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introduction

La démarche qualité constitue un point fort pour le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers. Il est le premier CHU a s’être engagé dans la procédure d’accréditation et le rapport du collège de l’accréditation est globalement positif et encourageant.

Le rapport du Collège de l’Accréditation est parvenu en décembre 2000 et le CHU a souhaité mettre en place un Plan d’Amélioration Continue de la Qualité (PACQ) en lien avec le projet d'établissement, traduisant la volonté du CHU de persévérer dans sa démarche qualité et de se préparer à la deuxième visite d’accréditation.

A l'issue de la visite d'accréditation, la Cellule Qualité et Organisation (CQO) a été mise en place pour animer l'ensemble de la démarche qualité. En accord avec le Comité de Pilotage (C. PIL) de la démarche qualité, la CQO a rencontré les référents qualité, acteurs chargés de mettre en place des actions d'amélioration dans leurs services. Les premiers rencontrés ont été les référents des services de soins, cadres infirmiers et médecins.

Le contenu de ces rencontres a fortement influencé le contenu du projet présenté ici. En effet, plus que des attentes, les référents qualité exprimaient des difficultés, des réticences et globalement une sorte d'impossibilité à s'engager comme avant dans des actions d'amélioration de la qualité. Tous arguaient du fait qu’ils manquaient de temps, qu’ils avaient été lourdement sollicités à la fois pour la préparation de la visite d’accréditation et pour l’élaboration du Projet d’Etablissement. Enfin, d’autres projets institutionnels leur apparaissaient tout aussi importants et porteurs eux-mêmes d’une dimension qualité. La Commission Médicale d'Etablissement avait elle-même à l’issue de la visite d’accréditation demandé officiellement que l'établissement diminue le nombre de projets en cours.

L'entrée dans une nouvelle phase s'annonçait qui nécessitait un engagement dans la durée et une sorte de banalisation de la démarche qui ne pouvait pas se faire de la même manière ni sans engagement réciproque. 

Le projet initial qui consistait à élaborer le Plan d'Amélioration Continue de la Qualité (PACQ) était toujours d'actualité mais nécessitait une réflexion stratégique sur la dynamique qualité. Le projet qui suit consiste donc à mettre évidence ce qui a pu réussir dans la première phase et qui ne peut pas être reproduit dans la seconde et à rechercher les conditions de réussite à une démarche qualité intégrée et durable, d'une part à partir des attentes exprimées par les acteurs de l'établissement et d'autre part à partir des différents enseignements tirés d'une analyse de la littérature.

La formation QUEOPS a naturellement contribué à cette réflexion, la cristallisation se traduisant par l'élaboration d'une stratégie à proposer aux acteurs de cette démarche qualité. 

I Le CHU d'Angers et son contexte


I.1 Le chu d'angers

Le CHU est équipé de 1491 lits et places dont 1247 de court séjour (Voir détails en annexe 1) répartis de la façon suivante :

Médecine 
49,1 %
Urgences
  1,5 %

Chirurgie
26,6 %
Moyen séjour
12,4 %

Gynécologie - Obstétrique
  6,4 %
Long séjour
  4 %

Le Plateau technique :

Salles de radiologie conventionnelle
19
Appareils de CEC
3

IRM
2
Salles d’opérations (8 blocs)
30

Scanners
2 
Laboratoires
13

Systèmes d’angiographie numérisée
3 
Lithotriteur
1

Caméras à scintillation
4

Quelques données d'activité en l'an 2000 :

262 751 consultations
63 485 entrées
Taux d'occupation : 79,4 %

400 019 journées
Durée Moyenne de Séjour : 6,4 %

11 643 hospitalisations de jour
Interventions en blocs opératoires : 17 320

Actes Médico-techniques :


Laboratoires : 2 389 900 actes


Explorations fonctionnelles : 24 270 actes


Radiologie : 191 200 examens

Les effectifs :


745 médecins


4085 agents hospitaliers (76,8 % affectés aux soins)

Le budget : 1,62 Milliards de Francs dont 68,6% au titre du personnel

Particularité : Hôpital multipavillonnaire étendu sur 38 hectares

Zone d’attraction :

Angers et son arrondissement
62,2 %
Pays de Loire
11,8 %

Maine et Loire
21,2 %
Autres départements
4,8 %

Le contexte régional :

L'existence de deux CHU dans la région des Pays de Loire (Nantes et Angers) constitue une particularité régionale. Cette situation met les deux établissements en concurrence dans laquelle le CHU d'Angers a à défendre son statut universitaire.

Par ailleurs, la présence d'un Centre Hospitalier (CH) de 1500 lits situé au Mans à 100 km par l'autoroute, constitue une autre source de concurrence.


I.2 Le contexte géneral de reforme du système de sante français

La réforme du système de santé français se situe dans un contexte mondial dans lequel les gouvernements des pays développés se fixent comme objectif de réduire les dépenses publiques et particulièrement les dépenses engagées dans le système de soins

La réforme hospitalière du système de soins français n'échappe pas à cette logique. Si la maîtrise comptable des dépenses de soins était un objectif de la loi 1970, les ordonnances de 1996, avec la mise en place d'outils
 nouveaux comme l'Accréditation, les Contrats d'Objectifs et de Moyens, d'outils rénovés comme les Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire (SROS) de deuxième génération et d'outils en voie de généralisation comme le Programme de Médicalisation du Système d'Information (PMSI) traduisent la volonté de restructurer l'offre hospitalière pour mieux répondre aux besoins de santé identifiés, pour réduire les inégalités dans l'accès aux soins, pour promouvoir la qualité, la sécurité et l'intégration des soins, et pour maîtriser les dépenses du secteur.

I.3 La dynamique interne et la démarche qualité au CHU d’Angers


I.3.1 – Démarche participative dès 1992

Le CHU d'Angers s'est engagé dans une démarche participative dès 1992 pour l’élaboration de son premier Projet d’Etablissement. Cette démarche s'est traduite par la mise en place de groupes de travail co-animés par des trinômes de professionnels internes composés de cadres de direction, de cadres infirmiers ou médico-techniques et de médecins. La composition des groupes de travail était multiprofessionnelle et multigrades.

L'ensemble du projet était animé par le directeur général adjoint entouré d'une équipe projet issue de la direction. Un Comité de Pilotage validait l’ensemble de la démarche. 

Le Projet d’Etablissement a ensuite été contractualisé avec la Direction Régionale d'Actions Sanitaires et Sociales (DRASS) en 1995. Un certain nombre de projets ont été contractualisés pour lesquels le CHU a reçu des moyens en échange d’un engagement sur la réalisation de ces projets.

Cette période a vu se développer la pratique de gestion transversale par projets avec désignation d’un chef de projet mandaté par une lettre de mission. Pour chaque projet, des objectifs, un groupe de travail, un planning de réunions, des validations d’étape par le comité de pilotage, etc. 


I.3.2 – Démarche qualité : première phase de 1997 à 2000

Dans ce contexte, le CHU s’est lancé dans une démarche qualité officiellement en 1997, après qu’une étude de faisabilité ait été réalisée. (Voir annexe 2 : CA d’octobre 1997)

Les secteurs logistiques comme le Service des Equipements Biomédicaux s'étaient déjà engagés dans une démarche de certification ISO 9002
, suivis ensuite par l’Unité de Production Culinaire et par la Blanchisserie. Les laboratoires avaient démarré une démarche de conformité au Guide de Bonne Exécution des Analyses (GBEA). 

Un dispositif Qualité a alors été mis en place, animé par une équipe projet pilotée par le Directeur Général adjoint et composée de la vice – présidente de la Commission Médicale d'Etablissement (CME), de la Directrice des Services de Soins Infirmiers (DSSI) auxquels s’ajoutaient, un directeur rattaché à la Direction Générale, un chef de bureau de la Direction Générale, un ingénieur en organisation de la Direction des Usagers, des Finances et du Système d’Information (DUFSI). 

Les structures qualité mises en place sont le Conseil de la Qualité et de l’Accréditation (CQA) dont le rôle est politique, le Comité de Pilotage (C. PIL) avec un rôle technique, le Groupe des Formateurs Internes (GFI), l'Equipe Projet et les référents qualité présents dans tous les services de l’hôpital. La composition et le rôle de ces structures figurent en annexe 3.
De 1997 à 2000, les principales étapes du plan d'actions qualité du CHU ont été les suivantes. 

Un organisme externe est venu former à la démarche qualité un groupe de 20 personnes. Ce groupe a constitué rapidement le Comité de Pilotage (C. PIL) et le groupe de formateurs internes (GFI). Ensuite, l'équipe projet a mis au pont un référentiel interne
 qui a permis l'auto-évaluation de l'ensemble des activités du CHU. Le CHU a ensuite participé avec l'ANAES à l'accréditation expérimentale en 1998, avant de s'y engager de facto en 1999. Dans le même temps, le GFI a mis au point des formations destinées aux référents qualité, une enquête de satisfaction a été réalisée auprès des patients consultants et hospitalisés, une coordination des vigilances a été définie et mise en place, des actions transversales ont été lancées et les services ont démarré des actions d'amélioration de la qualité (AAQ). (Voir en Annexe 4)
La visite d’accréditation est venue clore cette première étape de la démarche qualité du CHU. La chronologie de cette procédure est détaillée dans l'annexe 5 visite en janvier 2000, rapport des experts visiteurs de l'ANAES en mai 2000, réponse du CHU en juin 2000, rapport du Collège de l'ANAES en septembre 2000, contestation du CHU en octobre 2000, rapport final du Collège en décembre 2000, visite ciblée en juin 2001, rapport des experts visiteurs en juillet 2001, rapport final du Collège attendu. 

La visite d'accréditation a constitué un temps fort pour l'ensemble de l'établissement auquel tous les services se sont préparés, même les plus réfractaires. Les enjeux et l'échéance à relativement court terme ont été porteurs de sens et de motivation. En effet, le patient
 était resitué au centre des préoccupations et l'affirmation de l'établissement devenait un défi à relever. 


I.3.3 Seconde phase : Nouveau Projet d'Etablissement (PE) et DQ depuis l'accréditation

Trois ans après l'auto-évaluation interne des services du CHU, la procédure n'est toujours pas terminée. La communication en interne n'est pas facilitée par la durée de cette procédure. 

Une seconde période a néanmoins démarré depuis et s’est traduit entre autres par la mise en place de la Cellule Qualité et Organisation (CQO) en mars 2000 et une modification de la composition et du fonctionnement du C. PIL dans lequel les médecins ont souhaité être associés de façon plus active aux décisions. Voir l'Annexe 6 : Organigramme du CHU.

Parallèlement, le CHU a élaboré son second Projet d’Etablissement 2000 - 2004 avec des modalités identiques au premier PE, à savoir mise en place de groupes de travail pluriprofessionnels animés par des trinômes composés d'un médecin, d'un infirmier et d'un gestionnaire, pilotés par la Direction Générale, validés et arbitrés par un comité de pilotage. Parmi les quatre axes stratégiques de ce second PE, figure celui de "consolider sa politique d'amélioration de la qualité, de la sécurité et des conditions de travail, en fédérant les AAQ dans un plan quinquennal, en coordonnant les vigilances et la prévention des risques et en veillant au respect des normes de sécurité, en planifiant les actions d'amélioration des conditions de travail". Ce PE se décline en 9 projets, le projet immobilier, le projet managérial, le projet des ressources humaines, le projet social, le projet du système d’information, le projet de soins infirmiers, etc.La démarche qualité ne constitue pas un projet individualisé en tant que tel mais doit être intégrée dans chacun des projets.

Ce second PE élaboré au cours de l'année 2000 est en cours de contractualisation avec l’Agence Régionale d'Hospitalisation (ARH) dans un contexte de contraintes budgétaires. 

Le contexte social et politique français mérite par ailleurs d'être précisé. En effet, les élections municipales en 2001 et les élections présidentielles et législatives en 2002 constituent une période au cours de laquelle les partenaires sociaux durcissent leurs prises de positions dans l'espoir d'obtenir des réponses à leurs revendications. Ainsi, des  mouvements de grève du corps médical ont eu lieu, ainsi que des sages femmes, des infirmiers(e)s. Le CHU d'Angers n'a pas échappé pas à la règle et l'année 2001 a vu le boycott des réunions institutionnelles par les cadres infirmiers, ce qui ne s'était pas observé depuis au moins quinze ans.

Enfin, la perspective des 35 heures dans les hôpitaux et l'ignorance des modalités de leur mise en place génère une inquiétude et/ou une méfiance de la part de l'encadrement qui constituent un frein supplémentaire à un engagement sans concession dans une démarche d'amélioration continue de la qualité. 

II – LA CONDUITE DU CHANGEMENT ET LA DEMARCHE QUALITE DANS LA LITTERATURE


II.1 Introduction - Le paradigme  

La question
 qui se pose à la plupart des pays démocratiques est la suivante : Comment faire pour que tous les citoyens aient accès de façon libre et équitable, quand ils sont malades, à des services de qualité dans un contexte économique hautement compétitif ? Cette question est fondamentale car elle renvoie aux trois grandes valeurs autour desquelles les sociétés démocratiques modernes sont organisées : l’équité, la liberté individuelle et l’efficience.

Par ailleurs, les systèmes de soins ont comme caractéristique aujourd’hui d’avoir une inertie excessivement grande qui s’organise autour de deux phénomènes imbriqués l’un dans l’autre.

Le premier, est l’institutionnalisation des valeurs dans les formes organisationnelles, ces dernières étant à la foi les lois, les règlements, les modalités de distribution, les budgets, etc., donc toutes les règles du jeu qui entourent le fonctionnement du système de soins.

Le second processus est celui de l’internalisation par les différents acteurs, d’un certain nombre de normes sociales qui dans la mesure où elles sont internalisées sans esprit réflexif conduisent à la reproduction à l’identique du système. 

L'ensemble contribue au maintien du statu quo. A défaut de pouvoir choisir entre le maintien de ce statu quo (position concurrentielle mondiale à maintenir) et la réduction des dépenses de santé (perte de légitimité auprès de la population), le seul choix possible consiste à promouvoir la restructuration du système de santé pour sortir de l’impasse
. La restructuration hospitalière apparaît comme une des modalités centrales de cette transformation, la démarche qualité en fait partie.

L'analyse qui suit tente de répondre à la question : la démarche qualité peut-elle se pérenniser et à quelles conditions ? Partant du principe qu'il ne s'agit pas d'une mode mais d'un outil de management visant à introduire et pérenniser le changement, quelles leçons tirer de la littérature à travers les expériences existantes. 


II.2 La conduite du changement dans la littérature 

K. Lewin 
 invite à appréhender le changement comme un processus temporel composé de trois phases : le dégel, le mouvement et la cristallisation. 

Le dégel est le processus par lequel l’individu prend conscience de la nécessité ou de l’intérêt de changer et accepte l’idée même du changement.

Schein
 (1969) souligne que cette phase est elle-même constituée de trois phases :

- Une phase de rupture dans laquelle l’individu prend conscience que les conditions de l’environnement de la situation ont réellement changé,


- Une phase d’angoisse où il comprend que sa manière de faire, structurée par les critères d’action passés, n’est plus compatible avec les nouveaux,

- Une phase de sécurité à travers laquelle il comprend qu’il a plus à gagner qu’à perdre au changement.

Le mouvement est une phase d’apprentissage durant laquelle on expérimente une nouvelle manière de faire les choses et où on tente d’abandonner les anciennes pratiques. Phase non linéaire : les grands changements sont faits de petits succès. L’agent de changement s’attachera alors, autant que faire se peut, à créer les conditions permettant aux acteurs parties prenantes au changement d’inventer pragmatiquement, par tâtonnement et expérimentation, de nouvelles pratiques qui ne soient pas de pures reproductions des anciennes. Cela se traduit alors par une baisse d’efficacité sur le court terme, ce qui peut donner toutes les bonnes raisons de revenir en arrière et de ne pas cristalliser.

La cristallisation est la phase de consolidation des nouveaux comportements requis par le changement. Elle consiste à pérenniser les nouvelles pratiques, à les rendre permanentes et résistantes à des changements futurs, sans quoi "chassez le naturel, il revient au galop" dit le proverbe. C'est dans cette phase que les comportements que l’on souhaite voir se pérenniser doivent être reconnus et valorisés.

Les démarches de changement comportent classiquement quatre grandes étapes de démarches de changement. La première dite de dégel consiste à analyser et faire le diagnostic de la situation. Les deux étapes suivantes sont dites de mouvement dans lequel la seconde étape correspond à l'élaboration du projet et du programme de changement et la troisième étape est celle de l'expérimentation du changement à petite échelle. La généralisation à l’ensemble de l'organisation est la phase de cristallisation.
( Cette analyse appliquée à notre établissement suggère que le CHU a des difficultés à entrer dans la phase de cristallisation. Les acteurs interrogés restent convaincus de l'intérêt de la démarche qualité. Mais ils constatent que rien n'est gagné et que l'effort engagé est à maintenir sur le long terme.

L'approche systémique compare une organisation à un système ouvert finalisé et organisé en quatre sous-systèmes 
 tels que les objectifs qui sont une agrégation des objectifs de chacun des acteurs parties prenantes, les structures fonctionnelles, divisionnelles et matricielles, les techniques de production et de gestion et enfin la culture de l'entreprise, somme des valeurs, représentations, normes de comportement, etc.

Dans cette approche, tout processus de changement commence nécessairement par la définition d’objectifs nouveaux. Plus ou moins formalisés, explicites et transparents, ils constituent une condition nécessaire au changement car le changement dans tout espace social n’est pas naturel. Par ailleurs, les quatre sous-systèmes étant interactifs, la modification de l’un nécessite une évolution des autres. Enfin ces quatre sous-systèmes ne changent pas à la même vitesse, la culture étant le plus difficile à faire évoluer.

( Ce dernier constat s'applique au CHU en particulier avec le corps médical dont l'engagement demeure insuffisant.


II.3 Le changement et la démarche qualité au Canada

Mintzberg
 considère les établissements de santé comme des bureaucraties dont la force réside dans leur capacité à standardiser le travail. Introduire le changement dans ce système apparaît difficile dans la mesure où il existe déjà un nombre important de normes qui structurent le travail et régissent le travail. Ce constat s’applique également au domaine clinique dans lequel les protocoles et les recommandations assurent une forme de coordination professionnelle. 

La démarche qualité introduit des mécanismes d’évaluation qui ont pour but de faire évoluer les pratiques. Cette situation constitue un paradoxe, ce paradoxe constituant à la fois une force et un frein au changement. 

Que nous indiquent les analyses faites a posteriori des démarches qualité développées dans les établissements de santé du Canada?


D. Lozeau
 (1996) présente une étude qui porte sur la pratique de la gestion de la qualité dans douze centres hospitaliers publics au Québec. Les conditions d’échec ou de semi-échec sont analysées et des pistes de solution proposées. 

L’auteur identifie les facteurs d'échec incontournables, en particulier "le degré insuffisant d’implication des dirigeants, l’ambiguïté qui entoure leurs motivations et le contexte organisationnel à l’intérieur duquel ils exercent leurs fonctions."

Parmi les pistes de solution figure l’existence d’un groupe d’acteurs moteurs. Bien que non suffisante, cette condition est indispensable.

La mise en place d’un responsable qualité à la mesure de l’ampleur du mandat officiel constitue la seconde piste. Ce responsable doit être rattaché à la direction générale, reconnu et légitime pour jouer son rôle de leader auprès du personnel cadre, des médecins. Le soutien de la direction générale doit être constant.

Le programme qualité ne doit pas se centrer sur les processus administratifs et doit impliquer le personnel de base. 

Le management ne doit pas céder aux modes managériales perçues comme telles et démobilisatrices. Il ne faut pas non plus aller trop vite et respecter la capacité d’adaptation du personnel au changement.

Les actions inter-services doivent commencer par les services en amont des processus de production (fournisseurs internes) et recevoir l’appui de la structure qualité, pour coordonner et canaliser les énergies disponibles dans ces services. 

Au-delà des ébauches de solutions, l’auteur semble mettre en doute la capacité des hôpitaux à bénéficier des démarches qualité, dans la mesure où elles sont perçues comme une mode à laquelle il faut répondre et alors que le contexte organisationnel ne semble pas favorable.  


A contrario, P. François
 (2001) dans une analyse plus récente, constate un renouveau des démarches qualité dans quatre établissements de santé du Québec, qu’il explique par deux évolutions simultanées. D'une part, le renouveau des démarches est lié à un changement de paradigme marqué par l’adoption du point de vue de l’usager qui devient un citoyen et un client auquel les professionnels de la santé se doivent d’offrir les services répondant à leurs attentes. Par ailleurs, de nouvelles méthodes de gestion de la qualité apparaissent, impliquant la participation des professionnels de santé. 


II.4 - Le bilan des Programmes d'Amélioration de la Qualité conduits dans des établissements de santé français

Il existe dans la littérature deux conceptions du changement organisationnel (F Chevalier, 1991) :


- L’assimilation par les acteurs parties prenantes d’un modèle construit intellectuellement a priori par d’autres. Il s'agit de l’agent du changement qui impacte les compétences des acteurs,


- La structuration d’un processus visant à construire et élaborer progressivement et collectivement de nouveaux comportements et de nouvelles règles de fonctionnement. Elle influe sur la manière des acteurs de percevoir le monde, d’appréhender les problèmes et d’y apporter des solutions. Cette conception se heurte à une plus grande résistance au changement. 


A. Fourcade et G. Maguerez 
 en font le constat lorsqu'ils analysent les différents types de démarches qualité engagées dans les établissements de santé en France. Ils distinguent deux types d’approche non exclusives mutuellement car reposant sur les mêmes concepts mais diffèrent dans leur mise en œuvre dans les établissements. L’une s'appuie sur une référence pour créer une dynamique d’amélioration, l’autre créée une dynamique d’amélioration pour ensuite intégrer des références au sens de standards, normes, critères, référentiels, recommandations, etc.

Le premier type de démarche, normative, permet d’apporter des éléments objectifs d’écarts par rapport à des standards. Ces écarts justifient alors la mise en place d’actions d’amélioration de la qualité. Elle permet dans le cadre d’une auto-évaluation une réflexion multidisciplinaire au sein d’un service et/ou de l’établissement sur ses pratiques et son organisation. Elle constitue une aide à la définition des actions d’amélioration de la qualité, car la mise en œuvre des exigences de qualité du référentiel nécessite entre autres, la définition des tâches et des responsabilités, la formalisation de certaines activités essentielles au fonctionnement du service sous forme de procédures. Enfin, du fait d’un référentiel partagé, permet des comparaisons et des échanges de type benchnmarking.

La seconde approche, basée sur l'expérimentation, vise à changer l’organisation dans sa culture et son fonctionnement pour ensuite évaluer la qualité et l’améliorer. L’objectif est ici de changer les mentalités et les comportements des professionnels, de leur faire prendre conscience de la nécessité du changement pour ensuite leur donner les moyens adaptés pour conduire le changement et l’améliorer. Il s’agit plus de susciter l’intérêt que de révéler l’intérêt. L’apport de références s’intègre alors progressivement dans la démarche. La mise en oeuvre nécessite d' "anticiper sur la remise en cause du management sous-tendue par cette démarche, de trouver un rythme régulier entre rapide et lent. La communication est fondamentale car elle sert de support à la transformation culturelle de l’organisation. L' assistance méthodologique doit être assurée sans prendre le leadership ni la responsabilité de l’avancement de l’action dans laquelle il 'agit de respecter l’autonomie de l’action engagée". L'apport de référentiels en aide intervient dans un second temps et constitue alors une valorisation des efforts plutôt qu’une évaluation. 


II.5 Les enseignements de l'ANAES 

Il est intéressant d'utiliser les bilans de démarches qualité déployées par ailleurs dans des établissements de santé. En effet, ces bilans mettent en relief les conditions de réussite et les écueils à éviter pour une démarche qualité intégrée dans le fonctionnement d'un établissement. 

L’ANAES
. a accompagné méthodologiquement 60 programmes
 d’amélioration de la qualité dans des établissements de santé et en tire douze enseignements : 

1 - La méthodologie de l’amélioration continue est transposable au secteur de la santé,

2 - La constitution d’un groupe pluri-professionnel est un support majeur pour le changement des mentalités,

3 - L’intégration progressive de la démarche d’amélioration dans l’institution se fait grâce à la conduite de projets transversaux démonstratifs,

4 - une bonne gestion de projet est un soutien fort à la motivation des personnes impliquées dans un projet,

5 - La mesure se généralise si chaque professionnel l’intègre peu à peu dans ses activités,

6 - C’est par la pratique que les professionnels se forment aux concepts des outils de l’amélioration continue de la qualité,

7 - L’investissement associé à une démarche d’amélioration continue de la qualité ne doit pas être sous-estimé,

8 - La qualité des aspects non médicaux d’une prise en charge est important pour les patients,

9 - L’implication des médecins est fondamentale pour la crédibilité de la démarche d’amélioration continue de la qualité,

10 - La cohérence ainsi que la continuité des messages autour de la qualité sont gages de pérennité,

11 - Seul un engagement fort et continu des responsables de projet permettra d’impulser le changement,

12 - La motivation réelle et sincère des professionnels à s’améliorer doit être soutenue et accompagnée.


II.6 - Expérience TQM dans six Hôpitaux américains

Le second exemple est issu d'une table ronde réunissant des directeurs d'hôpitaux américains échangeant sur leur pratique du management par la qualité totale ou le TQM
 (Total Quality Management).
Le management par la qualité totale est une extension du concept de management de la qualité à la participation et à la motivation de tous les membres d’un organisme, du haut de la hiérarchie à la base, dans son intérêt et dans celui de son environnement. Ce concept peut, selon les secteurs et les différentes cultures, prendre des formes et appellations diverses, par exemple celle de la qualité totale, de la « maîtrise de la qualité étendue à toute l’entreprise » ou du « management par la qualité totale », ou encore celle de certains « prix qualité » (Malcolm Balridge, Prix Européen EFQM, Prix français de la qualité, etc.).

Les enseignements présentés ci-après sont extraits d'une table ronde réunissant les directeurs généraux de 6 établissements de santé américains. L'objectif de la table ronde consistait à dégager les conditions nécessaires au bon déroulement de la TQM dans un hôpital américain. Les directeurs abordent successivement le leadership, la mise en place de l’amélioration de la qualité, la résistance au changement, le changement culturel, l’implication de l’équipe médicale, l’institutionnalisation de l’amélioration continue de la qualité et l’environnement extérieur.

Il en ressort les axes suivants :

1 - Une implication forte de la direction au plus haut niveau. 

Elle se traduit par une formation importante et une manière de faire « exemplaire ». Les six Directeurs insistent particulièrement sur le management axé non plus sur la faute et la recherche du coupable mais sur l’analyse partagée du processus et la recherche du comment mieux faire ensemble. Il s’agit davantage d’une philosophie que d’une méthode de management. 

Cette implication est conditionnée par la nécessité d’une stabilité de la direction générale et du conseil d’administration..

2 – L’implication de l’équipe de direction de l’hôpital

Elle doit être sensibilisée et formée à cette philosophie et surtout convaincue. Cette étape passe par des séminaires et des possibilités offertes aux directeurs de s’exprimer à ce sujet et d’échanger leurs points de vue avec la direction générale.

Un processus de coordination et de communication à ce niveau est indispensable pour qu’ils comprennent ce qu’il se passe au niveau de l’institution.

3 – La résistance au changement de la part des cadres moyens est la plus forte. Il faut anticiper sur leurs comportements et leur crainte de perdre le contrôle de la situation, en prévoyant des échanges fréquents entre cadres supérieurs et cadres moyens. Ces derniers ne doivent pas se sentir menacés dans leur avenir par ce mode de management.

4 – L’association des médecins et des infirmiers à la démarche est indispensable. Celle des médecins est plus difficile. Il semble qu’ils s’impliquent petit à petit, après que des actions soient menées dans leur service et aboutissent à des résultats concrets pour eux. 

5 – Le TQM n’a pas le soutien a priori des scientifiques, en particulier dans les hôpitaux universitaires (Comment prouver que la TQM marche ?)

6 – Le CA doit être associé et informé régulièrement de l’avancement de la démarche.

7 – La formation aux outils de l’ACQ est importante mais non suffisante. Il faut une pratique de ces outils sachant que la compétence n’arrive qu’au bout de multiples essais. Cette notion est importante dans le message qu’une direction peut faire passer car il y a un risque à décourager les acteurs les plus enthousiastes faute de résultats tangibles rapidement. La pratique de l’ACQ prend du temps. 

8 – La formation se fait à long terme, en plusieurs fois et sous diverses formes. Il s’agit d’un apprentissage dont les formes doivent être variées.

9 – Une structure qualité dont le rôle est d’entraîner les équipes.

10 – L’intérêt des enquêtes de satisfaction est de plus en plus contesté. La tendance consiste à réunir des groupes d’usagers et les faire s’exprimer sur des processus idéaux (recherche des attentes plutôt que des problèmes rencontrés)

11 – La notion de client interne et de relation client-fournisseur apparaît dans un second temps, après que la notion de patient « client » ait été intégrée. C’est à ce moment-là que l’approche par processus apporte des résultats tangibles, aux interfaces des différents services. 

12- Un changement des mentalités est atteint lorsque la recherche du fautif fait place à l’analyse du problème par le processus. 


II.7 Conclusions 

De l'analyse qui précède, il ressort les principaux enseignements suivants pour une démarche qualité induisant un réel changement des pratiques. 

La pérennisation de la démarche qualité se fait par alternance de mouvement et de cristallisation. Le changement passe par la dimension culturelle qui est la plus difficile à faire évoluer. Elle vise particulièrement le corps médical dont l'implication est une condition sine qua non à une démarche qualité durable. Elle vise également l'encadrement en commençant par l'équipe de direction.

L'engagement au plus haut niveau de la direction est indispensable, à la fois en temps et dans la durée. 

En toute occasion, le patient doit être resitué au centre des préoccupations de la démarche qualité. 

Les outils du management de la qualité favorisant la participation des professionnels sont une aide à la réussite d'une démarche qualité. L'expérience montre à ce propos que les démarches qualité intégrées se font en deux phases complémentaires, l'une normative, l'autre basée sur l'expérimentation. Cette dernière est la plus difficile mais elle assure une pérennité de la démarche.

Enfin, l'expérience du TQM nous indique que se donner comme objectif de passer de la culture de la "recherche du fautif" à celle de la "recherche du comment faire mieux collectivement" semble être accessible à long terme. 

III ANALYSE de la situation


III.1 Méthodologie

Trois sources d'information différentes et complémentaires ont été utilisées :


- La première est la synthèse des évaluations précédentes et constitue un bilan de la démarche qualité du CHU dans sa première phase,


- La seconde a consisté à partir de rencontres des acteurs de la démarche qualité du CHU à recueillir puis analyser leurs difficultés et les attentes exprimées, 


- La troisième source vient des enseignements de la formation QUEOPS, d'une analyse de la littérature et de contacts pris auprès d’autres établissements de santé présentant une situation analogue.  

1 - Synthèse des évaluations antérieures
2 - Rencontre des acteurs de la démarche qualité
3 - Enseignements externes





· Interne : Auto-évaluation du CHU à partir du référentiel interne


· Les référents qualité
· Analyse de la littérature et enseignements QUEOPS

· Externe : Rapport des experts-visiteurs et du Collège de l’ANAES
· Un groupe de médecins du Groupe des Formateurs Internes de la démarche qualité (GFI)


· Application des 12 enseignements de l'ANAES


· Un trinôme du Comité de Pilotage (C. PIL)



III.2 La synthèse des évaluations antérieures ( Bilan de la première phase)
L’établissement s’est auto-évalué en 1998 à partir de son propre référentiel interne
. Ce référentiel se caractérise par une approche centrée sur le fonctionnement interne des secteurs d'activité du CHU. 

Animée de façon participative au sein de chaque service par les référents qualité (un binôme composé d'un médecin et d'un cadre infirmier dans les services de soins), cette auto-évaluation a préparé l'établissement à l'évaluation externe à partir du référentiel de l'ANAES dont l'approche est plus transversale et donc complémentaire du référentiel interne.

La visite d’accréditation a été effectuée au début de l’année 2000 par six experts visiteurs de l’ANAES. Il ne s’agit pas ici de rapporter l’ensemble
 des résultats de cette évaluation qui s’intéresse transversalement et de façon globale à la prise en charge du patient, au management et à la gestion au service du patient, à la gestion de la qualité et à la prévention des risques. Les constats qui nous intéressent ici concernent le management et la gestion de la qualité. 

Les points forts de la dynamique de gestion de la qualité





· Un référentiel qualité élaboré par l’établissement lui-même

· Un programme de formations qualité répété et adapté

· Une large participation multiprofessionnelle et multigrade

· Des responsables médicaux et non-médicaux très engagés dans la démarche d’amélioration continue de la qualité

· Des plans d’actions qualité dans les services

· Des actions qualité transversales

(


Une culture qualité largement répandue parmi le personnel



Les difficultés pointées par les experts visiteurs





· Des tensions budgétaires

· Une absence de politique d’intéressement des services

· Une mobilisation reposant sur les mêmes personnes 

(


Un risque fort d’une baisse de motivation du personnel



Les recommandations faites par le Collège de l’ANAES





· Responsabiliser les acteurs de l’établissement sur le plan budgétaire

· Mettre en place un tableau de bord qualité

· Evaluer et faire connaître les Actions d’Amélioration de la Qualité mises en place dans les services

· Faire connaître l’avancement des actions transversales




III.3 La rencontre des acteurs de la démarche qualité

Les acteurs rencontrés ont été les référents qualité des services de soins et médico-techniques, un groupe de cinq médecins issus du Groupe des Formateurs Internes impliqués dans la démarche qualité depuis le début mais absents depuis quelques temps aux différentes réunions qualité, et un trinôme composé d'un médecin, d'un cadre infirmier et d'un gestionnaire issu du Comité de Pilotage. 

Par ailleurs les réunions du Comité de Pilotage et du Conseil de la Qualité et de l’Accréditation ont constitué des moments d’échange et une source d’informations complémentaires permettant de valider ou invalider les résultats obtenus.


III.3.1 - Les difficultés et les attentes exprimées par les référents qualité


III.3.1.1 Méthodologie de recueil des données :

Suite à la mise en place de la Cellule Qualité et Organisation en mars 2000, il a été convenu avec le Comité de Pilotage que celle-ci rencontre les référents qualité de tous les services afin de prendre contact avec eux, de les informer de l’état d’avancement de la démarche qualité et de recueillir leurs attentes afin de mettre en place les services correspondants. 

Les référents qualité sont les acteurs clés puisque la démarche qualité repose sur leur volonté et leur implication dans la démarche. Certains référents qualité ont choisi volontairement ce rôle, d'autres ont été désignés par leur chef de service. L'hypothèse de travail consiste à considérer les référents qualité comme représentatifs du niveau d'engagement global de l'ensemble de l'établissement. 

Les rencontres ont concerné 147 référents qualité, en général en binôme (dans les services de soins les binômes sont composés d'un médecin et d'un cadre infirmier). En tout, 80 rencontres de 1h30 selon un ordre du jour joint en annexe 7 et qui se sont déroulées de juin 2000 à juin 2001.

Les référents qualité des services de soins ont été rencontrés les premiers, ensuite ceux des services médico-techniques (laboratoires, explorations fonctionnelles, radiologie) puis ceux des services logistiques et enfin ceux des services administratifs.

Pour des raisons de calendrier, l’analyse présentée ici concerne les référents qualité des services de soins et médico-techniques, soit 34 rencontres. Cette restriction est compensée par le fait que les services de soins et médico-techniques totalisent 76,3 % du personnel hospitalier, médecins non compris (716). Par ailleurs, le patient est au centre de la démarche qualité hospitalière et en particulier du référentiel de l'ANAES.

Le détail des résultats se trouve en annexe 8. Le graphique page suivante en présente la synthèse


III.3.1.2 Les éléments positifs exprimés par les référents qualité :

Les référents qualité demeurent convaincus de l’intérêt de la démarche qualité pour le patient, pour eux et pour le CHU. Ils estiment avoir une bonne information sur la démarche qualité du CHU. La venue du directeur général adjoint dans les services à l’issue de l’auto-évaluation a été vécue comme un engagement réel de la direction dans la démarche qualité et une reconnaissance de celui des services. 

Ils déclarent toujours souhaiter lancer des AAQ mais plus tard, sans indiquer de délai ou sans les respecter. (Voir en annexe  9 : Liste et % des AAQ déclarées).
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III.3.1.3 Les difficultés et les attentes :

Les difficultés exprimées par les référents qualité de 34 services de soins et médico-techniques relèvent à 58 % du management de l’établissement (PE et COM) et à 42 % de la démarche qualité. 

1 - Les difficultés et attentes liées au PE et au COM s'expriment ainsi :

1
Manque de disponibilité pour la démarche qualité
47 %

2
Attentes préalables tels que reconnaissance, inéressement, etc.
29 %

3
Existence d’autres projets institutionnels 
22 %

(1
Le manque de disponibilité pour la démarche qualité

Les problèmes évoqués sont entre autres :

- Le manque de temps pour animer et rédiger

- Le problème d'accès aux services du secrétariat médical dans les unités de soins (main d'œuvre réservée aux activités médicales et non à l'encadrement infirmier)

- Le manque de temps pour les enquêtes de satisfaction des patients dans les services ou de recueil des besoins 

- Le besoin de stagiaires dans les laboratoires pour les aider à mettre en place le GBEA et rédiger les procédures

(2
Attentes préalables tels que reconnaissance, arrêts maladie remplacés, etc.

- Remplacement des arrêts de travail 

- Engagement réciproque Direction Générale et services de soins (contractualisation des projets de service, décentralisation de la gestion, etc.)

- Remplacement des agents pendant les réunions AAQ 

- Intéressement du service par des heures supplémentaires

- Suppression de chambres à 3 lits et ouverture d'une salle d'examen respectant l'intimité des patients (dans un service)

- Budget reprographie pour la réalisation des documents d'information destinés aux patients

(3
Existence d’autres projets institutionnels

- Le projet Transmissions ciblées de la Direction des Services de Soins Infirmiers

- La Gestion Prévisionnelle des Emplois et des Compétences

- Le projet de restructuration des laboratoires

- D'autres projets tels que le Système d'information de la Radiologie

Le problème posé par les référents qualité est le suivant : Tous ces projets relèvent du Projet d'Etablissement et sont importants. Par contre la participation aux projets demande du temps pendant lequel la fonction de cadre et/ou de médecin n'est pas assurée au sein du service. Donner des priorités.

2 - Les difficultés et les attentes rencontrées dans le cadre de la démarche qualité

4
Rôle du Comité de Pilotage et des référents qualité
47 %

5
Coordination par la Cellule Qualité et Organisation
29 %

6
Gestion de la qualité
22 %

(4
Rôle du Comité de Pilotage et des référents qualité
47 %

- Personnel de nuit pratique différente de jour

- Soutien des référents qualité par le chef de service?

- Difficultés pour faire respecter la procédure par les médecins

- Suppression des pancartes : identification du patient la nuit

- Coordination des actions pharmacie

- Forum de discussion entre référents qualité

- Réunions régulières des référents pour échanges

- Signalement vécu par les médecins comme une inspection

Les référents au travers des exemples cités ci-dessus, posent la question du rôle du C PIL, de sa légitimité. Ils souhaitent qu'il puisse prendre partie et arbitrer dans certains cas. Un médecin pose ainsi la question : "  A quoi sert l’engagement d’un petit nombre dans un service si le relais n’est pas pris par le reste de l’équipe, l’encadrement, le chef de service, et enfin l’institution. La démarche qualité à petits pas ne peut pas s’étendre.."

Problème des relais qu'ils soient institutionnels ou non, formalisés ou non, normalisés ou favorisant les initiatives au sein des services. …"

(5
Coordination par la Cellule Qualité et Organisation
29 %

Les difficultés exprimées : 

- Le GBEA n'est pas adapté à toutes les activités de et/ou du laboratoire

- Difficultés pour arriver à un accord consensuel sur un projet de charte de bloc opératoire

- Difficulté en tant que "petite" unité transversale à faire prendre en compte ses besoins dans le projet du dossier patient

- Accès au planning opératoire par le réseau informatique

- Aide à l'évaluation d'un protocole de prise en charge pluri-professionnelle

- Aide méthodologique

- Difficulté à mettre en place un protocole transversal douleur

- Problèmes de signalement 

- Accumulation de Contraintes réglementaires

- Plusieurs procédures pas toujours cohérentes pour un patient

Il s'agit du rôle de coordination, de facilitation de la CQO pour faire prendre en compte des situations anormales mais n'ayant pas de solution dans le système actuel, pour faire reconnaître certaines démarches, et pour soutenir les référents qualité.

(6
Gestion de la qualité
22 %

- Diffusion de la liste des AAQ

- Validation d'une procédure

- Aide à l'élaboration d'un modèle de protocole

- Formation pour enquêtes transversales


III.3.1.4 Bilan des rencontres des référents

Les référents qualité constituent la clé de voûte du dispositif qualité du CHU. Leurs attentes exprimées en contrepartie d'un engagement à long terme relèvent aussi bien du domaine du management stratégique de l'établissement que du domaine opérationnel. 

Ils viennent confirmer les conditions favorisant une démarche qualité intégrée et durable identifiées au chapitre II et constituent l'ossature d'une nouvelle stratégie. 


III.3.2 La rencontre de cinq médecins 

Pour compléter le constat précédent, la CQO a rencontré cinq médecins engagés depuis le début dans la démarche qualité en tant que formateurs internes et donnant par ailleurs des signes d'essoufflement par une absence répétée aux réunions de ce groupe.

La rencontre s'est déroulée selon une liste de questions figurant en annexe  10. Il en ressort les attentes suivantes :





· Un soutien des référents qualité par les médecins chefs de service


· Des séminaires plutôt que des formations et réservés aux médecins


· Une échéance forte avant la prochaine visite d’accréditation

(
· Une valorisation des acteurs engagés dans la démarche qualité


· Un intéressement des services engagés dans la démarche qualité


· Des directives ou recommandations médicales 


· Une évaluation par un ou des médecins internes qualifiés 


· Un plan d’actions priorisées


· Une diffusion de la liste des protocoles médicaux existants


· La liste des AAQ engagées dans les services


· Un bilan des actions qualité transversales


· Des articles dans la revue interne





III.3.3 La rencontre d'un trinôme du Comité de Pilotage

Le trinôme était composé d'un médecin, d'un cadre infirmier et d'un cadre de l'équipe de direction , tous trois membres du Comité de Pilotage de la démarche qualité.

La discussion a abouti aux propositions suivantes :





· Faire venir des médecins externes parler de leur démarche qualité


· Aller voir ces démarches dans d’autres établissements de santé, publics ou privés


· Inciter au Dossier patient unique

(
· Extension du Dossier Patient Commun Informatisé


· Reconnaissance et intéressement des services impliqués


· Alternatives à l'hospitalisation :


Faire connaître celles qui existent en interne


Les valoriser


Aller voir ailleurs ce qui existe


· Favoriser la culture de l'évaluation (indicateurs qualité)


· Impliquer le Comité de Pilotage




( Les médecins impliqués dans la démarche qualité du CHU posent entre autres problèmes celui de la sensibilisation de leurs collègues et de leurs chefs de service à cette démarche. Il s'agit là de développer la culture qualité du corps médical qui passe par des journées ciblées d'échanges et de débats autour de thèmes tels que l'information du patient par exemple.

Ce constat est appuyé par les cadres infirmiers qui se plaignent du manque d'implication des médecins dans la démarche qualité au sein de leurs services.


III.4 Application des 12 enseignements ANAES

Les douze enseignements de l'ANAES présentés au chapitre précédent sont appliqués ci-après à la démarche qualité du CHU en indiquant les points forts identifiés, les axes d'amélioration et les actions à mettre en place. 


Les 12 Enseignements issus des PAQ (ANAES)
Points forts
Axes d'amélioration






1
- La méthodologie de l’amélioration continue est transposable au secteur de la santé


- Plan de formations qualité solide
- Peu d'expérimentation au sein des services

2
- La constitution d’un groupe pluri-professionnel est un support majeur pour le changement des mentalités
- Point fort du mode de management depuis 1992
- La Cellule Qualité et Organisation n’a ni cadre infirmier ni médecin

- Les médecins ne s’impliquent pas réellement en tant que référents qualité

- Ce sont toujours les mêmes qui sont impliqués et qui se lassent

3
- L’intégration progressive de la démarche d’amélioration dans l’institution se fait grâce à la conduite de projets transversaux démonstratifs
- Des actions transversales ont été lancées, choisies avec le Comité de Pilotage 
- Manque de lisibilité sur les résultats obtenus

- Les chefs de projet ne sont pas formés à la démarche qualité

- Leur mission n'est pas toujours précisée 

4
- Une bonne gestion de projet est un soutien fort à la motivation des personnes impliquées dans un projet


- Démarche historiquement développée depuis 1992 pour le premier projet d’établissement
- La démarche projet n’a pas intégré les nouveaux arrivants en particulier les directeurs

5
- La mesure se généralise si chaque professionnel l’intègre peu à peu dans ses activités
- Formation aux indicateurs qualité accessible à tous

- Aide par la Cellule Qualité et Organisation
- Peu d’indicateurs qualité

6
 C’est par la pratique que les professionnels se forment aux concepts des outils de l’amélioration continue de la qualité


- Engagement de la DSSI

- Engagement des cadres infirmiers
- Les AAQ sont choisies parmi les projets institutionnels

7
- L’investissement associé à une démarche d’amélioration continue de la qualité ne doit pas être sous-estimé
- La politique qualité a été mise en place avec l’argument « à moyens constants »
- Cadres infirmiers confrontés aux arrêts de maladie non remplacés qui génèrent des changements de congé dans les équipes peu compatibles avec la démarche qualité



8
- La qualité des aspects non médicaux d’une prise en charge est important pour les patients


- Certification ISO 9002 des secteurs logistiques

- Prévu : Stérilisation
- Les  problèmes se situant aux interfaces n’ont pas encore été traités dans le cadre de la démarche qualité

9
- L’implication des médecins est fondamentale pour la crédibilité de la démarche d’amélioration continue de la qualité
- CME impliquée depuis le début dans la démarche

- Médecins formateurs dans les formations qualité internes
- La communauté médicale à l’issue de la visite d’accréditation menée conjointement avec le Projet d’Etablissement a demandé à souffler

- Depuis, il est plus difficile d’impliquer les médecins, même les plus engagés

10
- La cohérence ainsi que la continuité des messages autour de la qualité sont gages de pérennité
- Les formations répondent à cet objectif

- La gestion documentaire y participera

- La diffusion d’un glossaire également
- Clarifier le message entre les démarches normatives et les démarches d’ACQ, complémentaires

11
- Seul un engagement fort et continu des responsables de projet permettra d’impulser le changement
- Rôle et mission des référents qualité ont été précisés lors de la première phase
- Rôle et mission nouveaux des référents qualité à préciser

- Problème de reconnaissance, soit au niveau du service, soit au niveau du référent qualité

12
- La motivation réelle et sincère des professionnels à s’améliorer doit être soutenue et accompagnée
- Rôle de la Cellule Qualité et Organisation de faciliter les actions des référents qualité et de faire remonter au plus haut niveau les difficultés rencontrées
- Il manque une anticipation sur le management et les changements induits 

- Implication de l’équipe de direction et des cadres moyens administratifs : formation, réflexion, actions réalisées ?


Les 12 Enseignements issus des PAQ (ANAES)
Actions à mettre en place







1
 La méthodologie de l’amélioration continue de la qualité est transposable au secteur de la santé


- Favoriser l'expérimentation au sein des services 

2
 La constitution d’un groupe pluri-professionnel est un support majeur pour le changement des mentalités
- Engager les médecins dans des actions qualité proches de leur pratique médicale

- Trouver les moyens d’impliquer d’autres médecins volontaires (cooptation ou appel à candidature ?)

- Introduire un cadre infirmier dans la Cellule Qualité et Organisation

3
 L’intégration progressive de la démarche d’amélioration dans l’institution se fait grâce à la conduite de projets transversaux démonstratifs
- Rencontrer les chefs de projet

- Faire le point avec eux pour des communications écrites et orales

- Leur proposer les formations qualité

4
 Une bonne gestion de projet est un soutien fort à la motivation des personnes impliquées dans un projet
- Prévoir un séminaire de direction sur le thème de la qualité

- Prévoir au plan de formation du CHU une formation à la gestion de projet

5
 La mesure se généralise si chaque professionnel l’intègre peu à peu dans ses activités


- Accompagner la démarche dans les services

- Développer la mise en place d’indicateurs

6
 C’est par la pratique que les professionnels se forment aux concepts des outils de l’amélioration continue de la qualité


- Expliquer l’intérêt d’une action volontaire  

7
 L’investissement associé à une démarche d’amélioration continue de la qualité ne doit pas être sous estimé


- Reconnaissance ?

- Intéressement ?

8
 La qualité des aspects non médicaux d’une prise en charge est importante pour les patients
- La Cellule Qualité et Organisation a un rôle à jouer dans l’impulsion, l’accompagnement et la coordination des AAQ inter-services ainsi que dans la diffusion des résultats obtenus

9
 L’implication des médecins est fondamentale pour la crédibilité de la démarche d’amélioration continue de la qualité
- Recueillir leurs attentes dans le cadre de la démarche qualité

- S’appuyer sur d’autres médecins ? Appel à candidature ?

10
 La cohérence ainsi que la continuité des messages autour de la qualité sont gages de pérennité


- Glossaire qualité à venir : y clarifier les deux types de démarche complémentaires



11
 Seul un engagement fort et continu des responsables de projet permettra d’impulser le changement
- Rôle et mission des référents qualité à reformuler dans la deuxième phase, en lien avec la gestion documentaire, la mise en place d’indicateurs qualité et l’accompagnement des actions d’amélioration de la qualité (AAQ) par la Cellule Qualité et Organisation

- Même chose pour les chefs de projet des AAQ transversales

12
 La motivation réelle et sincère des professionnels à s’améliorer doit être soutenue et accompagnée
- Proposer un séminaire de direction axé sur le management et la démarche qualité


III.5 Conclusions à l'issue de cette analyse

Au terme de ce chapitre, les attentes exprimées par les acteurs de la démarche qualité sont identifiées ainsi que les actions de nature à assurer les conditions d'un changement durable. Ces attentes relèvent de la stratégie managériale de l’établissement au travers de son Projet d'Etablissement et de la gestion de la qualité au travers des structures mises en place et de leur animation, des outils et de l'aide méthodologique mis à la disposition des acteurs ainsi que de la communication autour des résultats obtenus. 

Ces constats sont confirmés et confortés par l'analyse de la littérature qui met en évidence des conditions de réussite pour une démarche qualité intégrée dans la durée. Ces conditions relèvent du leadership et du développement de la culture qualité s'appuyant sur un plan d'actions priorisées et planifiées avec des échéances fortes.

IV – elaboration d'une nouvelle STRATEGIE 


IV.1 Utilisation du diagramme des affinités

La première étape du projet a consisté à recueillir les attentes des acteurs de la démarche qualité et de cibler les conditions de réussite d'une démarche qualité intégrée et durable (chapitres précédents).

La phase suivante a consisté à classer et regrouper ces actions en grandes familles en s'inspirant de la méthode du diagramme des affinités
, un des sept "nouveaux outils" ou "outil du management de la qualité" qui ont été mis au point au Japon en complément des outils de base de la qualité. Cette technique permet en groupe de rassembler et structurer des idées pour mettre en évidence leur appartenance à une logique commune. 

Dans le cas présent, l'outil a été utilisé pour la phase de regroupement des actions répertoriées par la CQO lors des rencontres des acteurs et au travers de l'analyse de la littérature. Les actions ont donc été regroupées par affinités en groupes, ces groupes élémentaires regroupés ensuite en groupements de groupes, jusqu'à ce que l'ensemble apparaisse logique.

La démarche a abouti à un regroupement des actions en six grands groupes :


1 - Le Projet managérial du Projet d'Etablissement et de la Démarche qualité


2 - Le Développement de la culture qualité 


3 - L'élaboration du PACQ et d'un tableau de bord qualité de l'établissement, en lien avec le PE


4 - L'animation de la démarche qualité dans l'établissement


5 - La mise en place des outils de gestion de la qualité

6 - La communication interne et externe sur la démarche qualité.

La déclinaison des 6 groupes permet de visualiser et représenter schématiquement les niveaux d'intervention recherchés, tout en mettant en évidence le fait que ces niveaux d'actions sont complémentaires et non exclusifs.

Les 3 premiers groupes relèvent de la stratégie managériale de l'établissement et concernent la Direction Générale (DG), la Commission Médicale d'Etablissement (CME) et la Direction des Services de Soins Infirmiers (DSSI). 

Les 3 autres groupes relèvent davantage du domaine opérationnel de la démarche qualité et concernent plus directement les services au travers des référents et des formateurs qualité. 

Chaque groupe est lui-même subdivisé en sous-groupes. Ainsi le projet managérial se décline en actions relevant du Projet d'Etablisement et du COM. Le développement de la culture qualité se décline en actions concernant le corps médical, l'équipe de direction et l'encadrement et l'ensemble du personnel. Le PACQ regroupe les actions relatives à l'élaboration du PACQ, du tableau de bord qualité du CHU, de la préparation de la prochaine visite d'accréditation. 

L'animation de la démarche qualité comprend les actions concernant les structures qualité du CHU (les référents, les formateurs, le C. PIL) et les actions de coordination. La gestion de la qualité regroupe les formations, la gestion documentaire qualité, les AAQ et les interventions de la CQO. Les actions de communication sont internes et/ou externes à l'établissement.


IV.2 Le plan d'actions 

( Projet managérial du PE et DQ


· 
( Développement de la culture qualité





Projet d’Etablissement

Corps médical :

- Dimension qualité des projets du PE :


* Objectifs et indicateurs qualité


* Part budgétaire prévue pour les AAQ validées

- Séminaires avec intervenant externe, médecin reconnu pour ses démarches qualité, sur un thème concret type information du patient

- Gestion décentralisée : 


* Responsabilisation des chefs de service


* Part réservée à la démarche qualité

- Sous-commission CME qualité chargée de définir des axes prioritaires, d’élaborer des recommandations, d’en évaluer l’application axes prioritaires

- Dimension qualité à intégrer dans les projets de service 

- Favoriser les échanges, les débats internes sur la démarche qualité entre médecins à partir des pratiques existantes (Médecins référents et formateurs qualité)

- Fonctionnement des Conseils de service intégrant l’animation de la démarche qualité et légitimant les référents qualité

- Revue médicale interne

- Politique d’intéressement des services impliqués dans la démarche qualité

Equipe de direction et encadrement :

Contrats d’Objectifs et de Moyens :

- Séminaire de direction sur le management intégrant une réflexion sur la démarche qualité 

- Moyens ciblés en cours de contractualisation pour la gestion des risques et la gestion centralisée des dossiers médicaux

- Encadrement (Chefs de bureau, Adjoints des cadres, etc.) : thème à développer en séminaire 



Tout personnel



- Conseils de service



- Journées qualité





( Elaboration du PACQ du CHU





- Plan d’actions qualité priorisées à 5 ans 


* Prise en charge du patient (information, dossier du patient et coordination de la prise en charge)


* Fonctions de management et de gestion


* Qualité et prévention des risques

- Tableau de bord qualité du CHU

- Echéance forte et mobilisatrice avant la prochaine visite d’accréditation


* Evolution du référentiel interne


* Auto-évaluation à 2 ans de la prochaine visite d’accréditation à 
définir avec le Comité de pilotage



( Animation de la démarche qualité





Les structures qualité

Référents qualité
GFI
C PIL





- Mise en place de réunions d’échanges et de coordination avec la CQO
- Développer les formations qualité
- Rôle à préciser en lien avec celui des référents qualité et le suivi des AAQ

- Présentation de leurs AAQ lors de réunions type forum ouvertes à tout agent par secteurs géographique
- Evoluer vers des formations de type ateliers d’apprentissage des outils qualité
- Interventions externes suivies de débat par des professionnels de la qualité du domaine hospitalier et/ou du domaine industriel ou des services

- Invitation de la DG
- Aller former dans les services
- Présentations des actions qualité par les référents, les formateurs et/ou les chefs de projet des actions transversales

Réunion d’échanges entre les référents qualité et les formateurs internes du CHU




Solliciter de nouveaux acteurs



( Animation de la démarche qualité (suite)





Coordinations à mettre en place

- Réunions bimensuelles de pilotage par la DG 
avec la CME et la DSSI

- Relais CQO et DG, Directions fonctionnelles, 
experts institutionnels (DIM, SIBM, CAG)

- Coordination des Actions inter-services

- Cadre infirmier au sein de la CQO

- Evolution des structures qualité

- Présence de la DG lors des animations



( Gestion de la qualité (GQ)







Formations :
Gestion documentaire qualité
AAQ :

En place :



Niveau 1 - Initiation

Niveau 2 - Mise en place d’une AAQ

Niveau 3 - Elaboration d’un indicateur qualité
- Procédure des procédures

- Guide d’utilisation
- Procédure de 
déclaration, suivi, 
évaluation d’une AAQ

A prévoir :
- Organisation des 
documents qualité dans 
les services
- Validation par le C PIL

- Elaboration d’un questionnaire
- Validation et Approbation
- Evaluation

- Gestion de projet
- Intervention de la CQO : 
formation action
- Fiche de suivi

- Outils du management de la qualité
- Diffusion type intranet
- Diffusion





( Gestion de la qualité (suite)





Procédure de demande d’intervention de la CQO :


Animation d’une AAQ


Elaboration d’un indicateur qualité


Elaboration d’une procédure qualité


Conseil pour le choix d’une AAQ


Enquête de satisfaction ou de recueil de besoins


Recherche documentaire


etc.

( Communication :





Interne :

- Articles dans A l’heure H


* Expériences


* Informations

- Intégrer le Comité de lecture de A l’heure H.

- Faire le point sur les Actions transversales et communiquer les résultats

- Diffuser la liste des AAQ

- Diffuser la liste des Protocoles existants

- Recherche documentaire

- Journées qualité

Externe :

- Réunions régionales des responsables qualité

- Réunions d’information ANAES

- Articles dans les revues hospitalières et/ou spécialisées qualité



IV.3 Représentation graphique d'Ishikawa

Le diagramme causes-effets
 ou Ishikawa, un des 7 outils de base de la qualité, a été créé et diffusé par Ishikawa, ingénieur japonais à l'origine des cercles de qualité. Classiquement, les causes d'un problème sont regroupées autour des 5M qui sont la Main d'œuvre, le Matériel, la Matière, la Méthode et le Milieu. Le Management constitue une sixième famille également utilisée.

En l'occurrence, adapté au contexte et au domaine, il schématise l'ensemble des actions nécessaires pour relancer et pérenniser la démarche qualité au CHU.
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IV.4 Schéma de la nouvelle stratégie proposée

Ce schéma illustre la façon dont les groupes d'action se complètent et plus particulièrement comment ils s'articulent le domaine stratégique et le domaine opérationnel. Le développement de la culture qualité et le tableau de bord qualité de l'établissement deviennent les éléments clés de la stratégie, l'un en tant qu'enjeu incontournable le second en tant qu'outil de mesure et de communication interne et externe.
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V Projet d'évaluation normative 


V.1 Les perspectives 

Le plan d'actions présenté précédemment constitue un projet qui a été élaboré au sein de la CQO à partir des besoins exprimés par les acteurs de la démarche et à partir des conditions de réussite identifiées au travers de la littérature.

La suite constitue en elle-même une gestion de projet qui ne fait pas l'objet de ce rapport.

Les hypothèses de travail ont été validées progressivement lors des réunions du C. PIL. Le plan d'actions final a été présenté à la direction générale et il est prévu d'organiser une journée d'animation pour présenter ce plan d'actions et en discuter avec des membres de l'équipe de direction, de la CME, de la DSSI auxquels se joindront quelques formateurs et référents qualité.

Cette étape permettra de faire valider le plan d'actions et de le prioriser.

V.2 L'évaluation du projet


V.2.1 Rappel théorique

L'évaluation normative
 est "l'activité qui consiste à porter un jugement sur une intervention en comparant les ressources mises en œuvre et leur organisation (structure), les services ou les biens produits (processus), et les résultats obtenus à des critères et des normes". (Voir annexe 11)

Elle repose sur cinq critères et vise trois cibles selon le tableau ci-après :

Critères
Cibles




Structure
Processus
Résultats



Ecart 
x
x


Couverture

x


Qualité
(x)
x
(x)

Coûts
x
x


Atteinte des objectifs


x

L'évaluation normative tente de répondre aux questions suivantes: 

Ecart : Le projet a-t-il été implanté tel que prévu?

Couverture : Atteint-il la clientèle visée?

Qualité : Le plan proposé répond-il aux normes du domaine concerné?

Coûts : Le projet s'est-il déroulé selon les coûts prévus?

Atteinte des objectifs : Le plan a-t-il atteint les résultats attendus?


V.2.2 Des indicateurs prévisionnels

A ce stade du projet, il s'agit d'une proposition d'indicateurs qui devront permettre d'évaluer si ces actions se sont déroulées comme prévu, si les résultats attendus sont atteints et dans quelle mesure globalement, la démarche qualité est intégrée dans le fonctionnement de l'établissement.

Ils ne sont pas exhaustifs mais simplement indicatifs et définis en regard des objectifs à atteindre dans le cadre du plan d'actions. Ils seront également proposés pour validation aux structures de la démarche qualité en même temps que l'ensemble du plan d'actions.


Indicateurs (
----------------------

(Axes du projet
Structure
Processus
Résultats







1
Dimension qualité du PE et du COM
- Moyens mis en place (Ressources humaines, financières et matérielles)
- Formalisation(s) de la contractualisation des projets de service

- Formalisation(s) de la gestion décentralisée
- Nombre de projets de service contractualisés contenant des actions qualité

2
Culture qualité
- Budget prévu et dépensé

- Moyens utilisés du service communication du CHU
- Nombre de séminaires organisés par types d'acteurs
- Taux de participation aux séminaires  

3
PACQ
- Temps agent représenté par l'élaboration et la gestion du projet, les réunions, etc.
- Tableau de bord qualité
- Respect des échéances prévisionnelles

4
Animation DQ
- Utilisation des salles de réunion, du service de reprographie, etc.
- Taux de participation aux réunions
- Nombre de nouveaux acteurs par catégorie

5
Gestion DQ





Formations
- Budget formations qualité
- Nombre et types de formations mises en place
 - Taux annuel de personnes formées par catégorie


AAQ
- Réunions dans les services 
- Procédures de déclaration des AAQ


- Nombre d'AAQ déclarées par les services

- Nombre d'AAQ évaluées


Gestion documentaire
- Moyens informatiques (réseau, logiciels, manuels d'utilisation, etc.)
- Nombre de documents validés et approuvés


- Audits d’application de la procédure des procédures


Prestations CQO
- Moyens de la CQO utilisés pour l'accompagnement des services
- Documents rédigés et diffusés

- Formations proposées et suivies
- Nombre de demandes d'intervention auprès de la CQO

- Nombre de prestations abouties

6
Communication
- Budget reprographie

- Appel au Service Communication du CHU
- Présentation des AAQ par les référents qualité 

- 
- Nombre d'articles rédigés en interne et en externe

- Taux de participation des groupes ciblés aux animations

Voir en annexe 12 les mêmes indicateurs présentés en regard de chaque axe du plan d'actions :

Globalement, il s'agit d'évaluer dans quelle mesure la démarche qualité est bien intégrée dans le fonctionnement quotidien des services et de l'établissement. 

L'enquête de satisfaction auprès des patients constitue une évaluation de la démarche qualité du CHU. 

Les normes et/ou critères nécessaires à l'évaluation normative du projet qui nous intéresse sont contenus en partie dans le référentiel interne de l'établissement. Le plan d'actions prévoit une auto-évaluation à deux ans de la prochaine visite d’accréditation. Elle s'appuie sur une évolution du référentiel interne de l'établissement qui intégrera à la fois les progressions réalisées, ses propres exigences et les exigences du référentiel externe de l'ANAES, qui lui-même sera amené à évoluer.

Enfin, la prochaine visite d'accréditation viendra confirmer ou non l'engagement de l'établissement dans une démarche qualité durable et intégrée.

Schéma - Evaluation selon les 6 axes du plan d'actions 
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Conclusion

Le recueil des attentes des acteurs de la démarche qualité complétée par une recherche des conditions nécessaires à une démarche qualité intégrée et durable au travers de la littérature, aboutit à un plan d’actions stratégiques et opérationnelles relevant à la fois du management de l’Etablissement au travers de son projet d’établissement et de la gestion de la démarche qualité en lien avec ce projet d’établissement. 

En réalité, plus qu'une stratégie de relance de la démarche qualité il s'agit davantage de passer de la phase initiale de mouvement à une phase de cristallisation en s'appuyant sur l'expérimentation des acteurs. Cette expérimentation nécessite du temps et des efforts qui doivent être relayés dans le projet managérial de l'établissement..

La stratégie proposée repose sur une implication forte de la direction générale et de l'encadrement, du corps médical et du corps infirmier mais également sur un ensemble de méthodes de gestion de la qualité permettant d’évaluer les progressions réalisées et de les faire connaître. 

Enfin la valorisation des acteurs engagés passe par la communication interne et externe et contribue ainsi au développement de la culture qualité de l’établissement, autre volet de la stratégie proposée.

Poster présenté lors de la soutenance de ce projet d'intégration à Montréal en juin 2001 

---------------
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Annexe 1.1 - Nombre de lits et places
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Annexe 1.2 - Activité et origine géographique
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Annexe 1.3 - Budget d'exploitation 2000
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Annexe 2 - Politique Qualité (CA 1997)
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Annexe 3 - Les structures qualité du CHU
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Annexe 4 - Plan d'actions qualité 1998-1999
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Annexe 5 - Calendrier de la procédure d'accréditation
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Annexe 6 - Organigramme du CHU
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Annexe 7 - Ordre du jour de la rencontre des référents qualité

Cellule Qualité et Organisation

--------------

Rencontre des référents qualité

Ordre du jour

I Le point sur la démarche qualité au CHU d'Angers

1 - Présentation de la CQO

2 - Evolution des structures de la démarche qualité

3 - Le rapport des experts visiteurs de l'ANAES, 

4 - Les projets qualité en cours :

5 - L'élaboration du plan pluriannuel d'actions d'amélioration continue de la qualité du CHU (PACQ)

II Les référents qualité 

1 - Les formations qualité au plan de formation annuel  

2 - La formation des référents qualité

3 - Les attentes vis à vis de la CQO

III Bilan des AAQ dans le service, à partir des résultats de 


1 - Enquête de satisfaction


2 - Auto-évaluation interne


3 - Du rapport des experts visiteurs


4 - Du rapport du collège de l'ANAES

IV Mise en place d'un suivi d'une action ciblée


1 - Choix d'une action


2 - Fiche de suivi d'une AAQ 

3 - Indicateurs qualité


4 - Communication

Annexe 8 - Résultats de l'analyse des rencontres
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Annexe 9 - Pourcentage d'AAQ annoncées par les référents qualité
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Annexe 10 - Grille de rencontre des médecins formateurs

Rencontre des médecins formateurs internes
Objectifs de la rencontre :

- Identifier la nature des attentes, des difficultés, des résistances au changement, rencontrées par les médecins.

- Dégager des principes d’action, des propositions à relayer par le C PIL et dans le PACQ

Questions :

Démarche qualité / Accréditation


Effets de cette procédure sur vous, sur vos collègues, sur vos équipes, 


Positifs et négatifs

Votre motivation :


Avant la visite :



Maintenant


Si vous contastez une diminution, quelles en sont les causes ?

Quels éléments pourraient vous remotiver ?

Avez-vous des interrogations par rapport à la démarche qualité du CHU ?


Objectifs


Engagement de la direction, de la CME, de la DSSI, des instances


Cellule Qualité et Organisation


Composition


Fonctionnement

Quelles sont d’après vous les conditions minimales requises pour que la démarche qualité puisse continuer ?

A votre avis, la démarche s’est-elle arrêtée ou est-ce une pause nécessaire ? et pour quelles raisons ? 


Personnellement


Dans votre service

Dans l’idéal, quelles serainet le conditions idéales pour que la démarche qualité se développent ?


Est-ce que certaines conditions existent ? 

Que manque-t-il  au CHU ?

Annexe 11 - Evaluation normative


Appréciation de la structure :

Il s'agit de savoir dans quelle mesure les ressources sont employées de façon adéquate pour atteindre les résultats escomptés. De genre d'appréciation devrait permettre de répondre aux questions du type : Le personnel est-il compétent? L'organisation administrative favorise-t-elle la continuité et la globalité? Ces ressources sont-elles suffisantes pour offrir la gamme complète des services requis? 

On comparera donc les ressources de l'intervention ainsi que leur organisation avec des critères et de normes de ressources. 


Appréciation du processus :

Il s'agit de savoir dans quelle mesure les services sont adéquats pour atteindre les résultats escomptés. Cette appréciation se fait en comparant les services offerts par le programme ou l'intervention avec des critères et des normes prédéterminées en fonction des résultats à atteindre.

L'appréciation des services offerts comprend trois composantes : la dimension technique, la dimension des relations interpersonnelles et la dimension organisationnelle.

La première vise l'adéquation des services aux besoins des bénéficiaires, la seconde s'intéresse à la satisfaction des patients et la troisième concerne l'accessibilité aux services, l'étendue de leur couverture ainsi que la globalité et la continuité des soins et des services.


Appréciation des résultats :

Elle consiste à se demander si les résultats observés correspondent à ceux attendus, c'est à dire aux objectifs que l'intervention s'est proposée d'atteindre. L'appréciation se fait en comparant les indices des résultats obtenus à des critères et à des normes de résultats escomptés.

L'évaluation normative est très souvent insuffisante pour porter un jugement valide sur les résultats d'une intervention. Il faut alors s'engager dans une recherche évaluative. Il s'agit d'une démarche qui consiste à poser un jugement a posteriori sur une intervention ou n projet en employant des méthodes scientifiques. Plus précisément, il s'agit d'analyser la pertinence, les fondements théoriques, la productivité, les effets et le rendement d'une intervention ainsi que les relations existantes entre l'intervention et le contexte dans lequel elle se situe, généralement dans le but d'aider à la prise de décision. La recherche évaluative se décompose en six types d'analyse : l'analyse stratégique, l'analyse de l'intervention, l'analyse de la productivité, l'analyse des effets, l'analyse du rendement et l'analyse de l'implantation.

Annexe 12 - Indicateurs par axe stratégique

( Démarche qualité et Projet d’Etablissement

( Développement de la culture qualité

( Elaboration du PACQ

· Moyens budgétaires prévus pour des projets qualité

· Nombre de rencontres organisées par type d’acteurs ciblés (médecins, encadrement, etc.)
· 
· Diffusion du tableau de bord qualité du CHU

· Dépenses réellement engagées

· Taux de participation à ces rencontres global et par type d’acteurs ciblés (médecins, encadrement, etc.)
· 
· Respect des échéances prévisionnelles

· Nombre de projets incluant des objectifs qualité 


· 
· Evolution dans le temps (nombre de projets, nombre d’indicateurs, efficacité)

· Nombre de projets incluant des indicateurs qualité











( Animation de la démarche qualité



( Gestion de la qualité

( Communication

· Taux de participation aux réunions

Formations :
· 
· Nombre de manifestations organisées

· Nombre de rencontres et échanges organisés avec des intervenants externes et/ou internes au CHU

· Taux de personnes formées (global et par catégories ciblées)

· Nombre de formations prévues et réalisées
· 
· Taux de participation

· Nombre d’interventions faites en C PIL par les formateurs ou les référents qualité du CHU

Déclaration et suivi des AAQ :

· Nombre d’AAQ déclarées par les services
· Nombre d’AAQ validées par le C PIL
· 
· Nombre d’articles internes sur la démarche qualité

· Nombre de nouveaux acteurs intégrant la démarche qualité

Gestion documentaire :

· Nombre de documents validés et approuvés
· 




· Audits d’application de la procédure des procédures





· Nombre de documents consultés par le réseau informatique





Prestations CQO





· Nombre d’interventions de la CQO (global et par types d’intervention)
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Suite a l'accréditation de l’établissement, quelle stratégie pour une démarche qualité intégrée et durable ?
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		Trois grands axes :





		Évaluation des besoins et de la satisfaction des usagers (patients, médecins généralistes et spécialistes, infirmiers libéraux)





		Évaluation continue des structures, des procédures et des résultats de tous les secteurs





		Identification et diminution des situations à risques



La Politique Qualité intégrée dans le

Projet d'Établissement (C.A. octobre 1997) 



ANNEXE 2
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Conseil de la qualité

et de l'accréditation 

(CQA)

représentation des catégories professionnelles et des instances en tant que telles

instances

composition

missions

* dimension politique

* choix stratégiques lourds

* arbitrage des conflits

* lien avec les instances et les démarches institutionnelles PE, CE

Comité de pilotage

technique (C PIL)

représentation pluriprofessionnelle et 

des différentes disciplines



* contribution à la définition et à la mise en oeuvre de la politique qualité

* lieu d ’expression multiprofessionnel

* arbitrages techniques

* validation des actions qualité

* expertise de dossiers spécifiques

Cellule Qualité et Organisation (CQO)

* pilotage de la démarche 

Groupe des Formateurs Internes (GFI)

trinômes pluriprofessionnels 

* formation

* accompagnement méthodologique

* remontée d'informations

Référents

binômes  par service

Les STRUCTURES QUALITE

et leur rôle

1 directeur

1 ingénieur

1 chef de bureau

1 technicienne qualiticienne

1 secrétaire

*Mise en oeuvre des plans d ’amélioration de la qualité 



ANNEXE 2

Annexe 3
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		L’évaluation interne et externe





		La coordination des vigilances





		Les actions transversales





		La mise en place d’actions d’amélioration de la qualité dans les services





		La mesure des résultats obtenus (tableaux de bord qualité)



Le Plan d'Action Qualité 

			du CHU d'Angers
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1997

1998

1999

2000

2001

novembre 1997

 1998

 1999

2000

octobre 1998

mai 1999

mi-octobre 1999

janvier/février 2000

déclaration de la politique générale relative à la qualité

*auto-évaluation sur référentiel interne après formation de formateurs

et de référents par service

ANNEES

*enquête de satisfaction des patients

*recensement d'actions d ’amélioration de la qualité par service

*formations à la qualité

*création de la Cellule Qualité

expérimentation de la procédure d'accréditation ANAES

engagement dans la procédure d'accréditation

auto-évaluation sur référentiel ANAES

visite accréditation

QUALITE

ACCREDITATION

Annexe 5 - Démarches qualité et accréditation

le calendrier

mai 2000

Rapport des experts visiteurs

juin 2000

Réponse CHU au rapport

octobre 2 000

Rapport 

de l ’ANAES

*coordination des vigilances
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Directeur : Ronald PONTEFRACT

DIRECTEUR GENERAL

Jean LE CAMUS

DIRECTEUR GENERAL ADJOINT

Jean François CAILLAT

Directeur adjoint :  N…..

Affaires générales - Coopération internationale

Chargée de communication  :  Anita RENIER

Directeur : Edmond VAPAILLE

DIRECTION des 

INVESTISSEMENTS

et de la LOGISTIQUE 

Directrice adjointe : Nicole NAVUEC

DIRECTION du 

SERVICE de

SOINS INFIRMIERS 

Directrice : Geneviève DAVID



Infirmières Générales :

Louise CASTRO

Anne-Marie ROYER

N…...

   

 



   

DIRECTION 

DES SERVICES  ECONOMIQUES

           

Directeur  : Edmond VAPAILLE

Directeur adjoint : Nicolas SAVALE



Ingénieur logisticien : Gérald GASQUET

           

* SERVICE DES ÉQUIPEMENTS BIOMÉDICAUX

  

DIRECTION DU PLAN ET DES TRAVAUX 

Directeur  : Michel PICHON

* SERVICE TECHNIQUE IMMOBILIER

* UNITÉ DE PRODUCTION CULINAIRE

* BLANCHISSERIE

Chef de service  : François FAURE



Ingénieurs biomédicaux : Bertrand  BOULIGAND



	           Carole CHEDOUTEAUD

Chef de service  :  Mathilde  LECOQ

Chef de service  : Michel GOETZ

Chef de service  : J. Pierre  VERDENAL

 Ingénieur : Eric  CAMBON

 Architecte  : Hubert METZGER

chargée de la cellule  ANALYSE  de GESTION

Comptabilité analytique

Coordination des enquêtes internes/externes

Budgets de service - suivi de l'activité

    

     

Directrice adjointe  :  Christine BIZIOT

chargée des FINANCES  :

budget - conventions - trésorerie - assurances

chargée des USAGERS  : 

accueil - gestion - contentieux et 

responsabilité civile - service social des hospitalisés - service funéraire - standard bibliothèque

Directrice adjointe  :  Dominique PRIGENT (Mme )

Directrice adjointe : Agnès SAVALE 

* SERVICE  INFORMATIQUE & TELECOM

 Chef de service  : Jacky  HERAULT

Ingénieur système et réseaux  : Jean Louis BRUN



Ingénieur sécurité : Gaëtan BERTHAUD

Directrice :  Amina MOUSSA

Gestion de l'organisation,

du temps et des conditions de travail



Ecole de Puéricultrices

Centre d'Enseignement des soins  d'urgence

communication interne

 Directrice adjointe :  Marie Pierre  FEREC

Gestion de l'emploi - des  rémunérations 

- suivi budgétaire

Institut de formation en soins infirmiers

Ecole d'aides-soignants

Gestion des  carrières  - formation -

Institut de formation des cadres de santé 

Ecole de Sages-Femmes 

Directeur : N…...

Directeur adjoint  :  Pierre  LIEVRE

ORGANIGRAMME  DE L ’EQUIPE DE DIRECTION

 15 décembre 2000

Directrice : Amina MOUSSA

Gestion des effectifs médicaux

Recrutement et carrières des praticiens

Commission Médicale d ’Etablissement

Recherche clinique - gardes et astreintes -Internes



Chargé de mission de la Direction Générale



SERVICE CENTRAL DES ACTIVITES ET DES PROJETS

Conseils et Projets de Service - Programme d'Etablissement - 

Autorisations d'activités -  TAPAM - Plan d'urgence  

Ingénieur sécurité :  Olivier BUFFET

 Ingénieur organisation :  Sylvie FOISSAUD 

Cellule Qualité et Organisation

 Cellule Hygiène - Sécurité







  

Directrice  :   Christine PESCE

DIRECTION des USAGERS

des FINANCES et du

SYSTEME 

D'INFORMATION 





Directeur :  N…...

DIRECTION des 

RESSOURCES HUMAINES



   

   

     

DIRECTION des 

AFFAIRES MEDICALES

et de la

 RECHERCHE CLINIQUE
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CONSEIL DE LA QUALITE et

DE L'ACCREDITATION (CQA)

- 2 mbs du C.A dt 1 usager

- 4 mbs de la C.M.E.

- 4 repres. org. syndicales

- 1 mb de la C.S.S.I

- 2 mbs de la direction dont le D.G

- 1 représentant de la DDASS

soins

médico tech

administratifs

logistiques



vigilances

hyg. sécurité

...



GROUPE FORMATEURS INTERNES 

(GFI)





CELLULE QUALITE

 ET ORGANISATION

(CQO)

COMITE DE PILOTAGE (C. Pil.)

représentants volontaires des différentes disciplines

(groupe composé de médecins, de 	paramédicaux, d'administratifs)

formation

Les STRUCTURES QUALITE

REFERENTS



POLITIQUE D'ETABLISSEMENT

QUALITE

ACCREDITATION





Direction Générale

Conseil d'Administration

Commission Médicale d'Etablissement

Comité Technique d'Etablissement

Commission du Service des Soins Infirmiers
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		Pour les patients



		Bénéficier de soins médicaux et paramédicaux de qualité

		Bénéficier d'un environnement sécurisé

		Bénéficier de prestations accessoires adaptées à son état de santé



		Pour les professionnels de santé



		Une sécurité accrue de leur pratique professionnelle

		Une évaluation interne et externe de leur pratique professionnelle

		Une approche partagée de la prise en charge du patient



		Pour le CHU



		Évaluer la qualité de notre activité

		Optimiser les moyens par la maîtrise du fonctionnement

		Placer le CHU en position favorable dans un contexte concurrentiel

H

La Démarche Qualité au CHU d'Angers

		UN TRIPLE ENJEU
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		Trois grands axes :





		Évaluation des besoins et de la satisfaction des usagers (patients, médecins généralistes et spécialistes, infirmiers libéraux)





		Évaluation continue des structures, des procédures et des résultats de tous les secteurs





		Identification et diminution des situations à risques



La Politique Qualité intégrée dans le

Projet d'Établissement (C.A. octobre 1997) 
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Difficultés liées à la Démarche Qualité







31%







35%







35%







Rôle des Référents et







du Comité de Pilotage







Coordination par la







Cellule Qualité et







Organisation







Gestion de la qualité







Les difficultés exprimées par les référents qualité 



de 34 services de soins et médico-techniques relèvent











58%







42%







du PE et du COM







de la Démarche qualité







Difficultés liées au PE et au COM







47%







22%







31%







Manque de







disponibilité







Autres projets







institutionnels 







Attentes préalables












