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INTRODUCTION :

Les établissements de santé français se doivent d’être engagés dans la procédure d’accréditation au 24 avril 2001. Cette procédure a été imposée par l’Agence d’accréditation et d’évaluation en santé ( A.N.A.E.S ) lors de la parution des   ordonnances N°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée .

Les établissements de santé ,peu habitués aux démarches d’évaluations ,bien que  la loi  hospitalière n°91-748 du 31 juillet 1991 ait déjà  voulu imposer l’évaluation dans les établissements de santé , sont   peu  sensibilisés aux démarches qualité. Ils se sont donc trouvés face à une problématique nouvelle : 

Comment  satisfaire aux exigences de l’accréditation ?

Si l’ANAES via son manuel d’accréditation  (1) et son guide « préparer l’accréditation »(2) leur propose une méthodologie , chaque établissement en fonction de son contexte peut aborder la démarche différemment.

L’établissement de CAYENNE  qui est un hôpital général de 569 lits , présentant par rapport aux autres établissements  français  un contexte particulier ( éloigné de 8000 KMS  de la métropole), a décidé en juin 2000  , sous la pression de la date limite d’engagement  ( 24 avril 2001 ) d’engager une réflexion sur l’accréditation et sur la mise  en place des moyens nécessaires  pour satisfaire à la visite d’accréditation  envisagée  initialement pour fin 2001.

L’hôpital est un établissement sans « culture qualité » .(3)(4)et le concept d’accréditation est apparu seulement en juin 2000 au sein de l’établissement.

La Direction a créé un comité de pilotage de l’accréditation , mais face au manque d’expérience en démarche qualité des membres , il est apparu très vite  qu’il était utile de pouvoir disposer des compétences  nécessaires et d’expérience .en matière de « qualité » (5)(6)(7).

La Direction a recruté à temps plein une responsable qualité formée  possédant déjà l’expérience de l’implantation d’un système qualité ( dans un établissement de transfusion sanguine).

Il est apparu nécessaire alors de ne pas s’engager trop vite dans des démarches , mais au contraire de réfléchir sur les axes possibles à suivre  et  de s’appuyer autant que faire se peut, sur les expériences en amélioration de la qualité déjà réalisées en France ou à l’étranger afin d’ en tirer des enseignements qui nous permettraient de connaître les erreurs à éviter .

Plusieurs  grandes étapes  indispensables à la réussite de l’implantation de la démarche qualité , ont été identifiées et leur mise en œuvre  sera présentée dans ce rapport , en présentant les outils méthodologiques utilisés.

· Identification  de  la situation actuelle  dans les   établissement de soins Français 

· Recherche des expériences étrangères 

·  Évaluation de la situation de notre établissement avant l’implantation de la démarche qualité.

·  définition des objectifs à atteindre 

· élaboration de l’intervention à mettre en œuvre  pour atteindre l’objectif défini.

· évaluation normative effectuée à l’issue des  11 mois d’implantation de la démarche qualité

· définition d ‘un plan d’action  pour  les prochains 12 mois afin de  poursuivre l’atteinte de l’objectif pour la période juin 2001 –  juin 2002

2-Situation actuelle  dans les   établissement de soins français .

a) La crise du système de soins :

La crise économique qui sévit dans les pays occidentaux , conjuguée à l’augmentation des dépenses de santé a entraîné la mise en place de politique de maîtrise de ces  dépenses. Il s’agit alors de trouver un autre mode de régulation pour l’organisation hospitalière autre que la croissance non maîtrisée des dépenses et de favoriser l’ouverture de l’hôpital aux lois du marché.(8)(9)(10)

Les premières réformes , centrées sur la maîtrise des dépenses, ont une orientation gestionnaire : 

La loi hospitalière de 1970 et les textes suivants jusqu’à la loi hospitalière de 1991 ont le souci premier de maîtriser les dépenses de santé ;la première loi hospitalière a permis de mettre en place certains outils comme le budget global, le PMSI( projet médicalisé du système d’information) et la nouvelle comptabilité analytique. Ces outils sont essentiellement de nature financière et quantitative.

Ces réformes se sont heurtées à l’opinion publique ainsi qu’aux professionnels de santé, qui ont vu remettre en cause  leur manière de travailler et les valeurs auxquelles ils étaient profondément attachées ; mais le changement à l’hôpital doit passer par une modification qualitative de ses structures et de son mode de gestion.(11)(12)

Jusqu’alors l’hôpital se contentait «  de guérir » maintenant on lui demande non seulement de prendre en compte les coûts mais surtout de les limiter ; le patient  devient également un acteur à part entière du système de soins : et cet acteur se trouve en position centrale, il a son mot à dire et surtout il exprime des exigences (13)(14).

L’accès au soin pour tous, l’efficacité et la qualité des soins.

Comment alors concilier la baisse des dépenses de santé et ses valeurs incontournables ?

C’est dans ce contexte de limitation des dépenses de santé et de restrictions budgétaires que le concept d’accréditation voit le jour avec l’ordonnance n°93-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée :

Il faut , cependant,  également prendre en compte plusieurs autres facteurs :

Suite au scandale du sang contaminé , les pratiques médicales ont perdu de leur légitimité. Les Français exigent en matière de santé plus de sécurité ainsi que la qualité des soins qu’ils reçoivent . Le patient de mieux en mieux informé des progrès de la science devient alors un usager des soins et réclame plus de transparence il n’hésite  plus à porter plainte s’il s’estime insatisfait des soins dont il a fait l’objet .

L’usager également conscient de son rôle de financeur de soins souhaite obtenir des certitudes quant à l’efficience des soins qu’il reçoit.

Ainsi il était devenu nécessaire d’apporter une réponse à cette recherche d’efficacité et d’efficience. Tous les pays occidentaux ont apporté une réponse similaire. La France s’est inspirée des modèles mis en place à l’étranger en particulier dans les pays anglo-saxons  en avance sur ce plan là.

En France, l’accréditation prévoit que les  4000 établissements de santé publics et privés de France vont s’auto -évaluer suivant un référentiel commun.

Ce référentiel est imposé par l’A.N.A.E.S  (Agence Nationale de l’accréditation et de l’Evaluation en Santé).Elle est chargée d’accréditer les hôpitaux selon une procédure pré- établie :ses objectifs :

· L’appréciation de la qualité et la sécurité des soins

· L’appréciation de la capacité des établissements de santé à améliorer de façon continue la qualité des soins et la prise en charge globale des patients

· La formulation de recommandation explicites

· L’implication de tous les professionnels à tous les stades de la démarche qualité :

· La reconnaissance externe de la qualité des soins dans les établissements de santé

· L’amélioration continue de la confiance du public.

L ’ANAES ,établissement public administratif de l’Etat fonctionne avec un Conseil d’Administration, un Conseil Scientifique qui définissent la politique de l’Agence et une Direction Générale qui assure la conduite et la mise en place des politiques d’évaluations et d’accréditation. Le personnel est essentiellement constitué par des professionnels de santé. les deux organes opérationnels de la visite d’accréditation sont le Corps d’Experts Visiteurs et le Collège d’Accréditation., dont les missions sont d’analyser les rapports effectués par les experts visiteurs, d’accréditer et d’établir des recommandations à destination des établissements de soins.

Cette procédure d’accréditation largement inspirée des modèles anglo- saxons et Canadiens  en diffère par son côté obligatoire alors qu’au Canada, la  démarche est volontaire.

En France, tous les établissements de soins y sont assujettis et doivent s’engager dans la procédure avant avril 2001.

Le respect de ces bonnes pratiques devant permettre de garantir la qualité du service rendu. Il s’agit de mettre en place pour l’établissement une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins.

Le rapport d’accréditation sera public et transmis à l’Agence Régionale d’Hospitalisation. et bien qu’en France, contrairement à la CATALOGNE, les pouvoirs publics affirment qu’il n’y aura pas de lien entre accréditation et planification , la question reste en suspens.

Le rapport  d’accréditation ,rendu public, apportera une plus grande transparence sur le fonctionnement de nos établissements de soins  mais  les médias s’empareront rapidement de celui-ci  qui  deviendra alors un outil de pression.

Le système de soins Français est maintenant fondé sur la qualité et la sécurité des soins.

Dans les objectifs de l’accréditation ,.un terme revient souvent :celui de la qualité. 

Tout d’abord qu’est-ce que la qualité ? l’Organisation Mondiale de la Santé( OMS) l’a définit comme suit :

« Délivrer à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assureNT le meilleur résultat en terme de santé, conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en terme de procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de soins. »

alors que pour l’AFNOR (Agence Française de normalisation) la qualité est « l’ensemble des caractéristiques d’une entité qui lui confèrent l’aptitude à satisfaire des besoins exprimés et implicites ».(15)

Mais pour le patient qu’est –ce - que la qualité ? :    

· des soins accessibles

· performants

· une prise en charge physique et psychologique agréable et rapide

· le respect de sa dignité

· la confidentialité

· un environnement satisfaisant

· la possibilité de choisir son prestataire de soins.

Ces valeurs sont très profondément ancrées dans la population et celle-ci n’est pas prête à les voir remises en question (16)  : si la mise en place d’un nouveau système de soins entraîne le bouleversement de ces valeurs, alors l’avenir de ce système  serait alors gravement hypothéqué .

L ‘accréditation permettra de réguler  la qualité du système de soins par l’administration de la santé qui privilégie une approche réglementaire assortie de contrôles.

Mais l’émergence d’une culture qualité au sein d’un établissement de soins ne va pas sans un profond bouleversement des mentalités et des attitudes car instaurer une « culture qualité » c’est venir modifier l’équilibre des cultures préexistantes.

L’hôpital est réticent à toute modification de son organisation.

Mettre en place la démarche d’accréditation c’est d’abord initier un changement des comportements des professionnels de santé. L’accréditation par son caractère obligatoire est perçue comme un contrôle des pratiques professionnelles. 

La perception de l’accréditation est différente selon les acteurs :

La déontologie des médecins les pousse depuis toujours à apporter à leur patient les meilleurs soins conformes aux données de la science actuelle. Ils sont donc très conscients du bien fondé des exigences de l’ANAES, cependant  ils sont réticents devant la lourdeur des exigences( procédures à rédiger.).de plus ils acceptent mal d’inclure dans leurs pratiques  le concept économique : car  la santé n’a pas de coût.

Par contre les infirmières s’engagent plus facilement dans une démarche qualité .

L’accréditation insiste sur l’importance de la coordination des soins pour renforcer la qualité du système de santé en favorisant la continuité des soins et contribuer ainsi à améliorer leur sécurité et leur qualité.

Comment alors réussir à faire bouger un établissement afin que celui –ci s’engage dans une démarche d’amélioration continue des soins ? 

Les hôpitaux ont très vite ressenti la nécessité de mettre en place une nouvelle structure pour les aider dans cette démarche ; cette structure appelée cellule qualité ou bureau qualité, composée non seulement de qualiticiens déjà formés aux outils de la qualité mais aussi de soignants pour assurer l’interface avec les services. Son rôle est d’assurer la mise en place de la politique qualité de l’établissement. Il s’agit donc maintenant  pour la Direction de mettre en place une véritable politique qualité, de définir ses objectifs et les moyens à mettre en œuvre afin de répondre aux exigences de l’accréditation. l’implication forte de la Direction de l’établissement de soins est primordiale pour dynamiser la démarche.

Mais le risque de cette cellule est de se heurter très rapidement aux professionnels si elle ne se positionne mal par rapport aux acteurs de santé. Selon MINZBERG l’hôpital est une organisation professionnelle reposant sur le savoir-faire des médecins dont la légitimité vient de leurs études : le médecin a toute latitude pour exercer son art il ne dépend  hiérarchiquement de personne et  les ajustements mutuels entre praticiens sont également peu nombreux. L’accréditation et son corollaire 

L’évaluation vient bouleverser la légitimité du praticien en lui demandant d’intégrer dans sa pratique la notion d’évaluation donc de jugement. Comment alors, ne se sentirait –il pas agressé ? La cellule 

Qualité lui apparaît alors comme une technostructure supplémentaire qui risque de diminuer sa légitimité et son pouvoir décisionnel ;

Il existe un équilibre actuellement entre les différentes organisations présentes à l’hôpital car si effectivement, vu du coté des praticiens, l’organisation à l’hôpital est professionnelle il n’en est pas de même selon le point de vu des différents acteurs y travaillant. Plusieurs types d’organisations, toujours selon MINZBERG se côtoient :

Car les organigrammes de l’hôpital sont de type hiérarchique et mécaniste avec une répartition par fonction encore aujourd’hui de type Taylorien.

· On  trouve au sein de l’hôpital une organisation professionnelle (médecins, soignants) qui va du bas vers le haut et qui est démocratique ; son pouvoir est légitimé par son expertise et ses connaissances.

·  et une organisation de type bureaucratie mécaniste représentée par les fonctions logistiques et administratives.

· Ces deux organisations restant très indépendantes l’une de l’autre.

L’avantage de ce type d’organisation est effectivement sa grande stabilité fondée sur des critères d’ancienneté mais son inconvénient majeur  est le cloisonnement horizontal :

On peut constater que la réussite de l’accréditation ne peut se faire qu’avec l’adhésion de tous les acteurs de santé et  qu’elle va entraîner un grand changement  dans l’organisation de l’hôpital qui ne se fera pas sans beaucoup de difficultés.

d) L ‘ organisation de  l’hôpital :

Comme l’ensemble des organisations existantes telles que : entreprises industrielles, administrations ou sociétés de service l’Hôpital connaît une obligation de changement, initiée par les réformes engagées. En effet les ordonnances du 24 avril 1996 comme déjà la loi du 31 juillet 1991,portant réforme hospitalière sont porteuses d’une logique  de changement organisationnelle puisque désirant entre autre associer tous les acteurs de santé dans une dynamique de projets (d’établissement, de services de soins…). L’accréditation souhaite en effet aborder l’établissement dans sa transversalité et une nouvelle conception de la gestion hospitalière émerge.

Une des principales conséquences des réformes engagées est la responsabilisation de tous les personnels qui doivent participer de manière active à l’organisation de l’Hôpital.

Mais, au sein de l’Hôpital, la multiplicité des acteurs hospitaliers entraîne des logiques professionnelles différentes qui rendent difficile sinon voir impossible la communication entre les différents secteurs professionnels. L’organisation professionnelle est donc complexe. Afin d’appréhender l’organisation à l’hôpital, nous nous baserons sur la théorie de l’évolution de l’organisation en nous rappelant  comment certains théoriciens conçoivent l’organisation (17.18.19)

- Pour WEBER (né en 1864) la meilleure forme de l’organisation est le modèle bureaucratique, dont les caractéristiques s’opposent aux modèles traditionnels :

· une division du travail fixée et officialisée

· une hiérarchie clairement définie

· un système de règles stables et explicites

· une séparation des droits personnels et des droits officiels

· une sélection du personnel sur les critères de qualifications techniques

· une carrière

La bureaucratie selon WEBER est une forme d’organisation qui repose sur des principes de droits et de rationalité.

L’influence de WEBER est encore présente aujourd’hui dans l’institution hospitalière, où les conditions d’exercices sont toujours basées sur un caractère normatif

.FAYOL(20). (Né en 1841)  préconise un processus directif de gestion des hommes partant du sommet de la hiérarchie pour aboutir à la base. Il fait du manager le centre de l’organisation, en lui précisant des règles de fonctionnement : le chef devient ici l’instrument de coordination et d’intégration.

TAYLOR, (né en 1856)  crée quant à lui  «  l’organisation scientifique du travail  » en proposant une division verticale du travail. Sa théorie d’organisation est illustrée par ses deux célèbres maximes : » the right man at the right place » et « the one best way » c’est une organisation centralisée et pyramidale. Pour lui, le chef à ses limites, seuls les ouvriers connaissent le travail, alors il est nécessaire qu’un expert standardise  les méthodes de travail.

Mais ces trois théoriciens ont minimisé l’influence des forces de l’environnement, les phénomènes de pouvoir, de groupes.

L’école des relations Humaines ( 1930- 1960), va motiver l’individu, en prenant en compte le fait qu’une organisation soit à la fois formelle et informelle, technique, humaine sociale et idéologique. ( hiérarchisation des besoins humains selon MAYO).

A partir des années 60, la bonne organisation est celle qui sait s’adapter à son environnement : le processus d’adaptation est au centre de l’organisation c’est la théorie de la contingence initiée par LAURENCE et LORSCH.

On distingue alors 4 facteurs de contingences :

· l’âge et la taille de l’organisation

· le système technique utilisé par l’organisation

· l’environnement de marché où elle se trouve

· son environnement culturel

La spécialisation verticale ou horizontale découle de la nature et du degré de division du travail et la formalisation vient expliciter le contenu du travail.

Depuis 1970, sous l’influence de CROZIER (21,22,23), on ne considère plus que l’organisation est un phénomène naturel qui s’impose aux hommes car elle ne peut exister indépendamment de ses acteurs : l’acteur et le système sont donc en constante interaction.

Henri MINZBER décrit six configurations structurelles d’organisation, caractérisées chacune par la domination de l’un des six mécanismes de coordination. Il identifie six parties de base d’une organisation dont la prédominance de l’une ou l’autre préfigurera un type d’organisation structurelle.

Les caractéristiques des configurations structurelles selon H. MINZBERG

Caractéristiques des configurations
Mécanisme de coordination
Partie clé de l’organisation
Facteurs de contingences les plus fréquents.

L’organisation entrepreneuriale
Supervision directe
Sommet stratégique
Jeunesse, petite taille, système technique simple

L’organisation mécaniste
Standardisation des procédés
technostructure
Maturité, grande taille 

L’organisation professionnelle
Standardisation des qualifications
Centre opérationnel
Marché homogène et stable

L’organisation divisionnalisée
Standardisation des résultats
Ligne hiérarchique
Grande taille, ancienne, marchés diversifiés

L’organisation innovatrice
Ajustement mutuel
Support logistique et centre opérationnel
Jeunesse, taille moyenne, système technique de pointe, marché changeant

L’organisation missionnaire
Standardisation des normes



Au vue des caractéristiques des différentes organisations, la  configuration dominante dans notre établissement est de type « bureaucratie professionnelle ».

On retrouve à l’hôpital toutes les spécificités d’une bureaucratie telle que définie par WEBER, mais cette bureaucratie est professionnelle :

En effet,  l’élément clé  est  le centre opérationnel représenté par  les professionnels ( les médecins, les infirmières)qui   sont maîtres de leur travail, proches de leurs clients, les patients et tirent leur légitimité de leur formation et de leur expertise. Cette  bureaucratie professionnelle est fondée sur la standardisation des qualifications des professionnels de santé ; il n’est pas question d’imposer aux médecins des procédures externes ; De par leur formation, les médecins sont individualistes et l’ajustement mutuel  qui est représenté par la communication informelle, entre praticien fonctionne peu. Le médecin a toute liberté dans la pratique de son art ;

Les médecins sont autonomes dans leurs pratiques, ils ne dépendent pas d’une hiérarchie descendante, au contraire celle ci va du bas vers le haut et, est démocratique. Ils cherchent également à avoir le contrôle des décisions administratives qui les concernent.

Cette bureaucratie professionnelle se trouve ici dans un environnement stable mais complexe :

Cette complexité repose sur les connaissances acquises par les professionnels durant une formation très longue, et ces connaissances deviennent alors des procédures standardisées pour l’hôpital ; 

· face à un patient, le médecin doit déterminer dans quel standard le placer

-     puis appliquer au patient la procédure applicable à ce standard

Mais ce contexte stable, basé sur ce type de procédures rend difficile toute innovation. Le médecin doit cependant, pouvoir  se référer aux meilleurs soins applicables selon les connaissances scientifiques du moment c’est là, que peut apparaître la difficulté, si ce médecin ne s’est pas tenu au courant de l’évolution de la science : on trouve ici le point critique de cette bureaucratie professionnelle, lorsqu’elle se trouve confrontée à des médecins incompétents. ,car alors, personne ne vient contrôler leur travail et la qualité des soins dispensés à leur patient s’en ressent ; Ce qui va alors à l’encontre des valeurs du système santé  qui prône l’efficacité et la qualité des soins pour tous

Cette bureaucratie professionnelle explique pourquoi les médecins sont réticents lorsqu’on leur parle d’accréditation, puisque se profile alors le concept d’évaluation donc de jugement ; la démarche 

Qualité corollaire de l’accréditation sous-entend procédures or nous l’avons vu, les procédures de standardisation pour les praticiens sont leurs qualifications ;

C’est à ce même problème que se sont déjà confronté les RMO ; Elles sont mal acceptées par les médecins et peu appliquées.

On est en droit de se demander comment  va être reçue la démarche d’accréditation

· Elle devrait être un facteur de changement ?  Mais ne risque –t-elle pas de bouleverser l’équilibre à l’hôpital puisque la bureaucratie professionnelle n’est pas la seule structure existant à l’hôpital ;

En effet si l’on étudie l’organigramme de l’Hôpital, on se rend compte que la fonction médicale assurant l’activité essentielle, n’est pas représentée dans l’équipe de direction.

· Cette autre organisation s ‘inscrit dans une logique bureaucratique et administrative. Il  existe donc une hiérarchie parallèle à  celle des professionnels de santé qui est celle des fonctions administratives et logistique : il existe une autre hiérarchie, qui, elle, contrairement à la bureaucratie professionnelle va du haut vers le bas. 

· Cette structure composée par l’administration, ( gestion du personnel, finances, formation, services techniques, cuisines………)représente une bureaucratie mécaniste :

-    tâches routinières et très spécialisées

· coordination par la standardisation des procédés de travail

· la centralisation du pouvoir est importante

La technostructure émerge ici comme l’élément clé de la structure.

Afin de répondre aux exigences de l’accréditation, les hôpitaux se voient dans l’obligation de mettre en place un nouveau service chargé de coordonner la procédure ;

Cette structure appelée parfois, bureau qualité, entraîne la création de nouveaux « métiers » jusqu’alors inconnus dans l’établissement :

· le directeur qualité

-     le responsable qualité

· le gestionnaire des risques

Cette nouvelle structure chargée d’initier une démarche qualité, ne risque –t-elle pas d’augmenter la technostructure à l’hôpital et de déséquilibrer les forces en action dans l’établissement au détriment des professionnels ?

Il s’agit de réfléchir à cette éventualité ; le changement à l’hôpital ne doit pas se faire en augmentant le pouvoir de cette technostructure ; il s’agit alors de réfléchir au moyen d’intégrer cette « organisation qualité » à l’hôpital sans diminuer l’influence des professionnels.mais au contraire, celle ci doit les aider à rentrer plus efficacement dans une dynamique d ‘amélioration continue de la qualité des soins

Mais cette nouvelle structure qualité n’est pas le seul facteur de risque du bouleversement de l’organisation de l’hôpital.

Depuis les années 70, le modèle de l’hôpital se transforme, on peut constater cette évolution au niveau de plusieurs critères :

· hôpital à vocation médico-sociale tend maintenant vers un hôpital à vocation technique

· le médecin autrefois « patron » d’un service devient le responsable d’un département spécialisé

· le directeur n’est plus un gestionnaire bureaucrate mais un chef d’entreprise

· Le corps médical autrefois à faible effectif et à double statut public/ privé , a maintenant un statut de temps plein public.

· La technologie de simple et stable est devenue coûteuse, à obsolence rapide, invasive et mobile ; elle n’est plus l’apanage d’un seul service, mais elle est partagée aussi bien en interne qu’en externe.

· Il existe maintenant un fort développement des informations médicales qui va permettre la création de base de données médicalisées( exemple le PMSI).

· Les médecins qui autrefois ignoraient les problèmes financiers, sont soumis maintenant aux contraintes économiques ; on leur demande également de s’impliquer activement dans la gestion.

Le développement des technologies a modifié le travail des médecins et des soignants, l’hôpital se repose de plus en plus sur sa structure technique.

On constate qu’il n’existe pas qu’un modèle d’organisation à l’hôpital mais plusieurs structures existent en parallèle ; ces structures ; professionnelles, mécanistes ont chacune un mode de coordination propre : mais le changement dans le modèle de l’hôpital que l’on constate depuis plusieurs années, dûs aux développements des technologies, des contraintes économiques et actuellement à  l’obligation d’accréditation qui impose aux établissements de s’auto-évaluer dans un objectif d’amélioration continue de la qualité des soins risque de bouleverser l’équilibre organisationnel de l’établissement et entraîner l’émergence d’un nouveau type d’organisation :

Pourquoi pas missionnaire où l’idéologie commune de tous les acteurs de santé serait « le management par la qualité totale » ?

Mais pour permettre de tels changements, une priorité serait une modification des comportements des professionnels qui pourrait passer par une réforme des études médicales, qui est une nouvelle fois à l’honneur dans le projet de loi  devant passer en fin d’année avec pour les médecins :

· l’obligation de la formation continue 

· une accréditation réalisée par les pairs

· une sensibilisation aux démarches qualité

Qui leur permettrait de travailler en équipe et non plus de manière individuelle au sein de l’hôpital.

L’ouverture de l’hôpital vers l’extérieur( hôpital sans mur)(24), avec le partage des technologies et la création de réseaux, favoriserait grandement le travail en équipe et les contacts entre professionnels ;

Un nouvel outil, facteur de changement, pour les praticiens peut être l’Evidence Based Medecine (EBM) (26). En effet,  on constate, actuellement l’émergence d’un concept nouveau en médecine : « evidence based medecine », la médecine basée sur les preuves qui cherche à baser ses prises de décisions sur des faits solides, vérifiables et statistiquement vérifiables. Le but de l’EBM est de traiter le patient d’une manière plus efficace, en ayant recours aux études cliniques de bonne qualité (méta-analyses,  lecture critique, ).

Les médecins qui se servent de l’EBM, remettent déjà en cause leur comportement en reconnaissant que leur formation initiale n’est pas suffisante pour porter un jugement sur la qualité des soins qu’ils dispensent aux patients.

Mais attention, si l’EBM est un outil important dans la prise de décision et aussi comme facteur de changement comportemental du praticien, il ne peut pas remplacer l’expérience du médecin.il doit être pris comme un outil d’aide à la décision et un moyen pour le médecin de rester à niveau.

Un changement organisationnel important pourrait découler d’un management différent du personnel qui passerait par une véritable gestion des ressources humaines (26 ) ;

Le personnel est la ressource principale d’un hôpital ; actuellement celui-ci (hors les médecins) est plutôt considéré comme un outil, que comme une véritable ressource.

L’hôpital est actuellement dans une dynamique de changement, imposée par son environnement via : la législation, le développement des nouvelles technologies, les contraintes budgétaires mais aussi par l’évolution du comportement du patient ; 

Sa stabilité est remise en cause : l’hôpital doit changer, et remettre en question son organisation pour réussir cet enjeu, mais ce changement dépend en grande partie du comportement des professionnels, qui devront remettre en cause non seulement leurs pratiques mais aussi leur comportement ; plusieurs facteurs pourraient leur faciliter cette dynamique de changement tels que :

· la réforme des études

· l’EBM

· l’Ouverture de l’hôpital sur l’extérieur (réseaux)

· la démarche qualité

· l’évaluation des pratiques

Un nouveau type d’organisation, actuellement non définie (idéologie ?) émergera alors au sein des établissements de soins.

3) L’expérience canadienne :
Si en France, l ‘accréditation et les démarches qualité sont récentes dans les établissements de soins, il n’en est  pas de même dans certains pays étrangers :

Sachant que le manuel  d’accréditation de l’ANAES s’est fortement  inspiré de l’agrément canadien, il nous est apparu important de pouvoir connaître le bilan des expériences étrangères, afin d’en tirer des enseignements pour l’implantation de notre démarche.

1) L’agrément canadien) :

Au Canada, les établissements de santé ont une expérience déjà ancienne de l’évaluation et des  démarches qualité. (27,28 )  puisque c’est en 1917 que « l’American College of Surgeons « (ACS) dont le Canada est membre, prépare le premier programme de normalisation des hôpitaux.

Et c’est depuis 1958, que le Conseil canadien d’agrément des Hôpitaux est créé : ce programme, libre de toute intervention gouvernementale, est national et sans but lucratif.

Ce programme n’a cessé de s’accroître puisque fin 1988, le nombre des hôpitaux agréés approche les 1300.

Si les normes étaient jusqu’alors  axées sur les structures et les processus, à partir de 1990 elles vont aborder aussi la question de résultats. Puis à partir de 1995, le Conseil canadien pour l’agrément des hôpitaux devient le «  Conseil canadien d’agrément des services de santé (CCASS) et son programme se centre désormais sur le client :  «  on voit alors apparaître la philosophie d’amélioration continue de la qualité et on demande aux organismes de commencer à élaborer et à utiliser des indicateurs de rendement. ».

En 1997, le CCASS travaille sur le projet MIRE ( Mesures implantées pour le renouveau de l’évaluation). Ce  projet, axé sur une meilleure évaluation rentre en vigueur en 2000.

CONCLUSION : 
La gestion de la qualité a été introduite au Québec dans les établissements Hospitaliers depuis de nombreuses années, avec l’arrivée de   l’agrément 

Bien que celui-ci ne soit pas obligatoire, les établissements se sont engagés massivement dans la démarche d’agrément  sous la pression externe  afin de maintenir leur réputation. On a vu alors apparaître des programmes d’assurance qualité au sein de ces établissements mais qu’en est-il réellement de l’application des ces programmes, de l’implication des professionnels de santé, ainsi que de leur efficacité ? 

Il n’existe pas de bilan réel effectué qui nous permettrait d’avoir un retour d’expérience sur l’implantation des programmes qualité au Québec.

Cette expérience nous serait pourtant grandement utile en France pour initier notre démarche où la gestion de la qualité est apparue très récemment dans nos établissements de soins. Peu d’établissements Français ont une expérience de la  culture qualité.

Les établissements français se trouvent dans l’obligation d’initier une démarche qualité, alors que ce concept leur est totalement étranger et que le mode d’organisation des hôpitaux, qui est une bureaucratie professionnelle à double hiérarchie médicale et administrative, [MINZBERG] est  défavorable  à ce type de gestion : 

 Il existe cependant un article  de Daniel LOIZEAU  (45)  concernant  « les résultats d’une étude réalisée dans douze hôpitaux publics au Québec » qui présente les résultats d’une étude empirique qui porte sur la pratique de la gestion de la qualité dans les centres hospitaliers publics du Québec qui va nous permettre d’identifier les écueils à éviter lors de l’implantation de programme qualité.

4) Identification des critères importants et des  erreurs à éviter lors de l’implantation d’un programme qualité au sein d’un établissement Hospitalier.

Il ressort de la littérature sur l’évaluation des démarches qualité qu’il est primordial de respecter certains critères . Les principaux critères identifiés pour la réussite de l’implantation d’une démarche qualité sont les suivants : (39).
1) La volonté des dirigeants

La volonté des dirigeants est primordiale pour assurer la réussite de l’implantation  du programme qualité, mais souvent elle n’est pas réelle mais motivée par la pression  à répondre à une norme réglementaire.

Ce qui souvent démontré par l’activité intense des programmes qualité lors de l’approche des visites d’agrément. Cette activité retombe ensuite.

1) La légitimité  et le leadership du responsable qualité.

L’expérience québécoise  a identifié comme primordial bien que non suffisant le fait qu’un responsable pilote la démarche : ce responsable doit pour cela être légitimé par la Direction qui doit lui donner les moyens de sa mission. Il est important que cette personne ait une position hiérarchique suffisante pour avoir de la crédibilité vis à vis de ces interlocuteurs ( médecins, directeurs ), qu’il présente un leadership important  ( 6)

2) Durée du mandat du Directeur :

La durée trop courte du mandat du directeur général ne favorise pas les prises de décisions devant entraîner un changement en profondeur de l’organisation de l’établissement.

3) Adhésion des médecins :

Dans une bureaucratie professionnelle, les médecins sont indépendants du directeur général et veillent jalousement sur leur autonomie qui leur paraît menacée par la démarche qualité qui prône l’interdépendance.

Beaucoup refusent le regard extérieur ( l’évaluation) perçu comme une intrusion dangereuse .et d’intervention dans les services sur les processus.

4) Participation du personnel

Si la motivation et l’implication de la Direction sont importantes pour initier la démarche ainsi que la présence d’un responsable de la démarche qualité motivé et présentant un leadership indéniable, ce n’est pas suffisant, il faut que la base s’approprie la démarche pour que l’implantation du programme soit réelle.

5) Lourdeur de la documentation :

« la lourdeur de la documentation entourant les programmes d’AQ a représenté un facteur aggravant qui ont  mené plusieurs programmes à leur déclin. ».

6) Instabilité des concepts :

Au Québec où la démarche qualité est ancienne, on a vu apparaître des concepts différents, contrôle qualité, amélioration de la qualité, qualité totale, réingéniering des processus…. Ce qui a entraîné une confusion parmi les professionnels qui voyaient arriver un nouveau concept sans avoir bien assimilé le premier.

CONCLUSION :

L’expérience québécoise a montré que la mise en place d’une démarche qualité pour répondre aux exigences d’une norme réglementaire pouvait présenter des biais et des perversions qui entraînent  un système qualité inefficace qui représente  juste une façade répondant à une réglementation :

Si l’on veut mettre en place un programme efficace, il faut respecter certains critères incontournables comme l’implication forte de la Direction, le leadersip et la légitimité du responsable du programme, impliquer la base et se donner les moyens d’initier un changement qui passera forcément par un changement de mentalités de certains professionnels de santé pour qui la  gestion qualité apparaît comme une atteinte à leur pouvoir.

Le changement peut passer par la mise en place de programme au sein de quelques services ( laboratoire, stérilisation, biomédical  déjà sensibilisé aux procédures et aux contrôles qualité )  puis d’étendre progressivement la démarche à tous.

L’objectif est d’apporter une réelle valeur ajoutée à la qualité implantée.

Il est important lors de l’implantation de notre programme qualité de prendre en compte ces différents critères  et de voir comment les adapter à notre contexte local .

_________________________________________________________________________

5) Contexte environnemental de notre établissement.

Il était important avant de choisir les axes à suivre pour  l’implantation  des actions d’amélioration de la qualité à mettre en œuvre, de bien identifier le contexte dans lequel se trouve notre établissement, ce qui conditionnera le choix de ces  actions.

Le contexte général  du système de soins a déjà été étudié au chapitre 2, nous étudierons ici plus particulièrement le contexte environnemental, réglementaire de notre établissement ainsi que l’état initial de la démarche qualité en place.

I - Contexte environnemental.
 A - Le CHC traverse à la fois une crise  médicale et une crise financière :

· Une crise médicale ancienne  d’ordre structurel, en rencontrant des difficultés à attirer des praticiens de valeur surtout dans les disciplines touchées par une pénurie à l’échelle nationale( anesthésistes, psychiatres) en raison de l’éloignement de la Guyane et de son peu d’attractivité surtout due à une mauvaise image véhiculée ( enfer vert, bagne…).

L’établissement dispose cependant d’atouts non négligeables :

· un plateau technique de qualité

· Un personnel soignant qualifié et motivé, malgré la difficulté à le fidéliser en début de contrat.

· une crise financière :

Dont la principale origine  provient, non pas à une insuffisante maîtrise des dépenses, mais à un taux de recouvrement des créances particulièrement bas. ( Les débiteurs institutionnels s’acquittent de leurs dettes avec beaucoup de retard et l’établissement éprouve  des difficultés suite à l’impécuniosité ou à l’absence de couverture sociale de ses patients, 39 % d’entre eux étaient des étrangers en 1999).

B – un climat social difficile :

· un « Turn over » très important du personnel infirmier

· 1/3 des postes de médecins non pourvus

· un absentéisme très important 

· une grève générale de deux mois entre décembre 2000 et janvier 2001

II- CONTEXTE RÉGLEMENTAIRE

La réglementation dans un établissement de santé :

De nombreuses contraintes réglementaires sont apparues ces dernières années dans le secteur de la santé. 

· L’ordonnance n° 96346 du 24 avril 1996 portant sur la réforme de l'hospitalisation publique et privée permettra aux établissements de comparer leurs performances en matière de coûts de fonctionnement, mais aussi de qualité. La législation est venue structurer les initiatives qualité en créant un cadre juridique approprié ; c'est la raison pour laquelle, les pouvoirs publiques ont initié le lancement d'une démarche d'accréditation fondée sur l'assurance qualité en milieu hospitalier. 

· L'arrêté du 3 octobre 1995 relatif aux modalités d'utilisation et de contrôle des dispositifs médicaux d'anesthésie implique une démarche d'assurance qualité pour les dispositifs concernés. Sa rédaction s'inspire largement des concepts liés à l'assurance qualité où l'on demande de décrire l'organisation et la formalisation des pratiques. 

· Le marquage CE en vigueur depuis le 14 juin 1998, oblige tout fabricant de dispositifs médicaux, qui veut mettre ses produits sur le marché de l'Espace Economique Européen, à apposer le marquage CE après avoir établi la conformité des dispositifs concernés aux exigences réglementaires qui découlent des directives européennes 90/385/CEE (20 juin 1990) et 93/42/CEE (14 juin 1993). Pour les établissements de soins, ce marquage introduit une notion de surveillance des dispositifs médicaux : la matériovigilance. 

· La politique des vigilances constitue une veille sanitaire permanente dont les objectifs sont le signalement, l'enregistrement, le traitement et l'investigation des événements indésirables et des incidents liés à l'utilisation de produits thérapeutiques, ainsi que leur traçabilité. Ce dispositif doit être au service des responsables de santé publique qui sont les garants d'un fonctionnement optimal du système de santé. Le principe de vigilance qui consiste à assurer une surveillance attentive sans défaillance s'applique à plusieurs domaines des activités de soins des hôpitaux et cliniques. Il existe cinq types de vigilances : 

· La matériovigilance : elle a pour objet la surveillance des incidents ou des risques d'incidents résultant de l'utilisation des dispositifs médicaux.


·  L’hémovigilance : ensemble des procédures de surveillance organisées depuis la collecte du sang et de ses composants jusqu'au suivi des receveurs, en vue de recueillir et d'évaluer les informations sur les effets inattendus ou indésirables résultant de l'utilisation thérapeutique des produits sanguins labiles et d'en prévenir l'apparition. 


·  La pharmacovigilance : elle a pour objet la surveillance du risque d'effets indésirables résultant des médicaments, des produits à usage humain et des produits contraceptifs. 

· La biovigilance : elle a pour but d'assurer une attention sur les éléments et produits du corps humain, sur les produits, autres que les médicaments qui en dérivent, ainsi que les dispositifs médicaux les incorporant, et en particulier ceux concernant les informations sur ces produits. 

· La toxicovigilance : elle se définit comme la détection et l'étude des effets néfastes pour la santé, d'expositions chimiques non médicamenteuses.

· La lutte contre les infections nosocomiales(7)(8) : La réduction des infections nosocomiales à l'hôpital est une priorité de santé publique définie par la conférence nationale de santé depuis 1996. Les Infections Nosocomiales (IN) sont les infections acquises par le patient dans un établissement de santé, que celles ci soient directement liées aux soins ou qu'elles surviennent indépendamment de tout acte médical ; les IN représentent donc un véritable indicateur de non-qualité. Des Comités de Lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) ont été institués dans les établissements de santé publics en 1988 puis dans les cliniques privées par la loi du 1er juillet 1998 relative au renforcement de la sécurité sanitaire. 

· Le Guide de bonne exécution des analyses (GBEA) (deuxième version - 26 novembre 1999, J.O. du 11 décembre 1999) stipule que tout laboratoire, réalisant des analyses de biologie médicale, doit disposer d'un système d'assurance qualité basé sur des procédures opératoires écrites concernant l'analyse proprement dite, l'organisation générale du laboratoire et de la traçabilité des contrôles. Il touche l'activité du service biomédical car il exige le suivi de la maintenance des appareils de laboratoire.

· La Loi du 1er juillet 1998 N° 98-535 (J.O. Numéro 151 du 2 juillet 1998) relative au renforcement de la veille sanitaire et du contrôle de la sécurité sanitaire des produits destinés à l'homme stipule que : 
"Pour les dispositifs médicaux dont la liste est fixée par le ministre chargé de la santé après avis de l'Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, l'exploitant est tenu de s'assurer du maintien de ces performances et de la maintenance du dispositif médical. 
Cette obligation donne lieu, le cas échéant, à un contrôle de qualité dont les modalités sont définies par décret et dont le coût est pris en charge par les exploitants des dispositifs. 
Pour les dispositifs médicaux dont la liste est fixée par le ministre chargé de la santé après avis de l'Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, la personne morale ou physique responsable d'une nouvelle mise sur le marché fait établir préalablement une attestation technique, dont les modalités sont définies par décret, garantissant que le dispositif médical concerné est toujours conforme aux exigences essentielles". 
Les décrets d'application devraient paraître dans le courant de l'année 2000.

· La réglementation en dehors des soins : les établissements doivent garantir

             la sécurité alimentaire des repas qu'ils servent aux malades hospitalisés,

 la sécurité des systèmes d'information
 la sécurité incendie

La description de ces réglementations parle de traçabilité, de contrôle, de client, termes de langage qualité. La mise en place d'un système qualité peut donc répondre d'une manière plus ou moins complète à leurs exigences. 
Les professionnels de la santé, dans leur prise en compte de la qualité sont donc face à des contraintes de type réglementaire : l'accréditation.


Près de 4 000 établissements sont concernés par l'accréditation hospitalière

· Le référentiel d'accréditation

L'A.N.A.E.S. a bâti un référentiel qui s'inspire largement du modèle canadien. Il comprend trois chapitres, eux- mêmes déclinés en 10 sous- chapitres :

I - Le patient et sa prise en charge

1. Droit et information du patient (DIP) 

2. Dossier du patient (DPA) 

3. Organisation de la prise en charge des patients (OST)

II - Management et gestion au service du patient

1. Management de l'établissement et des secteurs d'activités (MEA) 

2. Gestion des ressources humaines (GRH) 

3. Gestion des fonctions logistiques (GFL) 

4. Gestion du système d'information (GSI) 

  III - Qualité et prévention

1. Gestion de la qualité et prévention des risques (QPR) 

2. Vigilances sanitaires et sécurité transfusionnelle (VST) 

3. Surveillance, prévention et contrôle du risque infectieux (SPI) 

C – Contexte « qualité ».

Un bilan rapide a été effectué par la responsable qualité lors du mois de juillet 2000 : celui-ci a été réalisé uniquement en questionnant les responsables des services, les directions fonctionnelles, le personnel, et certains praticiens, afin de pouvoir se faire une idée de la situation au niveau des démarches qualité existantes sur l’établissement :

 Premières conclusions :

· La procédure d’accréditation est  très  peu connue  ainsi que la démarche qualité.

· Il n’existe pas de réalisation d’audit interne.

· La gestion documentaire est spécifique à chaque service.

· Il n’y a pas d’indicateur qualité en place.

· Il y a peu d’évaluation des pratiques professionnelles.

· Il n’existe pas de gestion de projet

· Il y a peu   de projets transversaux, sauf les  projets initiés par la Direction.

· Les équipes sont rarement pluridisciplinaires.

· Le recueil des questionnaires de sortie ne fait pas l’objet d’un projet particulier et le taux de retour est très bas 

· Il n’y a pas eu d’enquête de satisfaction  patients ni personnel d’effectuées.

· Certains référentiels ne sont pas totalement  fonctionnels (GBEA, HACCP…….)

Conclusion :
L’obligation de la démarche d ‘accréditation arrive au sein d’un établissement « sans culture qualité » et présentant des spécificités que l’on ne retrouve pas dans les établissements de Métropoles (pluri-éthnicité, éloignement géographique, climat ).

Il va donc falloir, en tirant les renseignements des expériences déjà réalisées au sein d’établissements de santé français et étranger, établir, après avoir défini nos propres objectifs, un plan d’actions spécifique pour notre établissement et identifier les moyens à mettre en œuvre.

6 - Définition des objectifs à atteindre.
Afin de définir son objectif à atteindre et les grands axes d’actions  à mettre en œuvre, le comité de pilotage, qualité et accréditation s’est  appuyé sur les résultats obtenus lors de son étude préalable sur  :

· La situation du système de santé actuel en France

· Le bilan des expériences étrangères en terme de démarche qualité et d’amélioration continue de la qualité

· Le contexte actuel de l’hôpital de Cayenne

· La réglementation

· Les critères nécessaires au changement

· Les qualités nécessaires à la fonction de « responsable de la qualité ».

Ainsi que : 

Les exigences de la procédure d’accréditation 

ART. L 710-5  Afin d’assurer l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, tous les établissements de santé publics et privés doivent faire l’objet d’une procédure externe d’évaluation dénommée accréditation.

L’échéance du 24 avril 2001, pour entrer dans la procédure d’accréditation oblige l’établissement de soins à réfléchir sur les méthodes et les moyens  à mettre en œuvre pour satisfaire aux exigences de l’accréditation.

En effet, il faut insister sur le fait qu’il est possible pour un établissement de satisfaire à l’organisation de la procédure d’accréditation (auto – évaluation puis visite) sans pour cela être conforme aux  nombreux référentiels de  l‘ANAES.

Il y a donc en fait deux démarches distinctes à respecter :

· la procédure d’accréditation d’une part

· La démarche qualité d’autre part.

Ces deux démarches quoique complémentaires ne doivent pas être confondues.

· L’accréditation se situe dans un cadre méthodologique  imposé par le manuel d’accréditation, à un moment donné.

-    la démarche qualité mise en place, est propre à l’établissement, aux moyens dont il dispose, à sa culture et à ses spécificités. L’établissement choisira parmi tous les outils de la qualité (29)( et ils sont très nombreux), ceux qui lui permettront de mettre en place un système qualité qui sera lui-même évalué afin de rentrer dans une démarche d’amélioration continue de la qualité, ce système devant  rester pérenne.

Le premier objectif défini qui était :

«  Satisfaire aux exigences de la visite d’accréditation fin 2002 »

nous est apparu très vite trop réducteur.

En effet : si nous  choisissions  d’atteindre cet objectif, nous privilégierions  une approche de type : mise en place d’une démarche qualité à partir d’une référence de départ qui serait le référentiel de l’ANAES.

Hors, même si cette approche par un référentiel professionnel est bien pour initier des démarches qualités, la littérature nous a démontré que le changement n’est pas toujours réel  et que le risque majeur est de satisfaire à la visite d’accréditation et que le concept d’amélioration continue de la qualité ne soit pas vraiment implanté au sein de l’établissement.

Une deuxième approche possible était  la mise en place d’une démarche qualité à partir d’une dynamique d’amélioration : «  l’objectif ici est 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 s’améliorer ».

Les résultats sont ici visibles à long terme.

A l’issue de la phase préalable d’étude, notre objectif   principal a évolué et  nous est apparu comme :

«  Initier une démarche qualité au sein de tous les services afin qu’émerge une culture qualité propice à l’amélioration continue des soins » (30)

«  Satisfaire aux exigences de la visite d’accréditation fin 2002 » devient alors un objectif secondaire  qui découlera de l’atteinte du premier.

Suite à la définition de nos objectifs et aux deux approches possibles, nous avons décidé de ne pas en privilégier une au détriment de l’autre, mais il nous a semblé qu’elles n’étaient pas exclusives l’une de l’autre et que nous pouvions parfaitement les mener de front :

Nos objectifs( principal et secondaires ) se dérouleront donc sous deux axes :
1) Mettre  en place une démarche qualité à partir d’une référence de départ qui serait le référentiel de l’ANAES.

2) Introduire un changement ( l’amélioration continue de la qualité des soins) au sein de l’établissement, favorable à «  l’émergence d’une culture qualité »

La réalisation de notre objectif prioritaire est à prévoir à long terme  car il faut au moins cinq ans pour voir si la conduite du changement a vraiment porté ses fruits :

L’évaluation de notre projet principal se réalisera  donc au terme des cinq ans, nous allons définir des objectifs secondaires et établir le calendrier prévisionnel de réalisation : nous avons décidé d’établir un calendrier sur un an qui donnera lieu chaque année à une évaluation des actions réalisées ainsi que de leur efficacité, ce qui nous permettra de réorienter notre politique qualité annuellement.

Le comité de pilotage a identifié, initialement, pour l’intervention à réaliser sur 12 mois les étapes suivantes ( nous verrons que ce projet a fait l’objet de rectification en cours de route). ( Voir annexes : calendrier prévisionnel).

1- Définition du rôle du comité de pilotage 

2- Nomination d’un responsable qualité :

3- Créations d’une base de données « accréditation – qualité »

4- Formations  des cadres à l ‘accréditation et à la démarche qualité

5- Sensibilisation du personnel à l ‘accréditation et à la démarche qualité

6- Sensibilisation des instances à l’accréditation 

7- Réalisation d’une auto-évaluation « à blanc ».

Il a été décidé d’appliquer à ce projet une véritable gestion de projet  ce qui a été rendu possible par les compétences apportées par la formation que suivait la responsable qualité ( QUEOPS : entre octobre 2000 et juin 2001).

- une première  note de clarification DU PROJET  a été établie ( voir annexe 1 )

- les fiches de tâches ont été élaborées( voir annexe : 3  )

- une analyse des modes de défaillance et de la criticité.(AMDEC) a été réalisée (voir annexe  4 )

7-Description  du programme   :

A) Buts de l’intervention :

· Initier une démarche qualité et assurer une dynamique d’amélioration continue des soins au sein de tous les services de l’établissement.

B) les acteurs concernés :
· Maître d'ouvrage :        le Directeur de l'établissement

· Maître d’œuvre :          la Responsable qualité

· Partenaires internes :  les services de l'hôpital   

                                        le Comité de pilotage de l'accréditation :

· Partenaires externes :   le consultant externe assurant une formation - action à l'accréditation

C) Problème visé par l’intervention :

 Il s’agit de sensibiliser et de former tout le personnel de notre établissement de santé aux démarches qualité afin de faire émerger au sein de tous les services une « culture qualité » favorable à la mise en œuvre d’une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins.

D) Pertinence du problème visé :

La procédure d’accréditation imposée par l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé, a été l’occasion de réfléchir sur nos pratiques professionnelles et l’absence de démarche qualité, telle  que décrite dans le manuel d’accréditation a été démontrée, lors d’une réflexion en juin 2000 dans notre établissement.

E) Causes ciblées :

L’éloignement actuel vis -à -vis de la Métropole, ainsi que le peu de concurrence subie par notre établissement n’ont  pas favorisé la mise en place des démarches qualité et de l’évaluation.

Le turn –over très important des soignants, les difficultés de recrutement des praticiens ont orienté jusqu’alors les axes de travail sur ces problèmes importants de recrutement.

F) Populations visées :
Tous les professionnels de l’établissement à tous les niveaux.

G) Pertinence de la population visée :

Si la « qualité » est initiée par la volonté de la Direction, sa mise en œuvre ainsi que la réussite du changement ne peut venir que de la base.
H - Description de l’intervention  

 L’établissement s’est appuyé sur l’expérience canadienne ainsi que sur celle des établissements de Transfusion Sanguine ( basée sur un système qualité norme ISO 9000) pour définir son plan d’actions à mettre en œuvre . Il a essayé en fonction des moyens dont il disposait de respecter les critères de réussite préalablement identifiés .

( voir chapitre 4).

Les actions suivantes ont donc été mises en place au sein de notre établissement à partir de juin 2000 jusqu’en mars 2001 , date à laquelle sera effectuée un premier bilan.

1) Constitution et Définition du rôle du comité de pilotage :

Un comité de pilotage a été créé par la Direction et son rôle et son fonctionnement est sous la coupe de la «  procédure de fonctionnement du comité de pilotage » ( voir annexe 4 )

2) Nomination du responsable qualité (RAQ) :

La nomination du RAQ s’est faite sur proposition de la Direction au comité  d’une candidature d’une personne déjà formée à la qualité et à la mise en place d’un système qualité ( Dans un établissement de transfusion sanguine). Et la « cellule  qualité » a été créée afin de bien identifier la structure en charge de la qualité. Celle-ci s’est vue octroyer une secrétaire à temps plein en février 2001.

La fiche de poste du RAQ  a été élaborée après avoir pris connaissance dans la littérature des critères nécessaires à la réussite de sa fonction. (31,32,33,34,) 
En effet, les exigences de l’accréditation imposent aux établissements de soins la création d’une nouvelle fonction ; celle de gestionnaire de l’évaluation de la qualité des soins. Le leadership et la légitimité de ce responsable fait partie des critères à prendre en compte jusqu’à lors inconnue dans l’établissement. L’organisation dominante à l’hôpital est de type « bureaucratie professionnelle », cependant la multiplicité des acteurs entraîne la cohabitation de plusieurs types de logiques professionnelles. La création de cette nouvelle fonction risque, en ajoutant une nouvelle logique de déséquilibrer les forces en actions. Afin d’identifier ces risques, il s’agit tout d’abord d’établir le profil de ce gestionnaire. (35,36,37,38)
En s’appuyant sur « la table ronde sur l’amélioration de la qualité dans les hôpitaux américains » (39)nous avons identifié les principales exigences auxquelles devait répondre le gestionnaire de la qualité  pour planifier et coordonner l’amélioration continue de la qualité des soins.

· leadership

· pédagogue

· personne de communication

· respect et confiance envers les capacités du personnel

· tolérance au changement
· patience

· énergie importante

· capable de prospective

· permettant aux autres de participer activement aux prises de décisions

-  rôle important de formateur

Nous pouvons également définir le profil type du gestionnaire de l’évaluation de la qualité des soins en nous basons sur les 10 rôles du manager définis par MINZBERG, ce qui nous permettra de mettre en avant  les rôles principaux.

A- les rôles interpersonnels :

1. de symbole


2. de leader


Ce gestionnaire  doit promouvoir une politique d’amélioration continue de la qualité des soins.

Il doit initier « une politique qualité au sein de l’hôpital »

3.d’agent de liaison


Il doit construire son propre réseau d’information extérieur, informel, privé et verbal.

· .

B Les rôles liés à l’information

4. d’observateur actif


Il doit constamment être à l’affût d’informations :

· connaître l’état de la mise en place de la démarche qualité dans chaque service

· suivre les indicateurs qualité en place dans l’établissement

· connaître les rapports d’audit qualité

· faire de la veille réglementaire

5. de diffuseur


· il doit faire circuler au sein de l’établissement les informations concernant :

· les nouvelles exigences qualité

· les rapports d’accréditation des autres établissements (Benchmarking)

· et toutes autres informations utiles à l’hôpital dans sa démarche qualité

6. de porte- parole
· il est amené à communiquer à l’extérieur (médias)( associations de consommateurs) :

·  sa démarche qualité

· son engagement dans la démarche d’accréditation

C- Les rôles décisionnels

7. d’entrepreneur
- il décide de la mise en place des plans d’actions qualité suite aux rapports d’audits internes

8. de régulateur
· il répond d’une manière involontaire aux pressions 

· Exemple ; accréditation

9. de répartiteur de ressources
- en décidant du choix des plans d’actions qualité à mener, il décide de ce qui doit être attribué et à qui.

10. de négociateur
· il négocie :

· en intervenant par exemple dans la modification des processus, concernant plusieurs secteurs d’activité

En se basant sur les 10 types de MINZBERG, bien que les 10 rôles de gestionnaire ne soient pas indissociables, le gestionnaire de l’évaluation de la qualité des soins adoptera plus particulièrement ceux de leader, d’observateur actif et de diffuseur.

Le gestionnaire de l’évaluation de la qualité des soins doit mettre en place à l’hôpital   un management  participatif, favorisant le changement : il doit être constamment à l’écoute de toutes informations utiles, en interne comme en externe : son rôle de formateur et très important et il doit pouvoir par son leadership entraîner le personnel vers l’adhésion à une culture qualité.

Ainsi, sa logique professionnelle  ne viendra pas augmenter la technostructure de l’hôpital mais au contraire, elle tendra par l’objectif à atteindre d’une « culture qualité »  vers une idéologie.

L’objectif  idéal  pour ce gestionnaire, ne serait- il pas qu’à terme, sa fonction disparaisse, une fois que tout le personnel de l’établissement ait adopté une réelle « culture qualité » ? .

3) Création d’une base de données «  accréditation- qualité ».
Il est apparu immédiatement la nécessité de pouvoir disposer de documents, tels que référentiels ANAES, recommandations, normes, lois…

Pour cela, de nombreux référentiels  ont été téléchargés  sur le site de l’ANAES.

Les guides des 5 CLINS ont été commandés ( la plupart gratuitement).

Les textes de lois ont été téléchargés sur le site du J.O.

Tous ces documents sont conservés par la Cellule Qualité qui se charge de les reproduire et de les diffuser aux Services.

La liste des documents disponibles est diffusée par la Cellule Qualité auprès des responsables
La Cellule Qualité se charge aussi de rechercher sur INTERNET des documents

A la demande des cadres.

4) Formations des cadres à l’accréditation et à la démarche qualité :

· .Il a été mis en place des séances de travail particulière (1h 30) avec les cadres  pour les sensibiliser à l’accréditation et à la démarche qualité, leur présenter les objectifs à atteindre et  ce qu’on attend d’eux. ( Manuel qualité, participation à l’auto-évaluation). Cette première étape était prévue sur 4 mois  en formation interne assurée par la « cellule qualité ».

· La RAQ intervient lors des réunions de cadres  pour sensibiliser les cadres à l’avancement de la démarche.

· Des séances de formation  aux « outils de la qualité » ont été mis en place pour les cadres à partir de novembre 2000 : (voir calendrier de formation annexe :  )

5-) Sensibilisation du personnel à l’accréditation et à la démarche qualité :

· Suite à l’envoi dans les services d’une note de la Direction spécifiant la création de la cellule qualité et la nomination d’une responsable qualité, des réunions ont été organisées dans tous les services ( soins, administratifs, logistiques) par la responsable qualité en accord avec la cadre du service, afin de présenter la démarche en cours (objectifs, politiques, attentes) et expliquer l’accréditation.

· Un journal qualité : « flash qualité » a été créé par la RAQ et diffusé au sein de l’établissement. (voir annexe ; ).

· Des notes d’informations sont régulièrement envoyées dans les services pour informer des formations prévues et de l’état d’avancement de la démarche.

6) Sensibilisation des médecins à la démarche :
· Elle s’est effectuée à partir d’octobre 2000, par l’envoi d’un document informatif, par la demande de rendez-vous durant lesquels la RAQ, présentait la démarche aux praticiens, et par la présentation de la démarche aux instances ( CME, CA, CLIN, CHSCT).

7- Réalisation d’une auto-évaluation « à blanc ».
Afin d’établir un bilan de l’existant par rapport au référentiel de l’ANAES qui permettrait :

· d’établir un bilan de l’existant

· apporter une première expérience au personnel

· de mettre en place immédiatement des actions correctives

· et disposer d’une première évaluation qui nous servirait de référence pour évaluer ensuite les actions mises en œuvre

Le comité a décidé la réalisation d’une auto-évaluation qui serait réalisé avant le 24 avril 2001, ce qui permettrait à la direction de disposer d’un rapport précis de l’état des lieux avant de s’engager dans la démarche d’accréditation.

Dans un premier temps, il s’agissait d’établir à partir des dix référentiels du manuel d’accréditation, un questionnaire qui servirait à évaluer les services. Pour cela dix groupes pluridisciplinaires ont été créés et une procédure « d’élaboration des grilles » a été rédigée afin de standardiser le travail de chacun des groupes et spécifier les critères de cotation ( criticité pour les références, cotation qualité pour l’applicabilité des critères) ( voir procédure d’élaboration des grilles annexe :  )  

Ces grilles ont été élaborées entre juillet et septembre 2000.

Une fois les grilles validées par le comité, l’évaluation à blanc a été réalisée entre octobre 2000 et mars 2001.

Méthodologie de l’évaluation : 

Les grilles d’évaluation étaient adressées au responsable du service 8 jours avant l’évaluation, en lui demandant d’organiser une réunion comprenant :

· le cadre du service

· au moins deux  autres agents

· un médecin

· la responsable qualité

· deux évaluateurs ayant participés à l’élaboration des grilles 

La réunion durait en moyenne deux heures par référentiel, en privilégiant la discussion, ce qui permettait immédiatement aux  professionnels d’identifier les dysfonctionnements par rapport aux exigences de l’accréditation, ce qui donnait déjà lieu  à la responsable du service, à l’établissement d’une liste d’actions correctives à mettre en  place.

Tous les commentaires étaient acceptés et donnaient lieu à leur notation sur la grille d’évaluation à la condition express qu’ils étaient justifiés : ( documents présentés, traçabilité…).

Il était prévu d’évaluer dans chaque service de soins les trois référentiels :

· Dossier du patient

· Droit et information du patient

· Prise en charge du patient.

Suite à un climat social perturbé pendant plus d’un mois, il n’a été possible d’évaluer complètement que 8 services de soins :

( La réanimation, le laboratoire, la Medecine A, la dialyse  ont prévu d’effectuer l’évaluation à blanc entre mai et juin 2001) donc postérieurement à l’établissement du rapport de synthèse remis à la direction.

Les autres référentiels ( logistiques, risques, management) ont tous pu être évalués dans les services appropriés.

Toutes les évaluations se sont effectuées dans un climat de convivialité, et ont permis de commencer à mettre en place des actions correctives.

Des rapports d’évaluations par service et par référentiel, ont été rédigés qui ont permis d’établir un rapport de synthèse qui a été remis à la Direction le 20 avril 2001,et présenté au comité de pilotage de l’accréditation.

8 - Evaluation normative de l’intervention à l’issue des 11 mois d’implantation :(43) 

L’évaluation normative de cette intervention va coNSISTER  à apprécier la structure en place, les processus et à vérifier si les résultats ont atteint leurs objectifs. (40,41,42)
Les résultats obtenus permettront  définir deles prochains axes de la démarche qualité.

Cette étude sera réalisée selon cinq critères :

· Ecart,

·  couverture,

·  qualité, 

· coût, 

· atteinte des objectifs.

ETAPES DE L’ÉVALUATION :

a) MODELE LOGIQUE DE L’INTERVENTION ( conceptuel  et opérationnel )

b) HYPOTHESES CAUSALES : 

c) HYPOTHESES D’INTERVENTIONS.

d) LES EFFETS ATTENDUS :

 EVALUATION DE L’INTERVENTION AU 15 MARS 2001

a)  MODELE LOGIQUE DE L’INTERVENTION ( conceptuel  et opérationnel )

a)  MODELE LOGIQUE DE L’INTERVENTION ( conceptuel  et opérationnel )
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b)HYPOTHESES CAUSALES : 

· Une augmentation de la démarche qualité au sein de l’hôpital entraînerait une amélioration  de la qualité des soins donnés aux patients.

· Une augmentation de la démarche qualité au sein de l’hôpital entraînerait une augmentation de la satisfaction aux exigences de l’accréditation.

c) HYPOTHESES D’INTERVENTIONS.

· La mise en place de plan d’action qualité entraînerait une  Augmentation de l’efficacité des processus

- la formation du personnel à la démarche qualité et à l’accréditation entraînerait une Augmentation des compétences des professionnels en amélioration continue de la qualité

-  la mise en place d’une gestion documentaire entraînerait une Augmentation de la standardisation des procédures

-  l’élaboration de fiches de fonctions et de postes entraînerait  une Augmentation de la définition des postes de travail

-  la mise en place d’évaluation annuelle de tout le personnel entraînerait une Augmentation de la précision des objectifs à atteindre  du personnel et de la hiérarchie

- la réalisation d’audit interne entraînerait une  Augmentation de la connaissance des pratiques professionnelles 

· la réalisation d’enquêtes de satisfactions clients entraînerait une Augmentation de  la connaissance des attentes des clients

-  la nomination d’un Responsable qualité et la création d’une cellule qualité entraîneraient une Augmentation de la participation du personnel à la démarche qualité par son leadership

-  la création d’un comité de pilotage « qualité et accréditation » entraînerait une Augmentation de  la coordination de la démarche qualité au sein de l’établissement.

· La création d’une cellule de gestion des risques et la nomination d’un gestionnaire des risques entraîneraient une  augmentation de  la connaissance de la survenue des événements indésirables.

d) LES EFFETS ATTENDUS :

Comment tester si les effets observés résultent de l’intervention plutôt  que d’autres facteurs ? (44)
Il s’agira de comparer les effets observés à ceux constatés dans un hôpital similaire qui n’a pas mis en place de structure qualité comparable à notre établissement : Nous choisirons pour cela l’hôpital de ST LAURENT du MARONI dont l’environnement et les contraintes sont identiques à celui de CAYENNE et dont la situation vis à vis de la démarche qualité et de l’accréditation est identique à notre établissement au 1 juin 2000.

E) EVALUATION DE L’INTERVENTION AU 15 MARS 2001

a- La structure :

  Elle se compose  des ressources humaines, financières et matérielles mises en place afin d’atteindre les objectifs définis.

 La Direction : 

· a créé un comité de pilotage « qualité et accréditation »

· La direction a embauché à temps plein une responsable qualité, déjà formée à la mise en place d’un système qualité. ( voir fiche de poste du responsable qualité)
· Une assistante qualité a été embauchée en février 2001 à temps plein.

· A crée une nouvelle structure «  la cellule qualité »

· A initier une formation - action à l’accréditation coordonnée par un consultant externe( 5 fois une semaine) 

· Des moyens matériels lui ont été alloués ( ordinateur, INTERNET, fax, photocopieurs)

B- LES PROCESSUS :

   L’intervention a été gérée selon la méthodologie de « gestion de projet » et  implantée   selon le programme prévu ( voir annexes  1, note de clarification du projet,  3. fiches de taches, 

Une priorité était d’identifier les principales contraintes d’environnement.
Il est  également apparu nécessaire de réaliser Une AMDEC projet   quatre mois  après le début du projet (annexe 4).

C- les résultats :

Au 30 mars 2001 :

-     257 agents sur 1300 ont suivi une formation à l’accréditation en interne de 1h30

· 17 cadres ont participés à des séances de travail sur la mise en place d’un système qualité au sein d’un service

· 10 groupes de travail pluridisciplinaires ont élaboré les grilles d’auto-évaluations( annexe 8 : procédure d’élaboration des grilles)
· L’auto-évaluation « à blanc » a été réalisée ( annexe 9 : processus de réalisation d’une évaluation, annexe 10 : procédure d’audit interne ; annexe 11 calendrier des évaluations).

· Une cellule de gestion des risques a été crée en décembre 2000 ( annexe 12 : procédure de fonctionnement de la cellule de gestion des risques,  annexe 13 : procédure de déclaration d’un événement indésirable). 

· Un plan d’action sur la sécurité transfusionnel a été mis en place en Gynéco/ obstétrique.
· Des groupes de travail ont été mis en place en radiologie sur plusieurs thèmes ( gestion documentaire, amélioration des processus….)
· Deux audits de dossiers ont été réalisés à la demande des chefs de services en Gynéco/ obstétrique  et en pédiatrie Néo/Nat.Un troisième doit être réalisé en orthopédie au mois de mai 2001.
· Une équipe d’auditeurs « qualité «  est en cours de création.
· Un journal qualité est édité.
· Des audits internes sont réalisés.
APPRECIATION DE L’INTERVENTION 

à l’issue de onze mois d’implantation 



Structure
Ecarts :
Pas d’écart constaté au niveau de la structure

Toutes les structures qualité prévues ont été créées :

· Comité de pilotage de l’accréditation

· Cellule qualité

· Équipe de référents qualité.




Couverture :
· Une cellule de gestion des risques a été créée, ce qui n ‘était pas prévue initialement.

· Les structures qualité sont en place et fonctionnent. ( Comptes rendus de réunions, calendrier prévisionnelle d’actions,  calendrier de formation.

· Des groupes de projet pluridisciplinaires sont en place.


Qualité :
Chaque structure a fait l’objet d’une rédaction d’une procédure  qui standardise son rôle et son mode de fonctionnement 


Coûts :
500 000F en salaire ( RAQ +secrétaire)

250 000 F  consultant 


Atteinte des objectifs :
- oui 

Processus
Ecarts :
· Nous déplorons beaucoup d’absentéisme aux réunions du Comité de pilotage, ce qui ralentit l’implantation de la démarche.

· Des problèmes informatiques importants ( pas de prêt pour remplacer le matériel en panne) ont entraîné des problèmes logistiques pour la Cellule qualité :

· pas de veille réglementaire sur Internet

· retard dans les comptes rendus de réunions

· retard dans la diffusion des documents informatifs pour les services

· Retard dans la rédaction des rapports d’évaluation.

· Au 15 mars 2001, les médecins sont peu  sensibilisés à l’accréditation et à la démarche qualité. (Huit médecins ont répondu favorablement à l’offre de rencontre de la cellule qualité pour leur présenter la démarche en cours) .




Couverture ::
· tous les services ne sont pas encore engagés dans la démarche

· La maison de retraite à Saint- Denis est peu impliquée dans la démarche, mais plus  à cause de son éloignement qu’à un manque d’adhésion.




Qualité :



Coûts :
Pas de coût comptabilisé en interne 


Atteinte des objectifs :
Oui :

· la gestion documentaire se met en place

· des formations qualité et accréditation sont dispensées à tout le personnel

· des audits sont réalisés

· des plans d’action qualité sont initiés dans certains services



Résultats
Ecarts :
· le journal qualité n’est pas édité régulièrement

· il n’existe pas de rapport d’évaluation à blanc pour tous les services 

· beaucoup d’absentéisme est à déplorer dans les réunions de travail

· Le manuel qualité n’existe pas dans tous les services.


Couverture :
· Tous les cadres n’ont pas participé aux séances de travail.

· Tous les services ne sont pas intégrés dans la démarche (Long séjour, Centres de Santé……..) .


Qualité :



Coûts :
- il n’y a pas eu de dépassement de coût


Atteinte des objectifs :
oui partiellement  ( 70 %) 

· il reste à évaluer quatre services

· L’atteinte des 300 personnes formées à l’accréditation et à la qualité n’est pas obtenue au 30 mars 2001. ( 257 au 30 mars 2001)

· Tous les services n’ont pas rédigé leur « manuel qualité »

· Le journal qualité n’a pas pu paraître mensuellement 

· La formation pour les cadres à la gestion de projet n’a pas eu lieu.

· ( Prévue pour septembre 2001).

· Tous les rapports d’évaluation à blanc n’ont pas été rédigés.

· Il n’y a pas assez de médecins impliqués dans la démarche ( nous n’avions pas quantifié cet objectif).



Comparaison avec l ‘Hôpital de Saint Laurent Du Maroni.
Au 15 mars 2000, nous ne disposons pas  de l’état des lieux actuels de l ‘Hôpital de Saint Laurent Du Maroni , qui nous aurait permis de réaliser l’étude comparative.

Conclusion :

A l’issue de ces onze mois d’implantation d’une démarche qualité  dont les axes principaux furent la formation des professionnels et la réalisation en parallèle d’une évaluation « à blanc » qui a mobilisé de nombreuses personnes, nous constatons une adhésion et une volonté de participation venant aussi bien des cadres, que du personnel. Les objectifs définis ont été partiellement atteints (70 %), et les différentes actions initiées ont favorisé le travail en équipes pluridisciplinaires, ainsi que l’émergence de plusieurs  projets transversaux  d’amélioration de la qualité des soins.

Certains praticiens sont demandeurs et ont participé aux démarches, il faut réussir à obtenir une plus grande adhésion de leur part.

Il est important de maintenir cette dynamique, en mobilisant le plus de professionnels possible : ce qui passera par leur formation, en leur permettant d’obtenir les compétences nécessaires à la mise en place de projet d’amélioration de la qualité des soins ( outils qualité, gestion de projet, .).

La reconnaissance du travail effectué est primordiale et peut passer par la diffusion de la réalisation des projets via le journal qualité.
Nous allons rentrer dans la deuxième phase de notre projet ( prévu sur cinq ans mais fragmenté annuellement.) et redéfinir nos objectifs pour les douze mois à venir sachant qu’à l’issue de ces douze mois se profile la visite d’accréditation.

9- Plan d’action défini  pour  la période juin 2001- juin 2002
Suite à ce premier bilan à l’issue de onze mis d’implantation, nous rentrons dans la seconde phase de notre projet : juin 2001 – juin 2002 : ( la visite d’accréditation est prévue pour début 2003).

Les objectifs définis pour cette période sont :

· la réalisation de l’évaluation officielle prévue de février à mai 2001

· L’implantation de la déclaration des événements indésirables :  objectif pour juin 2001, avoir obtenu au moins 3 déclarations D’EI dans chaque service.

· La formation de tous les cadres  à la gestion de projet

· La généralisation de la gestion documentaire 

· La réalisation du manuel qualité dans tous les services de soins.

· La réalisation par chacun des référents qualité d’au moins un audit interne

· La parution tous les deux mois du journal qualité

· La réalisation d’audit de dossiers patients dans au moins cinq autres services

· Initier au moins un mini-plan d’action d’amélioration de la qualité dans chaque service

· Mettre en place un projet d’amélioration concernant le recueil des questionnaires de sortie :

· Implanter les indicateurs qualité ( choisir trois services pilotes).

Chacune de ces tâches à réaliser sera traitée en gestion de projet.
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SITES WEB :

démarche qualité :

Qualité et référentiels sur Internet
www.univ.Lyon1.fr/qualité/


Iso 9000, révisions de l’an 2000
www.iso.ch/9000/révisionstocf.htm


Agence Nationale d’accréditation et d’évaluation en Santé ANAES
www.anaes.fr


Agence française d’assurance qualité AFAQ
www.afaf.fr


Banque de données santé publique
www.bdsp.tm.fr/


Les outils de la gestion de projet
www..iae.univ-lille1.fr



Mouvement Québecois de la qualité
www.qualité.qc.ca/3.htm


Guide de bonnes exécutions d ‘analyses
//bioch.ap-hop-paris.fr/gbea/



Mouvement français pour la qualité
www.mfq.asso.fr


Decision Process guidebook
www.sbr.gov/decision-process/toolbox/toollist.htm


La lettre d’information des qualiticiens
abcsnet.com/qualitel/diffusion.htm



Revue canadienne d’actualités et de normalisation
www.scc.ca/consensu/indexf.htm


COFRAQ
www.cofraq.fr


Forum management de la qualité totale
www.neuenberg.com/forum/


Agence française de normalisation
www.afnor.fr


Chronique de la qualité totale
www.webdepart.com/qualite


ISO  9000 en santé
www.utc.fr


Bibliothèque de DEMING
http://asso.wanadoo.fr/deming/


Gestion des risques



Centre nationale de l’expertise hospitalière
www.cneh.fr


Base de données sur les dispositifs médicaux et la vigilance sanitaire
www.hosmat.fr


Les risques chimiques à l’hôpital
perso.wanadoo.fr/badge.acs/page8.htm



Infections nosocomiales et hygiènes hospitalières
www.hospvd.ch/swiss-noso/


La page du CHSCT
Persowanadoo.fr/gérard.heguer



Site non officiel de l’association des techniciens en sécurité incendie du 

Quebec


//142.169.21/benevole/atpiq/



hygiène

La gestion des déchets hospitaliers
www.mygale.org/ca1998/


Base de données sur l’hygiène hospitalière
www.univ-lyon1.fr/lyonsud/nosobase/


Réseau des infirmiers hygiènes
www.ccr.jussieu.fr/cclin/WEBNCHH.htm


Textes sur la collecte et le traitement des déchets médicaux des professionnels de santé libéraux
www.gie-sml.fr/déchets.htm


CLIN PARIS NORD
www.ccr.jussieu.fr/cclin/


juridique

Lois et décrets en France
//admi.net/JO/textes/ld.html









12- ANNEXES :

1- Note de clarification du projet

2- calendrier prévisionnel d’implantation de la démarche (version 1 du 5/07/00)

3- fiches de taches 

4- l’analyse des modes de défaillance et de la criticité.(AMDEC)

5- procédure de fonctionnement du comité de pilotage accréditation - qualité

6-  procédure des procédures

7 - procédure d’élaboration des grilles d’évaluations

10- processus de réalisation d’une évaluation

11- journal Flash « qualité » N° 1.

- NOTE DE CLARIFICATION DU PROJET:
Référence: 

PROJQUAL

05-2000 

version : a
Note de clarification de projet   :

Intitulé du projet: 

Mise en œuvre d’une démarche qualité



Date de diffusion:

Le 5 juillet 2000
Rédigée par:

La responsable qualité:

Le 2/07/2000:

Jacqueline PRALIER
Validée par:

Le DIRECTEUR:

Monsieur GUTERMANN

Le 4 juillet 2000:
DESTINATAIRES:

· le Directeur

· les chefs de service

· les membres du comité de pilotage de l'accréditation

· le consultant externe



1.DEFINITION DU PROJET

Afin de permettre à l'établissement de satisfaire aux exigences   de la visite d'accréditation prévue pour fin 2001 , un projet qualité est mis en place qui consistera:

· en formation du personnel à la démarche qualité

· à réaliser une évaluation "à blanc" du référentiel OPC afin de constater les non conformités

· à mettre en place des actions correctives



· date de début de projet: le 1 juillet 2000

· date prévisionnelle de fin de projet: septembre 2001 :

· budget prévisionnel : 850 000F ( création d'un poste de responsable qualité, formations à la qualité, journées de consultant externe)



2.ACTEURS DU PROJET:



· maître d'ouvrage: le directeur de l'établissement

· maître d'oeuvre: la responsable qualité

· partenaires internes:  les services de l'hôpital   

·                                 : le comité de pilotage de l'accréditation:

·  MR BOIS : directeur adjoint, président du comité de pilotage

· Mme FOURNIER : infirmière générale

· DR CHONG SIT : Médecin , service de pédiatrie

· DR ROUX : président de la CME

· Mme MOREAU : présidente du C.CLIN

· Mme PRALIER : responsable qualité

· Mr SAINT CYR : responsable du magasin

· Mme CARISTAN : cadre médico-technique

· Mme VETRO : cadre sage femme

· Mme BACE : cadre infirmier

· Mr MARVEAUX : informaticien

· MR ACHILLE : responsable des transports

· MME JACARIA : cadre école d’infirmière

· Mme DUBAN : hygiéniste

· Mr RAVIN : secrétaire général

· Mme CHARLES : responsable des cuisine (ST DENIS)

· Mme VILLEROY : cadre au service des admissions

· partenaires externes: le consultant externe assurant une formation - action à l'accréditation



3.OBJECTIFS DU PROJET:



· Objectif du maître d'ouvrage:  que  l'établissement  satisfasse aux exigences du référentiel du manuel d'accréditation lors de la visite  d'accréditation prévue fin 2001.

· Objectifs du maître d'ouvrage; 
· Objectif principal: 

· Initier une démarche qualité au sein de tout l’établissement afin de favoriser l’émergence d’une culture qualité 

· Objectifs secondaires:
Que l’établissement satisfasse à la visite d’accréditation prévue fin 2001

· Etudier avec les acteurs concernés la manière de répondre aux exigences du référentiel 

· Etablir à l'aide d'une évaluation "à blanc" un bilan de l'existant

· Mettre en place des actions correctives avant l'auto-évaluation officielle 

· Objectif de l'équipe projet:  mettre en place au sein de leur service une démarche qualité afin d'améliorer la qualité des soins 

· Objectif des partenaires: sensibiliser et former des correspondants d'accréditation qui puisse retransmettre leurs connaissances dans les services et participent activement aux évaluations.


4. ENVIRONNEMENT DU PROJET


· l'hôpital est le seul hôpital général de Guyane et n'est soumis à aucune concurrence

· Jusqu'au 1 juillet 2000 l'hôpital n'a pas été sensibilisé à l'accréditation

· Le climat social est difficile en Guyane

· L'éloignement de 8000 Kms par rapport à la métropole ne lui permet pas de bénéficier de la dynamique des autres établissements.



5. évaluation des risques:

· la réticence probable du personnel à adopter une culture qualité

· le peu de participation des médecins (au vu de leurs réactions dans les autres établissements)

· la difficulté du maintien de la dynamique du projet  due à l'absentéisme du personnel (taux : 27% à Cayenne)

· le manque d'outils informatiques rendant difficile la formalisation des documents



6.principales contraintes du projets: ( par ordre d'importance)



1- contraintes de performances: conformité à la réglementation concernant la sécurité sanitaire

2-Contrainte de délais:
· réaliser l'auto-évaluation "à blanc" avant décembre 2000

· remise du rapport de l'évaluation" à blanc" à la Direction avant le 15 janvier 2001 et mise en place d'actions correctives

· réalisation des évaluations de février à avril 2001

· visite d'accréditation : fin d'année 2001

3 - contraintes de coût: 850 000F



Cette note de clarification du projet sera présentée  pour approbation au directeur puis présentée lors de la réunion du comité de pilotage de l'accréditation du 5 juillet 2000: 

Ce document sera diffusé à tous les acteurs du projet:

L'avancement du projet sera présenté chaque mois par la responsable qualité lors de la réunion mensuelle du comité et toute modification fera l'objet d'une nouvelle version de la note de clarification

CALENDRIER PREVISIONNEL DE L’ACCREDITATION

Version 1 au 5 juillet 2001

Juin  2000
Juillet 2000
Août 2000
Septembre 2000
Oct.

2000
Nov.

2000
Déc

.2000
Jan2001
Février

2001
Mars 2001
Avril 2001
Mai 2001
Juin 2001
Juillet 2001
Août 2001
Septembre 2001



Création                                                                                                          

Du comité                                                                                                          lettre d’engagement de la Direction

             Nomination                                                                                       1 janvier 2001
                De la RAQ

                 Sensibilisation du personnel                                                            réalisation des autoévaluations
                   A l’accréditation
                                                           Réalisation des

                                                    Autoévaluations « à blanc »

                                                                                                                   Période probable de visite des experts
                  Séance de travail avec
             Les cadres sur la mise en place 

           D’un système qualité dans un service
                                                            Mise en place des

                                                              Audits internes   

              Création des groupes de travail 

               Sur les 10 référentiels :

               Elaboration des grilles d’autoévaluations
             Création d’une base de données 

             Bibliographique sur l’accréditation
             Et la démarche qualité


TITRE:
Constitution du groupe de pilotage de l'accréditation
Code:  A

A1 - A2

Description du contenu:
Constituer un comité de pilotage de l'accréditation

Organisation de la première réunion

18 membres :

· le Directeur Adjoint, président du comité        

· l’infirmière générale

· le chef de service de pédiatrie

· un cadre infirmier

· le responsable des transports

· le cadre de dermatologie

· un chef de bureau
· le président de la CME

· la présidente du CLIN

· la responsable qualité

· le responsable du magasin

· une cadre médico technique

· la directrice de l’école d’infirmières

· l’hygiéniste

· la responsable de la lingerie

· la cadre des admissions

· la responsable des cuisines

· une cadre sage-femme




Responsable:
Le Directeur de l'établissement




Durée prévisionnelle :
Date de création : 20 juin 2000






Temps réel passé:
1h30


Ressources nécessaires
Matériel: une salle de réunion 2 heures une fois/mois





Personnes: 18

Prévoir une secrétaire


Tâches précédentes:



Coût estimé
Non estimé en interne


Sortie attendue

( documents, actions
· convocation de tous les membres à une première réunion

· Procédure de fonctionnement du comité

· Comptes rendus de réunion

· Calendrier prévisionnel d'actions à mener

· Calendrier prévisionnel des réunions 

· Validation des documents ( procédures, fiches de postes…)

· 


  Visa du responsable de la tache:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Nomination d'un Responsable qualité
Code:B1

B 1.1

B 1.2

Description du contenu:
Nomination d'un responsable qualité sur la base de la fiche de poste du RAQ et définition de ses objectifs




Responsable:
Le comité de pilotage de l'accréditation




Durée prévisionnelle :
Date de début:                25 juin 2000





Date d'achèvement:       25 juin 2000




Temps réel passé:
1 h00


Ressources nécessaires
Matériel: 1 ordinateur avec connexion Internet

Une imprimante 

Une photocopieuse

Une relieuse

Un fax 





Personnes: 1




Tâches précédentes:
A: création du comité de pilotage de l'accréditation




Coût estimé
350 000  F salaire du RAQ

25000 F de matériel




Sortie attendue

( documents, actions
· fiche de poste du RAQ

· objectifs de la cellule qualité

· manuel qualité de la cellule qualité

· calendrier prévisionnel  des audits internes

· procédure des procédures

· procédure d’audit interne

· procédure de gestion de la documentation qualité

· comptes rendus des réunions du comité de pilotage

· calendrier prévisionnel des formations internes qualité

· fiches d’information à   l’attention des cadres

· journal qualité




  Visa du responsable de la tâche:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Sensibilisation du personnel à la démarche qualité


Code:  C

C1

Description du contenu:
Définir les besoins du personnel en matière de formation à la qualité et à l'accréditation




Responsable:
Le comité de pilotage de l'accréditation

La responsable qualité

Le directeur de la formation




Durée prévisionnelle :
Date de début:        8 juin 2000





Date d'achèvement: mai  2001




Temps réel passé:
 2 H00 pour l’élaboration du calendrier prévisionnel de formation à la qualité


Ressources nécessaires
Formation interne :

· une salle de formation

· un rétroprojecteur

· un tableau papier

· des dossiers photocopiés


· formation externes :
· une salle de formation

· un rétroprojecteur

· un tableau papier

· des dossiers photocopiés

· hébergement des formateurs

· billets d’avions



Personnes: 

-     la Responsable qualité pour les  formations internes

· Un formateur à l’accréditation (formation action de 5semaines répartis sur un an de juin  2000 à mai 2001

· Un formateur à la  gestion des risques ( une semaine)

· Un formateur  « élaboration des procédures » (  3 jours)




Tâches précédentes:
A , B




Coût estimé
450 000 F




Sortie attendue

( documents, actions
· calendrier prévisionnel des formations qualité

· listes des agents ayant suivis les formations

· rapports d’évaluation des formations


  Visa du responsable de la tâche:
Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Formation du personnel à la démarche qualité
Code: C2

Description du contenu:
Sensibiliser le personnel par des séances de 1h00 de formation à l'accréditation réalisées au sein du service




Responsable:
La responsable qualité




Durée prévisionnelle :
Date de début:          15 juin 2000





Date d'achèvement: 30 janvier  2000




Temps réel passé:
66 heures


Ressources nécessaires
Matériel: manuel d'accréditation

                Dossier sensibilisation





Personnes: la Responsable qualité




Tâches précédentes:
A, B, C1




Coût estimé
Pas estimé en interne




Sortie attendue

( documents, actions
- bilan des formations réalisées et nombres d'agents formés par service




  Visa du responsable de la tâche:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Formation des cadres à l'accréditation
Code: C.3

Description du contenu:
Former les cadres à l'accréditation et aux outils de la qualité lors de séances de travail individuelle de 2 heures avec chaque cadre et lors de réunions de groupe.




Responsable:
La responsable qualité

Le consultant externe




Durée prévisionnelle :
Date de début:           15 juin 2000





Date d'achèvement:  juin 2001




Temps réel passé:



Ressources nécessaires
Matériel:  manuel d'accréditation

                 Dossier de formation accréditation  : 

                 journal qualité





Personnes: la RAQ le consultant externes




Tâches précédentes:
A, B, C1 C2




Coût estimé
Pas estimé en interne




Sortie attendue

( documents, actions
· calendrier des actions de formations

· nombres de cadres ayant participés aux séances de travail

· rédaction d’un « manuel qualité » dans chaque service




  Visa du responsable de la tache:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Constitution d'une base de données sur l'accréditation et sur la démarche qualité
Code: D

Description du contenu:
Constituer une base de données sur format papier et support informatique sur l'accréditation ( différents documents ANAES) et sur la démarche qualité.




Responsable:
La Responsable qualité




Durée prévisionnelle :
Date de début:          2 juin 2000





Date d'achèvement: 30 décembre 2000




Temps réel passé:
-1 heure de recherche bibliographique par jour (sur Internet connexion réseau interne)

· 2 heures de recherche / semaine à la bibliothèque de l’Hôpital

soit temps estimé sur 7 mois environ 197 heures




Ressources nécessaires
Matériel: un ordinateur ( pour téléchargement des documents sur INTERNET, Une imprimante Laser

Des supports informatiques pour Archivage

Une armoire de rangement

Un logiciel de gestion documentaire VDOC



Personnes: la RAQ et le service de reprographie

                         


Tâches précédentes:
A,B,C




Coût estimé
· Pas estimé en interne

· Environ 3000 F de commandes de livres ou normes réglementaires




Sortie attendue

( documents, actions
· liste des documents disponibles à la cellule qualité

· constitution d’une bibliothèque « qualité »




  Visa du responsable de la tâche:
Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Constitution du groupe de travail sur le référentiel OPC

Prise en charge du patient
Code: E

E1

Description du contenu:
Constituer un groupe pluridisciplinaire dont l'objectif est d'élaborer un questionnaire à partir du référentiel OPC du manuel d'accréditation




Responsable:
La Responsable qualité




Durée prévisionnelle :
Date de début:   1 juillet 2000                   





Date d'achèvement: 15 septembre 2000


Temps réel passé:



Ressources nécessaires
Matériel:

 manuel qualité

textes réglementaires

procédure d’élaboration des grilles d’évaluations





Personnes:   6 




Tâches précédentes:
A,B,C,D


Coût estimé
Pas estimé en interne




Sortie attendue

( documents, actions
· liste du groupe OPC

· grille  finalisée d’évaluation du référentiel OPC ANAES

· réalisation des audits OPC dans les services de soins

· rapports d’audit OPC par services

· rapport de synthèse OPC sur l’établissement




  Visa du responsable de la tâche:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
FORMATION DU GROUPE OPC à la démarche qualité et à l'audit interne
Code: E

E2.1

E 2.2

Description du contenu:
Former tous les membres du groupe à l'accréditation et à l'audit interne




Responsable:
La responsable qualité




Durée prévisionnelle :
Date de début: 27 mai 2000 ( 4 heures)








Temps réel passé:
 4 heures 


Ressources nécessaires
Matériel: 1 salle de formation

                 1 rétroprojecteur

                  le dossier de formation à l’audit interne





Personnes: 1 ( la responsable qualité)




Tâches précédentes:
A B C D 


Coût estimé
Pas estimé en interne




Sortie attendue

( documents, actions
· document de formation à l'audit

· calendrier des formations

· nombre d'agents ayant suivis la formation

· questionnaire de validation de formation




  Visa du responsable de la tache:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Elaboration de la grille d'évaluation du référentiel OPC: prise en charge du patient
Code : E

E3

Description du contenu:
Elaborer à partir du référentiel OPC du manuel d'accréditation et selon une procédure standardisant les cotations de la criticité ,  une grille  permettant de réaliser l'évaluation à blanc


Responsable:
Le groupe de travail OPC


Durée prévisionnelle :

2 mois
Date de début :  15 juillet 2000



Date de fin:      :  15 septembre 2000


Temps réel passé:
3 mois fin le   20 octobre 2000




Ressources nécessaires
Matériel:   textes réglementaires

                  Référentiel OPC



Personnes:  6 personnes , 4 réunions de 2 heures




Tâches précédentes:
A B C D E1 E2


Coût estimé
Pas estimé en interne




Sortie attendue

( documents, actions
· procédure d'élaboration de la grille

· grille OPC finalisée




  Visa du responsable de la tache:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Réalisation de l'autoévaluation à blanc
Code: F 

F 1

Description du contenu:
Réaliser l'évaluation de tous les services de soins selon la grille d'évaluation OPC 




Responsable:
La Responsable qualité




Durée prévisionnelle :

2 mois
Date de début:           1 novembre 2000





Date d'achèvement: 28 février 2001




Temps réel passé:
                                                                         


Ressources nécessaires
Matériel: documents d'évaluation OPC





Personnes:  4 équipes de trois évaluateurs




Tâches précédentes:
A B C D E  




Coût estimé
3 HEURES  POUR CHACUN DES 23 SERVICES

SOIT ENVIRON         69 HEURES




Sortie attendue

( documents, actions
· calendrier des évaluations réalisées

· dossier d’évaluation par service

· rapport d'évaluation par service 

· rapport de synthèse sur l’établissement




  Visa du responsable de la tâche:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:
Rédaction du rapport de l'évaluation"  à blanc"
Code: F

F.2

Description du contenu:
 Rédiger le rapport d'évaluation à blanc du  référentiel OPC 




Responsable:
La Responsable qualité




Durée prévisionnelle :

1 semaine
Date de début: 1 mars 2001





Date d'achèvement: 15 mars 2001




Temps réel passé:



Ressources nécessaires
Matériel: un ordinateur





Personnes: la RAQ , le consultant externe




Tâches précédentes:
A B C D E F1




Coût estimé
Pas estimé en interne


Sortie attendue

( documents, actions
· rapport de synthèse d’évaluation du référentiel OPC

· présentation des  conclusions  des évaluations dans chaque service




  Visa du responsable de la tâche:


Du chef du projet:
Du chef de service:



TITRE:


Mise en place d'actions correctives

Cette tâche fera l'objet de sous taches à définir une fois les actions à mettre en place seront connues
Code: G

Description du contenu:
- mettre en place dans chaque service à partir des recommandations issues du rapport d'évaluation du référentiel OPC les actions correctrices nécessaires




Responsable:



Durée prévisionnelle :

3 mois
Date de début:       





Date d'achèvement:  




Temps réel passé:



Ressources nécessaires
Matériel:





Personnes: groupes projetsà définir dans chaque service




Tâches précédentes:



Coût estimé



Sortie attendue

( documents, actions
· plan d'action détaillé 

· suivi des indicateurs

· comptes rendus d'efficacité




  Visa du responsable de la tâche:


Du chef du projet:
Du chef de service:



L 'ANALYSE AMDEC

1. Analyse des mécanismes de défaillance :                                                                                                                                                  identification des causes: (: la notion NMD( notion de mode de défaillance ) est la manière dont un système peut-être amené à mal fonctionner.) .

2 .Cotation des défaillances selon 3 axes:

· la fréquence d'apparition  : F
· la gravité: G
· la détection : D
le niveau de priorité de risque ou NPR = F X G X D
les défaillances d'indices NPR élevé feront l'objet d'un plan d'actions.

3 . Propositions d'actions correctives
Nous utiliserons ici le  formulaire AMDEC pour recenser toutes les données de l'analyse:

GRILLES DE COTATIONS UTILISEES/

GRILLE DE FREQUENCE:                                                            

F
FREQUENCE

1
Très faible taux d'apparition

2
Faible taux d'apparition

3
Taux d'apparition modéré

4
Taux d'apparition élevé

GRILLE DE GRAVITE:

G
                       GRAVITE

1
 Pas d'Incidence sur le patient 

2
Incidence sur le patient pouvant entraîner des conséquences mineurs

3
Incidence sur le patient pouvant entraîner des conséquences graves

4
Incidence sur le patient  pouvant entraîner sa mort

Grille de probabilité de non détection:

N
Probabilité de non-détection

1
Contrôle automatique par un système technique

2
Contrôle par le personnel utilisateur aisé

3
Contrôle par le personnel utilisateur difficile

4
Contrôle par le personnel utilisateur impossible


ANALYSE des MODES de DEFAILLANCE,de leurs EFFETS et de leur CRITICITE
AMDEC projet


PROJET; afin permettre à l'établissement de satisfaire aux exigences du référentiel OPC" prise en charge du patient" lors  de la visite d'accréditation prévue pour fin 2001 , un projet qualité est mis en place qui consistera:

· en formation du personnel à la démarche qualité

· à réaliser une évaluation "à blanc" du référentiel OPC afin de constater les non conformités

· à mettre en place des actions correctives
Date analyse :   du 
Page :
/

FONCTION


OPERATION

Activité
DEFAUT
Mode de défaillance
CAUSE
EFFET


DETECTION
CRITICITE

NOMINALE
ACTION

CORRECTIVE







F
G
D
C


Moyens mis en œuvre

Confidentialité des données
Fonctionnement

Du comité de pilotage
Mauvais pilotage de la démarche


Connaissance incomplète des objectifs
Le projet ne respecte pas son calendrier prévisionnel
· vérifier le respect du tableau de bord élaboré en termes de délais et d'actions engagées
3
3


2
18
· 
· former tous les membres du comité à la démarche qualité et à l'accréditation

· rendre obligatoire la présence au comité, avec exclusion possible en cas d'absences non justifiées répétées

· responsabiliser chacun des membres




Absentéisme

Des membres












Peu de motivation



















· 








F
G
D
C


Moyens mis en œuvre

Confidentialité des données
Rédaction des documents qualité 


Retard dans la rédaction des documents qualité

( procédures…)
- services non 

informés de la nécessité de rédiger lors procédures
- non conformité aux exigences du manuel réclamant des procédures écrites
-

mis en évidence lors des évaluations à blanc
4
3
2
24
· 
· former les services aux exigences de l'accréditation

· mettre à disposition de chaque cadre un PC avec imprimante

· autoriser les cadres à libérer un agent plusieurs heures par semaine afin de rédiger les protocoles.

· Créer un poste de secrétaire pour la cellule qualité 

· Formaliser les procédures des services




- Manque d'outils informatiques












· manque de temps












· services non motivés










Réalisation de la grille d'autoévaluation "prise en charge du patient"
Retard dans la réalisation de la grille


· manque de temps
Retard sur le planning prévisionnel d'auto-évaluation
- mis en évidence lors des validation de documents par le comité selon le calendrier prévisionnel préétabli.
3
2
2
12
· 
· mettre en place une procédure d'élaboration des grilles

· former le groupe à la méthodologie

· nommer un animateur du groupe

· constituer une base de données réglementaires pour le groupe

· 




· manque de méthodologie






· 





· absentéisme

· 






· 





manque de documentation








· 


FONCTION


OPERATION

Activité
DEFAUT
Mode de défaillance
CAUSE
EFFET


DETECTION
CRITICITE

NOMINALE
ACTION

CORRECTIVE







F
G
D
C


AUTOEVALUATIONS

Confidentialité des données
Réalisation des autoévaluations "à blanc"
Absence d'autoévaluation
Refus du cadre ou du médecin chef de service
-non conformité aux exigences de  la procédure d'accréditation de l'ANAES
· non respect du calendrier prévisionnel des évaluations


3
3


2
18
· constituer une équipe d'évaluateurs ( 10) formés et disponibles

· obtenir l'adhésion des responsables par la formation individualisée




Absence d'évaluateurs






















Mauvaise évaluations
Absence de méthodologie standardisée
-

 qualité inégale des différentes évaluations des services
- à la rédaction du rapport d'évaluation effectué par la RAQ
3
4


2
24
· mettre en place une procédure de réalisation des autoévaluations afin de standardiser les pratiques

· former les évaluateurs à l'audit interne ( formation interne de 4 heures réalisée par la RAQ°

· former les cadres à la démarche qualité et à l'accréditation

· obtenir une implication forte des différentes direction afin qu'elle dynamise les responsables

· maintenir un contact étroit entre la cellule qualité et les services( journal , formation dans le service, contact individualisé avec les cadres….)




Auditeurs non formés
Dossiers d'évaluation incomplets ou non conforme
- à la rédaction du rapport d'évaluation effectué par la RAQ









Pas de coopération de la part des cadres de services
Evaluation non représentative du service
Lors de la visite d'accréditation






FONCTION


OPERATION

Activité
DEFAUT
Mode de défaillance
CAUSE
EFFET


DETECTION
CRITICITE

NOMINALE
ACTION

CORRECTIVE







F
G
D
C


Référentiel OPC

Confidentialité des données
ACTIONS CORRECTIVES
action corrective non efficace
Pas de mise en application
Non conformité au référentiel OPC
Lors des autoévaluations ou des audits internes
3


4


2
24
Rédiger une procédure de gestion des actions correctives afin de gérer la méthodologie de mise en place de suivi des actions correctives et les responsabilités

Etudier le référentiel avec un groupe pluridisciplinaire comprenant des représentants des usagers afin de l'appliquer à la réalité de l'établissement.




Mauvaise mise en application 











Pas d'évaluation de l'efficacité










Pas d'action corrective mise en place
Mauvaise compréhension du référentiel
Non conformité au référentiel OPC
Lors des autoévaluations ou des audits internes









Pas de suivi











Critère non adapté











Problèmes budgétaires













Pas de compétences humaines sur place 








SYNTHESE DE L'ÉTUDE:

Après réalisation de l'AMDEC le groupe de travail a listé les défauts en les classant par ordre de criticité descendante:


DEFAUTS
CRITICITE

1-

2-

3
Autoévaluations de mauvaise qualité
24


Pas d'action corrective ou inefficace
24


Absence de documents qualité
24

4-

5
Mauvais pilotage de la démarche 
18


Absence d'autoévaluation
18

6
Retard dans la réalisation de la grille d'évaluation du référentiel OPC
12

Au vue des résultats des criticités  , il est décidé d'agir  sur les 3 premiers défauts en priorité afin de mettre immédiatement toutes les actions en place pour que l'évaluation à blanc  permettent  à l'hôpital de se mette en conformité au référentiel OPC  avant qu'il s'engage dans la procédure d'accréditation:

La responsable qualité est chargé  de la vérification de la mise en œuvre des actions correctives.

Défaut N° 1: Auto-évaluation de mauvaise qualité (criticité : 24)
Actions correctrices:

1. rédaction d'une procédure de réalisation des auto-évaluations

2. formation des évaluateurs à la technique d'audit interne 

3. sensibilisation  des évaluateurs à  la procédure d'élaboration des grilles afin de maîtriser les différentes cotations

4. standardiser la méthodologie employée par chaque groupe de travail devant élaborer les questionnaires (voir procédure d'élaboration des grilles)

5. constituer des équipes d'évaluation avec au moins,  un auditeur expérimenté.

Défaut N° 2: pas d'action correctrice ou inefficace; 

1. rédiger une procédure de gestion des actions correctives définissant les responsabilité et les modalités de suivi.

2. Définir par le comité de pilotage de l'accréditation les priorités concernant la mise en place des actions correctives

3. Prévoir au budget 2001 , une somme réservée  à la  réalisation des actions correctives

4. Mettre en place des indicateurs afin de vérifier l'efficacité des actions mises en place.

Défaut N° 3: absence de documentation qualité      criticité 24

Actions correctrices:

1. rédaction d'une procédure des procédures

2. rédaction d'une procédure de gestion des documents qualité

3. création d'un poste de secrétaire de la cellule qualité

4. mise à disposition d'outils informatiques pour les cadres de service

5. formation du personnel à la rédaction des procédures

La suite de ce travail va constituer en l'élaboration d'un tableau de bord permettant de planifier , et de suivre la mise en place de ces actions correctives.

CENTRE HOSPITALIER ANDREE ROSEMON

REFERENCE :

QUAL 006 a
TITRE :

PROCEDURE DE FONCTIONNEMENT DU COMITE DE PILOTAGE DE L’ACCREDITATION

Procédure           :    (
Mode opératoire :    (
SERVICE  EMETTEUR :

   CELLULE QUALITE
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Date d’émission:    

8 août 2000

Date de révision :

REDACTION

NOM :  Mme PRALIER

SIGNATURE :


APPROBATION

NOM : Le Président du Comité de pilotage de l’Accréditation


Tel :39.51.85



I OBJECTIF : 

Cette procédure a pour but de définir les modalités de fonctionnement  , les objectifs et les responsabilités du comité de pilotage de l’accréditation à  l’hôpital ANDREE ROSEMON de CAYENNE.

II COMPOSITION :

Le comité de pilotage pour l’accréditation a été constitué  en juin 2000 à l’initiative de la direction afin de répondre aux exigences de l’ANAES .

MEMBRES :

· MR BOIS : directeur adjoint, président du comité de pilotage

· Mme FOURNIER : infirmière générale

· DR CHONG SIT :  service de pédiatrie

· DR ROUX : président de la CME

· Mme MOREAU : présidente du C.CLIN

· Mme PRALIER : responsable qualité

· Mr SAINT CYR : responsable du magasin

· Mme CARISTAN : cadre médico-technique

· Mme VETRO : cadre sage femme

· Mme BACE : cadre infirmier

· Mr MARVEAUX : informaticien

· MR ACHILLE : responsable des transports

· MME JACARIA : cadre école d’infirmière

· Mme DUBAN : hygiéniste

· Mr RAVIN : secrétaire général

· Mme CHARLES : responsable des cuisine (ST DENIS)

· Mme VILLEROY : cadre au service des admission
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QUAL 006 a
TITRE :

PROCEDURE DE FONCTIONNEMENT DU COMITE DE PILOTAGE DE L’ACCREDITATION

Procédure           :    (
Mode opératoire :    (
SERVICE  EMETTEUR :
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Date d’émission:    

8 août   2000

Date de révision :

III METHODOLOGIE :
· Désignation par le comité de pilotage d’une « responsable qualité » Madame PRALIER, à plein temps ,ayant déjà assuré la fonction de responsable qualité à l’EFS-GUYANE  formée aux outils de la démarche qualité ; elle sera  assistée de Mme DUBAN infirmière hygiéniste qui se formera à la démarche qualité.

· Cette désignation a été effectuée après consultation des instances (CTE, CME, CA) sur la méthodologie et sur la composition du groupe de pilotage.

· constitution des groupes de travail »référentiels » après appel à candidature parmi les agents suivants déjà  la formation -action de « correspondant à l’accréditation »

· ces groupes pluridisciplinaires basés sur le volontariat comprendront 4 à 5 membres, dont un membre appartenant au comité de pilotage et pourront  être complétés par des membres « occasionnels » appelés « consultants » qui pourront participer aux groupes de travail.

· Chaque groupe disposera de la procédure « d’élaboration des grilles d’auto –évaluation » Afin de standardiser les méthodes de travail de tous les groupes. (réf : QUAL 004 a)

ACTIONS DE FORMATIONS :

-  une action de formation – action  de « correspondants à l’accréditation  «   est assurée depuis mai 2000 par un consultant externe Mr MONTAGNE Directeur d’hôpital,  s’étalant sur plusieurs mois afin d’accompagner l’auto –évaluation : cette formation est suivie par environ 50 agents .

· des cessions de sensibilisation à l’accréditation et à la démarche qualité seront mises en places à la demande des cadres dans le service , d’une durée de 45 mm environ, et assurée par la responsable qualité. cette information de tout le  personnel portera notamment :

· sur l’articulation de la démarche d’accréditation avec la politique Qualité et la stratégie générale de l’établissement.

· Sur la procédure d’accréditation et ses enjeux pour l’établissement.

· Cette information sera adaptée et ciblée dans la mesure du possible , en fonction des spécificités des services , des secteurs d’activités ou catégories particulières de personnels. ( le personnel de nuit ne doit pas être oublié)

· Des formations plus spécifiques  et obligatoires sur les outils de la démarche qualité ,l’étude des référentiels de l’accréditation  ainsi que l’audit seront mises en places pour tous les cadres à partir du mois de juillet 2000 et assurée par la responsable qualité.

A  raison de 2 cessions de 2 heures par semaines.
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Date de révision :

Le personnel sera également informé de l’avancement de la démarche par un journal mensuel émis par la cellule qualité.

Le comité de pilotage se réunira au moins une fois par mois pour :

·  faire le bilan de l’état d’avancement de la démarche qualité

· valider tous les documents avant diffusion (procédures, modes opératoires….)

· décider des plans d’action à mettre en œuvre

A  l’issue de chaque réunion, un compte -rendu sera rédigé par le Responsable qualité et transmis à tous les membres du comité en même temps que la convocation et  l’ordre du jour de la prochaine réunion .

CENTRE HOSPITALIER ANDREE ROSEMON

REFERENCE :
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TITRE :

PROCEDURE DES PROCEDURES

(guide pour l’élaboration des protocoles, procédures, modes opératoires)
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Mode opératoire :    (
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Date d’émission : 

 8 juillet 2000



REDACTION

NOM :  Mme PRALIER

SIGNATURE :


APPROBATION

NOM :  le comité de pilotage 

SIGNATURE 
Visa du RAQ :

OBJET :

La présente procédure a pour objet de définir les règles d’élaboration et de gestion ( mise à jour) de toutes les procédures et mode opératoires émis par L’hôpital de CAYENNE

DOCUMENT DE REFERENCE : le registre des procédures

RESPONSABILITES :

La gestion des procédures et des modes opératoires est sous la  responsabilité du cadre du service ainsi que La responsabilité du suivi de l’application des procédures 

CHAMP D’APPLICATION :

La présente procédure s’impose à toute personne amenée à rédiger ou à modifier une procédure ou un mode opératoire.

DEFINITIONS :

PROCEDURE :   Document décrivant un enchaînement  de taches relatives à l’organisation des circuits existants au sein de l’Etablissement.

MODE OPERATOIRE :   Documents décrivant les différentes étapes nécessaires à la réalisation technique d’une action.
TACHE : entité de l’action

ACTION :  gestuel
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DESCRIPTION DU PROCESSUS :

1-Initiateur : Tout agent de l’Etablissement ressentant le besoin d’écrire ou de modifier une procédure, formule sa demande au responsable du service.

2- REDACTION : Après acceptation de sa demande, l’initiateur rédige le document, en consultant les référenciels existants concernant son activité( bonnes pratiques , référenciels ANAES   etc…..)

L’objectif rédactionnel étant de préciser :
QUI FAIT QUOI ? OU ? QUAND ? COMMENT ?

Il est de la responsabilité du rédacteur de solliciter les autres secteurs pouvant être concernés par la procédure.

3 -VALIDATION : Le rédacteur soumet le document au personnel concerné ainsi qu’au cadre et au chef de service  pour validation et approbation.

Ceux ci ,une fois le document validé et approuvé apposent leur signature sur la procédure.
4- FORMALISATION DEFINITIVE DU DOCUMENT :

Le plan et la mise en page se feront comme suit :

La première  page de toute procédure  comportera un cartouche identique à celui de la procédure des procédures : présenté comme suit :

· l’identification de l’Etablissement 

· identification du service

· La référence de la procédure  indiquée comme suit :

· L’identification du  service ( voir tableau des codes ex : UF116H

·  Suivi d’un chiffre ( ordre d’émission de la procédure dans le service)

· Puis d’un lettre en minuscule a  , b  , c   indiquant l’indice de révision du 

 document : 

 a : document original     b : première révision    c :  etc………………

EXEMPLES :

· UF54H- 001 b , première procédure du service de réanimation  ayant été révisée une fois

· UF422 B- 002 a , deuxième procédure du service long séjour, document original

· le secteur émetteur
· la date d’émission , de révision
· la page et le nombre de page
· le nom et la signature du rédacteur
· le nom et la signature du vérificateur
· le nom et la signature de la personne ayant approuvé la procédure
Les  pages suivantes de la procédure comporteront toutes en en-tête un cartouche :

Comprenant les données suivantes (voir exemple ci-dessous)
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5 DIFFUSION DU DOCUMENT :

La version définitive du document est diffusée par le secteur QUALITE auprès des secteurs concernés.

Le document est rangé dans le secteur d’activité et un exemplaire est conservé au secteur QUALITE.

Chaque agent du secteur d’activité signe l’accusé de réception attestant de la mise à disposition et de la lecture du document ( annexe page :   6/7)

6 MISE A JOUR :

Implique le même circuit  que la création d’une nouvelle procédure avec mise à jour de l’indice de révision et de la date de la mise à jour.

Lors de la mise à disposition de la procédure mise à jour, le cadre du service est chargée de retirer l’ancienne de la circulation et de l’archiver : «  archivage des procédures périmées »   

Une fois par an, chaque procédure sera consultée par les agents afin de vérifier sa validité.( la dernière page de la procédure comportera un cartouche de « constat de validation » voir annexe page :    7/7     ainsi qu’en encart où le personnel pourra indiquer les modifications mineures qu’il souhaiteraient voir figurer dans la prochaine version de la procédure)

Ceci afin d’éviter  que des annotations de modifications de procédure ne soient inscrites manuellement sur le document.

7 ARCHIVAGE :

Les archives des procédures périmées seront conservées pendant une durée de un an.

8 ANNEXES JOINTES :  

· registre des procédures  ( page :  5 /7 )

· accusé de réception et de lecture ( page :  6 / 7)

· constat de validation ( page : 7 / 7 )
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REGISTRE DES PROCEDURES



REFERENCE
titre
Emission 
révision
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OBJET : DIFFUSION D’UN DOCUMENT

ACCUSE DE RECEPTION

Nom de l’agent
observations
signatures
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CONSTAT DE VALIDITE DE LA PROCEDURE

DATE
Agent signature
observations





















Propositions de modifications de la procédure
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Date de révision :

Tel :39.51.85REDACTION

NOM :  Mme PRALIER

SIGNATURE :
Validé par le président du Comité de pilotage de l’accréditation le :


Tel :39.51.85
                                               

I-OBJECTIF :

Cette procédure a pour objet de définir les règles d’élaboration des grilles d’auto-évaluation en vue de l’accréditation.

Cette procédure sera appliquée par tous les groupes d’auto- évaluation dans le but de standardiser les grilles.

II- DOCUMENTS DE REFERENCES :

· le manuel d’accréditation de l’ANAES

· le guide « préparer et conduire votre démarche d’accréditation » ANAES

· les références médicales applicables à l’hôpital

· mise en œuvre de la procédure d’accréditation dans les établissements de santé (Fédération Hospitalière de France)

III -RESPONSABILITE :

· La rédaction des grilles est sous la responsabilité des groupes de travail

· Leur approbation et leur  validation sont sous la responsabilité du comité de pilotage de l’accréditation et de la cellule qualité

IV- CHAMP D’APPLICATION :

Cette procédure s’impose à toute personne souhaitant réaliser une grille d’auto-évaluation  en vue de l’accréditation :

V- DEFINITIONS :

· auto- évaluation : étape essentielle de la procédure d’accréditation à l’occasion de laquelle l’ensemble des professionnels de l’établissement de santé effectue sa propre évaluation de la qualité, en regard des référentiels.

· Référence d’accréditation : énoncé d’une attente ou exigence permettant de satisfaire la délivrance de soins ou de prestations de qualité.

· critère : énoncé d’un moyen ou d’un élément plus précis permettant de satisfaire la référence d’accréditation. Il doit dans la mesure du possible être mesurable, objectif et réalisable.
· criticité : cotation du risque en lui-même concernant un critère donné.

· Item : question supplémentaire permettant d’approfondir et d’expliciter un critère.
· cotation : note attribuée à un item, puis au critère par rapport à son adéquation avec la référence d’accréditation. ( l’échelle des notations est pré- établie et identique pour toutes les grilles d’auto – évaluations)
VI MODE OPERATOIRE :

Une fois le groupe constitué et le référentiel défini, le coordonnateur du groupe de travail réunit le groupe une première fois.

Les réunions en vue de l’élaboration d’une grille d’auto-évaluation ne devront pas dépasser le nombre de quatre, et  leurs durées n’excéderont pas  1H 30 maximum.

Déroulement de la démarche :

· Première réunion : 

· définir le calendrier des prochaines réunions (qui sera remis au RAQ) 

· étudier le référentiel

· élaborer la liste des documents à réunir

· présenter à tous la méthodologie ( criticité, manière de coter les critères, exemple de grille)

· chaque participant devra étudier le référentiel et les textes applicables avant la prochaine réunion.

· deuxième réunion :

toutes les personnes connaissant la méthodologie et les référentiels :

·   commencer à lister les questions critères par critères.

·   Chaque participant au groupe repart avec la liste provisoire pour la compléter.

· Troisième réunion :

· Elaboration de la grille finale à partir des grilles réalisées par chaque participant

· Cotation de la criticité

· Quatrième réunion ( si le coordonnateur le juge nécessaire)
· présentation au groupe de la grille finale pour approbation avant validation par le comité de pilotage.

Le coordonnateur transmettra au responsable qualité l’état d’avancement de la démarche (en quelques lignes) après chaque réunion.

Le Responsable qualité peut intervenir à la demande du groupe lors d’une réunion.

B- ELABORATION ET REDACTION DE LA GRILLE :

· toute les grilles seront élaborées selon le modèle suivant :

REFERENCE :

UF
TITRE :



Procédure           :    (
Mode opératoire :    (
SERVICE  EMETTEUR :

   CELLULE QUALITE
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Date d’émission :8 juillet 2000

Date de révision :

CHG ANDREE ROSEMON

6 rue des flamboyants           97 300 CAYENNE

AUTO EVALUATION EFFECTUEE LE :

EQUIPE DE L’AUTO EVALUATION :

Nom            prénom         signature

-  

- 


SERVICE :

Cellule qualité

Grille d’évaluation
Titre : 



Référence :


Rédigée le :
Approuvée par le comité de pilotage le :

REFERENTIELS :

· manuel d’accréditation de l’ANAES

· code de la santé public( chapitre V-III section 1) 

· 

Explication des niveaux d’évaluation :

· Coter dans un premier temps la criticité du critère : (cotation du risque en lui-même)

· 10 : risque mortel

· 8 : risque légal

· 5 : satisfaction aux exigences du patient ou du soignant

· 3 : risque stratégique, l’hôpital perd en image

· 1 : aucun risque

·  Puis :classification des critères en « applicable » ou « non applicable »

·  ces critères applicables sont notés : 0- 3 -5- 8-10

  0 : conformité totale au critère : parfait

  3 :mise en place formalisée, appliquée, évaluée mais pas améliorée ( pas de plan d’action pour améliorer la qualité)

  5:mise en place  formalisée, prouvée( enregistrements existants) mais non évaluée

  8 :mise en place en cours mais  non formalisée( pas de procédure formalisée), non prouvée( pas d’enregistrement) non évaluée(pas d’audit)

  10 : absence totale de mise en place 

ce qui permettra de calculer la moyenne de tous les items concernant un critère puis la cotation finale du critère s’obtiendra par :

la criticité X moyenne des items= cotation finale du critère

interprétation : plus la valeur se rapprochera de zéro, plus le critère sera conforme au référentiel ( les valeurs seront reportées dans un tableau à double entrée  criticité- cotation )

C VALIDATION DES GRILLES :

Une fois rédigée, la grille finale d’évaluation sera transmise au responsable qualité qui la présentera au comité de pilotage pour approbation et validation.

D TEST :

Une fois validée et approuvée par le comité, la grille sera testée « à blanc » dans un service.

Le test réalisé et satisfaisant, la grille pourra être utilisée pour l’auto-évaluation.

E INTERPRETATION :

Une fois l’auto-évaluation terminée, la grille sera remise au comité pour interprétation.

Le comité peut demander la participation d’autres intervenants( soignants, cadres, médecins) afin de réaliser l’interprétation de la grille.

F SUPPORT ET EXEMPLE DE GRILLE :

Voir document suivant

Exemple : circuit d’élimination des déchets dans un service de soins

Cette grille est juste un exemple pour expliquer la méthodologie à appliquer à l’élaboration des grilles pour l’auto- évaluation.

Auto – évaluation : circuit des déchets dans un service de soin

Attention : cette grille est juste un exemple pour expliquer la méthodologie d’élaboration des grilles




COMMENTAIRES

GFL.7.a

I – IDENTIFICATION DES DECHETS
COTATION DE LA CRITICITE  DE CE CRITERE :  8 (risque légal)

Cotation de l’item

              4.3
 Moyenne des items    :     4,3
Moyenne X Criticité = cotation finale du critère : 

         8     X       4,3          =   34,4

· 
A :

applicable
NA

0
3
5
8
10

Conclusion : penser à former le nouveau personnel et améliorer le processus en tenant compte des remarques faites .audit à mettre en place

· il existe une liste d’identification  précise des différents déchets ?

      concernant :

( préciser les supports)
X




X



Une procédure existe, référencée UF 10005 H01 b , 

« procédure générale d’élimination des déchets »

comportant les listes des différentes catégories de déchets

ainsi que la réglementation .

· les déchets domestiques et assimilables ?


X




X



Dans la procédure

· les déchets à risques infectieux ?


X




X



Dans la procédure



· les déchets toxiques ? 


X




X



Dans la procédure

· les déchets des services tels que ; 

administration, hôtellerie, restauration , jardins

   X









Ref : QUAL 008 a
PROCESSUS DE REALISATION D’UNE AUTOEVALUATION 



Rédigé par :

La cellule qualité

Date :30/09/2000


Validée par 

Le comité de pilotage 










MODELE 


OPERATIONNEL :





Mise en place d’une démarche qualité au sein de tous les services de l’hôpital





Formation de tous le personnel à la qualité et à l’accréditation 





Mise en place d’une gestion documentaire 





Elaboration des fiches de fonctions et de postes





Mise en place d’une évaluation annuelle du personnel 





Réalisation d’audits internes 





Réalisation des enquêtes de satisfactions





Nomination du responsable qualité et nomination du responsable qualité





Création du comité de pilotage de l’accréditation





Création de la cellule de gestion des risques, et du gestionnaire des risques





Augmentation de la participation du personnel à la démarche qualité par son leadership





Augmentation des compétences des professionnels en amélioration continue de la qualité





Augmenter la connaissance des attentes des clients 





Augmentation de la standardisation des procédures 





Augmentation de la connaissance des pratiques professionnelles 





Augmentation de la précision des objectifs à atteindre  du personnel et de la hiérarchie





Augmentation de la définition des postes de travail





Augmenter la connaissance de la survenue des événements indésirables 





Augmenter la coordination de la démarche qualité





Mise en place de plan d’action qualité





Augmentation de l’efficacité des processus





Amélioration continue de la qualité des soins





Satisfaction à la procédure d’accréditation





COMMENT ?





QUOI ?





QUI ?





Décision d’une autoévaluation


Choix du référentiel


Selon le calendrier prévisionnel  validé par le comité de pilotage





Parmi les correspondants de formation ayant eu une initiation à l’audit interne





Constitution de l’équipe d’autoévaluation





RAQ





Documents types de la procédure d’audit





DATE DE l’AUTOEVALUATION





DOCUMENTS A PREPARER





NOTIFICATION AU RESPONSABLE DU SERVICE


( une semaine avant au minimum)





PERSONNES A PREVOIR POUR ENTRETIEN





3 Membres du groupe d’évaluationn





Coordinateur du groupe





Membre du groupes d’évaluation





Coordinateur du groupe





3 Membres du groupe d’évaluationn





Suivi de la mise en place des actions correctives





Remise du rapport au chef de service, au cadre et à la direction


Dans un délai de trois semaine








Rédaction du rapport d’évaluation





Réalisation de l’autoévaluation





Réunion du groupe pour :


Choix de la date de réalisation


Etude du référentiel


Préparation de l’audit (suivant la procédure d’audit interne)








Préparé sous la direction de : 


Monsieur FARGES Gilbert


Enseignant - Chercheur   en génie biomédical


Université de Technologie de Compiègne








Par :


Jacqueline PRALIER


Responsable qualité


Centre Hospitalier de Cayenne





Juin 2001








Année 2000-2001


DIPLOME D’ÉTUDES SUPÉRIEURES EN


« QUALITÉ,ÉVALUATION,


ORGANISATION ET PERFORMANCE,


DANS LES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ »








QUÉOPS





ECOLE NATIONALE DE LA SANTÉ PUBLIQUE  DE RENNES


UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL ( Département d’Administration de la Santé) .


UNIVERSITÉ DE TECHNOLOGIE DE COMPIÉGNE











« Comment favoriser l’émergence d’une culture qualité 


au sein d’ un établissement de soins 


afin d’obtenir une dynamique


 d’amélioration continue de la qualité des soins. »
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