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Introduction

La qualité est un thème à l’ordre du jour : qualité des produits et des services, qualité de l’air ou de l’eau, qualité de l’environnement, qualité de la vie… Les médias en parlent, la publicité la met en vedette, les entreprises lui consacrent des budgets colossaux, des soins attentifs…

Les services publics et les administrations en sont venus, eux aussi, à viser la « qualité totale ». Les années 1980 développent, au plan mondial, un mouvement lancé depuis plusieurs décennies, qui tend à insuffler dans toutes les activités de production ou de service, des comportements et des méthodes propres à obtenir et garantir la qualité de manière régulière.

Cette évolution a de nombreux effets bénéfiques. Elle suscite cependant des questions et des réactions.
La qualité promise n’est pas toujours au rendez-vous. Parfois le contraste, voire la contradiction, entre le discours, les moyens et le service réel irrite ou prête à sourire.

Le sens et l’intérêt de certaines démarches axées sur la qualité ne sont pas toujours bien compris.

De fait il faut, sous l’écume des discours, des slogans et des « phénomènes de mode », percevoir les nécessités concrètes et découvrir les balises des progrès réels et /ou à réaliser.

Un peu d’histoire…

Née récemment dans l’industrie, la démarche de qualité est devenue un mode de management inévitable et performant.

Le concept qualité est apparu avec le développement de la production industrielle de masse, au cours des années 1920. Ce travail de type taylorien est fondé sur une parcellisation des tâches de production en opérations simplifiées à l’extrême. L’objectif est la productivité mais sous contrôle. En effet, un service indépendant intervient au terme des étapes jugées déterminantes pour vérifier la conformité du produit fabriqué : est-ce le début des normes de qualité ? Rappelons seulement que, dans ce contexte de productivisme quantitatif, jusqu’au milieu des années 1960, les mises au rebut pour imperfection étaient nombreuses.

L’utilisation des cartes de contrôle va permettre l’amélioration du produit et l’intégration de la qualité le plus en amont possible de la production. Au-delà du seul contrôle, on crée une norme de fabrication à respecter. En 1926, l’Association française de normalisation (Afnor) fut créée, ainsi que la Fédération internationale des associations de normalisation (ISA), ancêtre de l’ISO. Notons que, pour des raisons purement militaires, l’industrie d’armement américaine avait contribué au développement d’une forme de qualité par l’utilisation d’abaques
 statistiques appelés « Military Standards » encore utilisés de nos jours.

Au lendemain de la guerre, Deming démontra que l’obtention de la qualité est dépendante de l’implication de tous les acteurs de l’entreprise : les clients, les fournisseurs, les actionnaires et les salariés. Il avance que l’opérateur (ouvrier) de la chaîne n’intervient que pour 6 % dans la qualité finale alors que le système organisationnel y contribue à hauteur de 94 %.

Il faut donc passer par une réforme globale de système, incluant processus et management. Deming est envoyé au Japon, pays dévasté par la guerre, pour proposer ses théories que les industriels adoptent aussitôt. Dix ans plus tard, les produits japonais commencent à déferler sur l’Amérique : ils sont moins chers que les produits américains ; sont-ils de meilleure qualité ?

Il faudra attendre 1980 pour que ces théories traversent l’océan. Les premières normes officielles d’assurance qualité datent de 1959 et viennent de l’armée américaine (MIL-Q-9858). En 1962, Karou Ishikawa (1915-1989) édite un manuel sur la maîtrise de la qualité. Il travaille sur les méthodes de résolutions de problèmes et, plus particulièrement, sur l’outil qualité qu’est le diagramme cause-effet appelé diagramme d’Ishikawa.

En 1979, l’ISO lance une étude de normes internationales d’assurance de la qualité, connue sous le nom de normes ISO 9000 (version 1987, 1994 et revue en 2000).

La qualité est passée, au cours du xxe siècle, d’un simple contrôle a posteriori au management de l’entreprise par la qualité : la démarche qualité.

La démarche qualité est donc un concept issu de l’industrie, dont l’objectif premier est la réduction des coûts, l’amélioration de l’efficience, donc des gains de productivité, dans le cadre d’un marché mondialisé. La qualité est aujourd’hui l’un des facteurs concurrentiels dans la production de biens de consommation. 

La notion a pénétré progressivement, dans les années 80, et surtout 90, le domaine des services, puis le domaine sanitaire et social, sous l’influence conjuguée d’une volonté de maîtrise financière accrue de la part des pouvoirs publics, de l’affirmation du modèle entrepreneurial, des injonctions européennes (libéralisation des services…) et également de la pression des usagers, dans un contexte de montée en puissance du modèle libéral. 

L’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme hospitalière, précisée par le décret n° 97-311 du 7 avril 1997, officialise la démarche de qualité dans le système de santé français.

I.
La démarche qualité DANS LE SECTEUR SANITAIRE
A.
Définitions

1.
La démarche qualité : définition générale

En règle générale, on appelle politique-qualité les orientations et objectifs généraux de qualité exprimés par la direction et et formalisés dans un document écrit. La « politique-qualité » définit ainsi les orientations et les enjeux poursuivis en termes de satisfaction des patients.

Le terme « démarche-qualité », quant à lui, désigne l’approche et l’organisation opérationnelles permettant d’atteindre les objectifs fixés par la politique-qualité.

Les démarches de qualité ont comme but l’amélioration continue des résultats par une utilisation plus efficace des moyens humains et matériels et une amélioration des processus. Elles permettent de faire progresser les équipes autour d’objectifs communs et de créer « l’esprit qualité ». Elles motivent et responsabilisent tous les acteurs.

La qualité est un outil de management des ressources humaines :

—
la mise à plat des activités, l’identification des compétences et la répartition transversale des responsabilités reconnaissent à chacun sa valeur et sa place dans le processus (= niveau collectif) ;

—
ces éléments sont utilisés pour mettre en place des objectifs personnels opérationnels au cours de l’entretien professionnel (= niveau individuel).
K
Exercice 1 : intégrer la démarche qualité dans son contexte général
Insérer article : http://www.inpes.sante.fr/SLH/pdf/sante-homme-415.pdf « Démarche qualité des associations en promotion de la santé », pages 44 et 45
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Publication INPES, La Santé de L’homme, N°415, septembre/octobre 2011 Texte pages 44 et 45 

Questions
1. Quels sont les éléments constitutifs de toute démarche qualité présents dans l’expérience présentée dans cet article ?

2. Les outils sont importants dans la mise en œuvre d’une démarche qualité. Quels sont les enjeux d’un guide tel que celui proposé dans cet article ?
2.
L’hôpital et la qualité : le contexte

L’élaboration d’une définition opérationnelle de la qualité à l’hôpital est rendue difficile par la nature hétérogène de la prise en charge. Elle mobilise, certes, des activités non soignantes (administratives, logistiques et sociales) auxquelles, pour certaines, peuvent s’appliquer les préceptes de la qualité « industrielle ». En revanche, les activités soignantes, qui sont la mission et le cœur même de l’hôpital, réclament, compte tenu de leur singularité, une approche spécifique de la qualité.
Dans le domaine sanitaire, la notion de qualité des soins offerts à la population a une acuité particulière, et ce pour plusieurs raisons :

—
de la qualité et de la sécurité des soins dépendent la santé et la vie même des patients. C’est dire si le soin n’est pas un banal « bien de consommation » de la sphère marchande ; 

—
les connaissances médicales de la population ont augmenté grâce à l’élévation du niveau général, à l’information sur la santé diffusée par les pouvoirs publics (campagnes de prévention…), les médias et Internet ;

—
un nouveau rapport à la santé se fait jour, se manifestant par une exigence des meilleurs soins et une aspiration fondamentale à l’équité. Marc Blondel (ancien dirigeant de FO) l’avait résumé à sa façon : « J’accepte de gagner moins que le baron Seillière, mais pas d’être moins bien soigné que lui. » ;

—
de ce fait, les usagers sortent (encore timidement) d’une position passive pour exprimer des demandes mais aussi leur désaccord, leur mécontentement ou leur volonté d’obtenir réparation en cas de préjudice. Les médias se font volontiers l’écho des préoccupations individuelles et collectives, et dénoncent à leur manière les lacunes, les dysfonctionnements, voire les erreurs ou les fautes imputables aux structures et professionnels ; 
—
les moyens dévolus à ce secteur et les coûts supportés par la collectivité progressent inéluctablement, ce qui donne lieu depuis deux décennies à des débats publics et à des arbitrages politiques dont l’ambition se limite souvent à une maîtrise comptable des dépenses dites de santé. 

Afin de mieux situer la problématique mais aussi les enjeux de la démarche qualité dans le secteur sanitaire, il apparaît indispensable de procéder à un examen détaillé du contexte hospitalier :

—
Le 1er constat est celui d’une médecine de plus en plus performante et audacieuse, efficace dans la « réparation » du corps ou la « modification » de celui-ci, au détriment quelquefois du « faire des soins », du « prendre soin » de la personne malade. Il ne s’agit pas d’opposer la technicité à une démarche fondamentalement soignante, mais bien de chercher à relier l’une à l’autre pour un plus grand respect de la personne et pour une plus grande efficacité. Des soins de qualité exigent, selon les textes réglementaires, « une prise en charge globale de la personne ».

—
Le 2e constat est relatif à l’organisation des structures de soins. Celles-ci sont largement dominées par les tâches à effectuer, les actes techniques. La diminution de la durée moyenne des séjours (DMS), pour partie imposée par le mode de financement (T2A), l’augmentation de la rotation des malades et, donc, l’intensification de la charge de travail des soignants accentuent cette évolution de la profession infirmière. En abordant la pratique soignante uniquement en termes de tâche à effectuer, d’actes techniques, on la dévalorise car on ne retient que la seule partie visible plus ou moins compliquée, mais aisément maîtrisable par un apprentissage approprié. Or, le « prendre soin » d’une personne dans la situation particulière de vie qui est la sienne, c’est-à-dire dans la singularité de son existence, ne se limite pas à une mesure de tâches à effectuer : la spécificité infirmière se définit dans l’articulation entre la dimension technique et la dimension relationnelle du soin. 

—
Ceci débouche sur un 3e constat, paradoxal, d’une population qui, tout en faisant largement confiance à la médecine scientifique, déplore de plus en plus un manque d’attention particulière, d’écoute et d’humanité reflétant une forme de déshumanisation de la personne qui tend à disparaître derrière la maladie à traiter, le « cas ».

—
Le 4e constat est celui de l’appauvrissement des représentations de la santé. Essentiellement assimilée à la non-maladie, la santé peut sembler inaccessible à ceux dont le corps est atteint durablement par la maladie ou une infirmité. Cette représentation réductrice peut priver la population d’une démarche plus ambitieuse, quoique complexe, mais plus propice au déploiement de moyens pour la prise en charge de la santé de chacun.

—
Le 5e constat concerne les mesures de prévention et d’éducation à la santé. La place centrale accordée à la maladie explique (pour certains) la faiblesse des moyens préventifs mis en œuvre. 

—
Le 6e constat concerne la faiblesse et parfois l’absence de lien entre tous les éléments du système. La séparation entre le sanitaire et le social, l’approche morcelée de la santé de la population, conduit à un gaspillage de ressources et d’énergie et à une moindre efficacité des politiques de santé publique. 

Ces constats mettent en lumière la complexité de la mise en œuvre et de l’évaluation d’un soin de qualité.

Nous voyons bien là toutes les difficultés à formuler une définition concise, et largement applicable de la qualité des soins. Elle mobilise depuis plusieurs dizaines d’années nombre d’experts. Cette complexité traduit bien la confusion qui règne encore aujourd’hui autour de ce concept pourtant au centre de tous les débats et de toutes les réformes.
Lisez l’extrait ci-après de l’article « Quand l’hôpital fait violence » de L’Infirmière magazine (mai 2009).
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Et les moyens?

Les textes réglementaires le clament haut et fort:
la « qualité des soins » exige une «prise en charge glo-
bale de la personne». Ne pas se contenter de soigner
mais aussi prendre soin, réconcilier les logiques du
care et du «cure » qui ont longtemps fonctionné sé-
parément. L'idéal a de quoi séduire. Sauf que... Sur
le terrain, l'affaire est loin d’étre évidente. D’abord
parce que cette ambition bouscule bien des codes
culturels, notamment médicaux. Comme le rap-
pelle Pascale Molinier, chercheuse au laboratoire de
psychodynamique du travail au Conservatoire na-
tional des arts et métiers, « lidéal du care a longtemps
ét€ porté par “les subalternes” soignants, qui plus est
souvent des femmes, et s'est avant tout développé au sein
de spécialités peu considérées, comme la gériatrie ou la
psychiatrie. »

Et aujourd’hui encore, ce prendre soin ne pé-
nétre que trés lentement la formation et la culture
médicales, souligne Benoit Burucoa. Méme au sein
du monde infirmier, les tiraillements existent : tous
ne révent pas de concilier pratique technicienne et
veille relationnelle, « la place au chevet du malade

reste parfois inoccupée », note Anne Perraut-Soliveres.
Et lorsqu’elle Lest, ce peut étre alors au détriment
de la considération des collégues et médecins. Dur...

Mais plus dure encore, peut-étre, est 'absence
de considération institutionnelle en la matiére. Car
mettre en avant la « prise en charge globale de la per-
sonne » est certes louable, mais encore faut-il en
donner les moyens aux équipes soignantes! Or, en
la matiére, « le compte est loin d'y étre » s’écrie d’une
seule voix la communauté hospitaliére. Démographie
infirmiére et médicale flageolantes, passage aux
trente-cinq heures non suivi de recrutements
pleinement compensateurs, et — de plus en plus —
restrictions de personnel érigées en mot d’ordre
au nom d’impératifs budgétaires. Le manque de
moyens humains est vécu comme une violence
« non seulement parce qu'il nous impose des cadences
infernales, mais aussi car il met en jeu la qualité des
soins apportée aux malades. Celle-la méme que les grands
discours pronent ! Qui est devenue un droit opposable
pour les patients sans que Lon ait la pleine possibilité
d’y répondre », commente Nathalie, infirmiére en
cancérologie.

[--]





L’Infirmière magazine, mai 2009
pistes de réflexion

Amélioration de la qualité des soins, prise en charge globale de la personne et manque de soignants : est-ce conciliable ? 
3.
La qualité des soins

Les définitions de la qualité des soins sont nombreuses car ce concept dépend de l’entité évaluée, de la qualité du professionnel et la qualité globale du système de santé.

4 domaines d’évaluation de la qualité des soins peuvent être retenus :

—
les soins fournis par les médecins et les autres producteurs de soins et leurs niveaux de compétences dans leurs pratiques professionnelles ; le résultat des soins ;

—
le niveau technologique des installations et équipements ;

—
la place accordée à la personne soignée ;

—
l’accessibilité des soins au sein de la communauté.

Ainsi, l’évaluation de la qualité des soins peut être conduite selon une triple approche reprise d’ailleurs dans les référentiels qualité :
—
les structures,
—
les procédures,
—
les résultats.

Propositions de définitions :
« Les soins de haute qualité sont les soins visant à maximiser le bien-être des patients après avoir pris en compte le rapport bénéfices/risques à chaque étape du processus de soins. » (Avedis Donabedian, 1980)

« L’évaluation de la qualité des soins est une démarche qui doit permettre de garantir à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques lui assurant le meilleur résultat en termes de santé, conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour le même résultat, au moindre risque iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes de procédure, résultats, contacts humains à l’intérieur du système de soins. » (Organisation mondiale de la santé, 1982)

« Les soins de haute qualité contribuent fortement à augmenter ou maintenir la qualité de vie et/ou la durée de vie. » (American Medical/Association,1984)

« Capacité des services de santé destinés aux individus et aux populations d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité avec les connaissances professionnelles du moment. » (Institute of Medicine, 1990)

La qualité est parfois présentée comme l’excellence ou encore ce qu’il y a de mieux. Elle comporte une connotation de perfection qui s’énonce dans l’expression « le service rendu était parfait ». Mais de quel point de vue s’agit-il ? Celui des professionnels, des malades, des proches, de l’administration, des organismes payeurs ?...

Laure Giacometti, directrice des soins, nous rappelle qu’excellence et perfection sont des notions qui peuvent s’avérer redoutables dès qu’elles deviennent normatives et didactiques. Elles sont dangereuses car elles figent. N’oublions pas que la qualité est une notion difficile à définir et qui varie dans le temps, dans l’espace.

Ainsi se pose la question de l’adéquation réelle des moyens mis en œuvre ainsi que celle de leur coût, mais elle interroge également l’orientation privilégiée des professionnel : ceux qui font les soins sont-ils des « soignants » ? 

Osons cet essai de définition : 
Une pratique soignante de qualité est celle qui prend du sens dans la situation de vie de la personne soignée et qui a pour perspective le déploiement de la santé de la personne et de son entourage. Elle relève d’une attention particulière aux personnes et est animée par le souci du respect de celle-ci. Elle procède de la mise en œuvre cohérente et complémentaire des ressources diverses dont dispose une équipe de professionnels et témoigne des compétences de ceux-ci. Elle s’inscrit dans un contexte politique, économique et organisationnel aux orientations, moyens et limites pertinents et clairement identifiés.

C
Exemple
Prenons le cas d’une victime d’un accident de la voie publique. Quels seront les déterminants de la qualité de la pratique soignante ? 

Accident de la circulation avec lésions corporelles

→appel des secours

        →arrivée des secours

              →premiers soins sur place

                   →transport à l’hôpital

                        →accueil au service d’urgences, appel de la famille

                            →investigation et diagnostic

                                →décision d’intervention chirurgicale

                                    →anesthésie

                                         →intervention

→réveil et suivi post-opératoire

                                                 →informations et explications données au malade et à la famille

                                                    →transfert en unité de soins

                                                       →accueil dans l’unité de soins et installation en chambre

                                                           →décours du séjour avec l’ensemble des interventions de soins

                                                               →retour à domicile

                                                                   →soins à domicile ou ambulatoires 

                                                                       →reprise de l’activité professionnelle

                                                                           →suivi régulier si utile

                                                                               →fin de l’intervention des professionnels

Cette illustration montre bien la nécessité, pour les professionnels, de cheminer avec la personne tout au long de sa prise en charge. La qualité de cette prise en charge dépend du travail d’articulation des interventions des multiples acteurs du début à la fin des soins. 

Nous pouvons rapidement dire que la qualité est sous-tendue par un ensemble de déterminants : organisation concrète des structures, aspects économiques et politiques, formation des personnels, comportement, méthode d’accueil…qui auront tous, à des degrés divers, de l’importance.
De fait, définir la qualité demande un inventaire complet de la situation.
Des objectifs primordiaux d’amélioration de la qualité sont :

—
l’hygiène : (cf. paragraphe C : exemple d’un Clin),

—
l’amélioration de l’accueil et de l’information du patient,

—
la lutte contre la douleur, 

—
la lutte contre la dénutrition, l’amélioration de la qualité de l’alimentation. 

pour aller plus loin

(
La prise en charge de la douleur : les Clud (Comités de lutte contre la douleur)

C’est avec la Charte du patient hospitalisé, en 1995, qu’apparaît la notion de prise en charge globale du patient et du soulagement de la douleur. Ainsi, la lutte contre la douleur devient un enjeu de santé publique, critère de qualité et d’évolution d’un système de santé. Elle répond, avant tout, à un objectif humaniste et éthique. Reconnu comme un droit fondamental pour toute personne, le soulagement de la douleur s’inscrit parmi les buts à atteindre dans la prise en charge des patients.

Dans le recueil des actes IDE, l’évaluation et le soulagement de la douleur sont inscrits dans la définition des objectifs généraux des soins infirmiers. L’évaluation fait partie du rôle propre et des éléments qui doivent être recherchés lors de toute surveillance d’un malade. L’infirmier est tenu de s’impliquer dans cette prise en charge. L’ensemble des textes ont été modifiés au fil du temps ; ils permettent de mieux prendre en charge la douleur et la souffrance des patients.

Depuis 1998, 3 plans de lutte contre la douleur (avec chacun d’entre eux, un volet destiné à la formation des professionnels de santé) ont été formalisés. 

Les Clud, organes de réflexion et de débat, se sont mis en place dans les établissements de santé. Les infirmiers ont une position importante au sein de ces comités, leur représentativité est de 30 % au minimum et de 50 % au maximum.

Le plan 2006-2010 a insisté sur la formation pratique initiale et continue des professionnels de santé. Dans l’avenir, cette prise en charge de la douleur devrait être évaluée dans le volet des « pratiques professionnelles ». Notons 4 axes prioritaires :

—
améliorer la prise en charge des personnes les plus vulnérables, 

—
renforcer la formation des personnels avec la création de référents,

—
améliorer l’utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non pharmacologiques,

—
restructurer la filière de soins, en particulier la prise en charge des douleurs chroniques rebelles. 

Au quotidien, la prise en charge de la douleur est d’abord réalisée par l’évaluation. Elle est concrétisée par une observation rigoureuse et répétée. La relation entre les soignants et le patient qui souffre est parfois complexe car la douleur est subjective, c’est-à-dire relative au sujet. Dans cet échange, c’est le patient qui est le seul habilité à décrire ce qu’il ressent.

Quand cette observation est objective et précise, la réponse théorique est rapide et efficace.

Selon le niveau de compréhension du patient, le soignant utilise une échelle adaptée : échelle visuelle analogique, échelle d’hétéro-évaluation : échelle Doloplus, échelle comportementale d’évaluation pour la personne âgée, l’Algoplus… L’utilisation des échelles permet la traçabilité des relevés et l’appréciation de l’efficacité des thérapeutiques mises en place.

La prise en charge de la douleur ne s’arrête pas à l’évaluation et aux traitements médicamenteux. La détresse, l’angoisse, le sentiment profond d’injustice, engendrés par la douleur, demandent à être pris en compte. Une écoute réelle, une compréhension de la souffrance, des entretiens sont indispensables.

Ainsi le Clud prend tout son sens : véritable observatoire de la prise en charge du patient au sein de l’établissement, il peut accompagner les équipes soignantes dans celle-ci.

Depuis 2008, la prise en charge de la douleur et les soins palliatifs deviennent une spécialité à part entière, avec la création du Diplôme d’études spécialisées complémentaires : DECS. Le nombre restreint de personnel possédant ce diplôme réduit leur action, mais ouvre des opportunités pour une amélioration de la prise en charge des patients.

Le cadre a un rôle important dans la mise en œuvre de cette politique de lutte contre la douleur. Son action cible 3 dimensions : 

—
Au niveau institutionnel, il est le lien hiérarchique, porte-parole local de la politique du service de soins de l’établissement. Il planifie et organise les actions de prise en charge de la douleur.

—
En partenariat avec les médecins, il instaure la mise en place des protocoles en favorisant l’intégration de l’IDE.

—
Auprès des équipes de soins, il organise des temps de réflexions pour fixer une ligne de conduite commune : explication des protocoles, présentation de cas Cliniques et de problèmes de prise en charge. Il se fait aider par les instances : référent, équipe mobile, Clud… Il agit sur la formation du personnel dans la formalisation du plan de formation.

L’analyse systématique des questionnaires de sortie donne une orientation sur la perception des soignés sur leur prise en charge de la douleur. Le cadre organise une évaluation spécifique des actions entreprises en proposant une fois par an un questionnaire simplifié aux patients. Ce croisement des résultats donne une mesure plus précise de cet aspect du soin.

L’ensemble de ces dispositions, qu’elles soient réglementaires, techniques ou relationnelles, permet désormais de changer les attitudes vis-à-vis de la douleur et de la souffrance. L’introduction d’une « culture antidouleur » au sein des pratiques a débuté. Elle doit concourir aux changements de comportements de l’ensemble des professionnels de santé mais aussi des malades et de leurs proches. 

(
L’amélioration de la qualité de l’alimentation, la lutte contre la dénutrition : les Clan 
En 1997, un rapport sur l’alimentation en milieu hospitalier soulignait :

—
une médicalisation insuffisante des problèmes nutritionnels notamment face à la dénutrition fréquente des patients hospitalisés,
—
des failles dans la qualité de l’alimentation hospitalière,

—
une insuffisance dans la formation initiale et continue des personnels hospitaliers,

—
une insuffisance dans le nombre de diététiciens.

Ce rapport préconisait notamment la création de Comités de liaison en alimentation et nutrition (Clan) et une augmentation des effectifs de diététiciens. 

À l’issue de ces recommandations, un bilan est réalisé en 2002 : on constate peu d’améliorations.

Dans ce contexte et au niveau local, la mise en place d’un Clan dans chaque établissement de santé est recommandée. (Référence : Circulaire DHOS du 29 mars 2002 relative à l’alimentation et à la nutrition dans les établissements de santé.)

À défaut, dans les plus petites structures, la fonction alimentaire et nutrition doit faire l’objet d’une organisation adaptée et spécifique.

À l’échelon national, l’arrêté du 29 mars 2002 crée le Comité national de l’alimentation et de la nutrition des établissements de santé (CNANES). Cette structure-ressource est destinée à mettre en place une base nationale de données épidémiologiques, de pratiques professionnelles (référentiels et protocoles), et de contenu pédagogique des formations.

Le Clan, en lien avec la CME, est une structure consultative participant par ses avis ou propositions à une triple mission :

—
de conseil pour : 

(
l’amélioration de la prise en charge nutritionnelle des malades, 

(
l’amélioration de la qualité de l’ensemble de la prestation alimentation-nutrition ;

—
d’impulsion d’actions adaptées à l’établissement, destinées à résoudre des problèmes concernant l’alimentation ou la nutrition ; 

—
de formation des personnels impliqués. 

L’alimentation et la restauration dans les établissements de santé doivent répondre aux critères de sécurité maximum, conformes aux connaissances scientifiques actuelles et à la réglementation, ainsi qu’à des critères de qualité identiques à ceux proposés par les professionnels de l’hôtellerie et de la restauration. L’objectif prioritaire est d’assurer aux patients la qualité de la prestation, de la commande des repas jusqu’à la distribution, en s’appuyant sur une charte de qualité et une grille d’évaluation.
Quelle est la place des Clan dans l’évolution de l’offre de soins ? 

Il s’avère nécessaire que la politique en matière d’alimentation-nutrition figure dans les priorités des Schémas régionaux d’organisation sanitaire et sociale (SROSS) dans un objectif de santé publique, car l’alimentation-nutrition dépasse largement le cadre de l’hospitalisation.

La nutrition étant un facteur essentiel de prévention de l’apparition ou de l’aggravation de certaines pathologies, une alimentation équilibrée et adaptée permet un vieillissement réussi et le maintien de la qualité de vie. (N’oublions pas les facteurs démographiques de notre pays et l’augmentation du nombre de personnes âgées dans les services MCO.)

Avec la circulaire de la DHOS, les soignants ont pris conscience de la nécessité que l’alimentation soit reconnue comme un facteur de qualité de soins. Un état nutritionnel correct assure autant le maintien que le retour à un état de santé satisfaisant. L’efficacité des actions d’amélioration du statut nutritionnel des patients est conditionnée par une collaboration étroite entre les différents acteurs nutritionnels, l’articulation entre l’ensemble des instances et surtout la sensibilisation de l’ensemble des acteurs de terrain. 

Le cadre de proximité a un rôle prépondérant dans cette prise de conscience et dans la mise en place des actions dictées par le Clan.
K
Exercice 2 : comprendre la démarche des C.LA.N.
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Question

Ci-dessus, une lettre du Centre Hospitalier de Béthune diffusée à l’ensemble du personnel de l’établissement. Analyser la démarche de cette communication. Pourquoi est-il indispensable que cette communication soit convaincante ? 

B.
Les facteurs de réussite d’une démarche de qualité

Se lancer dans une démarche de qualité est devenu incontournable pour toute entreprise et obligatoire pour toute structure hospitalière et ce, pour plusieurs raisons : les exigences des usagers, la nécessité d’améliorer en continu l’organisation interne, l’obligation de répondre à des exigences réglementaires et la pression des concurrents.

Toutefois, il y a des conditions clés pour réussir :

—
L’implication de la direction
Les dirigeants doivent être pleinement engagés et convaincus de l’intérêt, pour leur structure, de la mise en route d’une démarche de qualité. La direction doit définir la politique qualité, les objectifs, les plans d’actions, délivrer les moyens nécessaires humains et techniques. C’est à elle de donner l’impulsion à tous ses collaborateurs en informant du projet et en exprimant un investissement fort de sa part. Enfin, elle doit être persévérante afin que la démarche soit durable.

—
L’association étroite de l’encadrement au projet
L’encadrement exerce une fonction essentielle dans la capacité qu’auront les soignants à « entrer » dans la démarche qualité. Le cadre est le relais indispensable entre la direction et l’ensemble des personnels sur le terrain. Il assure l’information descendante et ascendante nécessaire à la démarche. Il est élément dynamique et pivot central pour une démarche efficace. Il questionne le sens des pratiques pour concilier, autant que faire se peut, les exigences d’une logique soignante riche, complexe et subtile et les impératifs d’une logique gestionnaire.

—
L’implication du personnel
La mise en place de la qualité ne peut réussir sans une participation active du personnel. Ce sont les collaborateurs qui connaissent le terrain et savent apprécier le réalisme des solutions proposées et seule leur motivation permet de les appliquer. Cette implication passe par le travail en groupe, la formation, l’information sur l’avancée des résultats de la démarche. Mais elle dépend aussi des moyens mis à la disposition des soignants, des conditions réelles de travail et de facteurs comme la reconnaissance et la considération, c’est-à-dire de ce que les uns et les autres vivent ensemble quotidiennement.

—
Des améliorations progressives
La mise en place d’une démarche de qualité est un projet de longue durée. Le risque est la démotivation progressive des collaborateurs si rien ne change et si aucune amélioration n’est observée concrètement sur le terrain. Ainsi, chaque axe d’amélioration doit être apporté progressivement afin de satisfaire l’ensemble du personnel, tout en tenant compte des difficultés qu’entraîne tout changement.

—
La gestion du temps
Comme dans tout projet d’envergure, le temps doit être canalisé. Il est donc indispensable de fixer un échéancier, de définir une organisation et un suivi pour amener le projet à terme.

—
La communication
Elle est au cœur de la démarche de qualité. La direction et l’encadrement doivent assurer une circulation de l’information, expliciter chaque nouvelle étape et les résultats obtenus. La qualité n’est pas uniquement l’affaire du responsable qualité ou du groupe de pilotage qualité mais l’affaire de tous. Il faut créer un climat de confiance et de respect mutuel afin que chaque membre se sente concerné et investi du projet.

La démarche qualité à l’épreuve de la réalité

« Depuis les années 2002-2003, les choses ont changé. On a arrêté de parler de malades, pour ne plus penser qu’en termes d’activité, d’objectifs, d’efficience, d’indices de performance.
Avec le nouveau projet “Hôpital, patients, santé, territoires” (HPST) et le regroupement des hôpitaux, il n’est question que de “maîtrise des coûts de production” et de “positionnement face à la concurrence”, comme si la santé pouvait se négocier en parts de marché. Il n’est plus jamais question des malades ni de la qualité des soins.
  » 
Les propos de ce praticien hospitalier de l’AP-HP expriment l’inquiétude et la désapprobation de nombreux professionnels de la santé face à une succession de réformes traduisant une vision essentiellement gestionnaire et productiviste de la santé. L’objectif prioritaire des politiques publiques de ces dernières années est incontestablement le retour à l’équilibre financier (80 % des hôpitaux sont en déficit, dont 29 des 31 CHU) : 20 000 emplois doivent être supprimés dans les 3 ans à venir, et ce dans un contexte de pénurie de personnels dans de nombreux services, dont les urgences.

L’enquête publiée par le journal Le Monde fait l’écho des souffrances des soignants face à cette contradiction : assurer des soins de qualité dans un contexte de dégradation des conditions de travail. 

Les possibilités de bien soigner à l’hôpital n’ont fait que se dégrader

Interrogés sur leurs conditions de travail, infirmiers, médecins, personnels administratifs des hôpitaux et des Cliniques témoignent sur Le Monde.fr.
• « (...) Le passage aux 35 heures a mis en danger l’hôpital public » par Karine Descamp 

« Ce qui a mis l’hôpital public en danger, c’est clairement le passage aux 35 heures. Ayant été embauchée quelques années auparavant, j’ai pu constater la différence. Cette mesure (que je soutiens malgré tout) aurait dû s’accompagner de créations de postes. C’était du moins ce qui était prévu or, en réalité, elle s’est accompagnée d’une volonté manifeste du gouvernement de diminuer le nombre de fonctionnaires. Résultat : plus de travail (les Français se tournant de plus en plus vers l’hôpital en première intention), moins de temps et de personnel pour le faire. Le service de pédiatrie de mon établissement a augmenté son activité de 40 % par rapport à l’an dernier, la direction (suivant les ordres du ministère) a donc décidé logiquement de supprimer encore des postes dans ce service. Car dans l’hôpital public, on ne parle plus désormais de “qualité de soins” ou de “prise en charge individualisée” lors des réunions de pôle, mais de “bénéfice” et de comment y arriver. Nous n’avons pas attendu la tragédie du petit Illiès pour venir travailler la peur au ventre, car nous ne travaillons pas sur des machines, mais avec des êtres humains qui remettent parfois leur vie entre nos mains, sans se douter un seul instant de ce qui se passe “en coulisse”. Je ne travaille que depuis 12 ans, et je n’en peux déjà plus. »

• « L’humain disparaît des soins » par Jean-Marie Feydel, infirmier en psychiatrie 

« Infirmier en psychiatrie depuis plus de 10 ans, je constate une réduction de la qualité des soins de ce secteur public. De nombreux psychiatres se dirigent vers le privé très lucratif. Baisse des effectifs médicaux et paramédicaux, restriction au niveau des salaires, des formations, des perspectives pour une population en souffrance psychique et/ou sociale : ce secteur travaillant avec une partie de la population défavorisée. Je ne parle pas de la prise en charge des patients les plus difficiles ou avec une dangerosité, c’est hélas pire. Beaucoup de collègues travaillent avec la peur. Bien sûr il y a eu des abus : hiérarchie pléthorique, projet mal abouti et mal conçu, mais lorsqu’il y a des économies à réaliser, c’est uniquement sur le dos des soignants. Et les soins dans tout cela ? Si ce n’est pas quantifiable, alors ce n’est pas pris en compte. Au bout du compte, l’humain disparaît des soins. » 

• « Des conditions dégradées » par Frédéric Lombard, praticien hospitalier 

« Depuis 1990, les conditions de travail, les possibilités de bien soigner à l’hôpital n’ont fait que se dégrader. Les médecins quittent en masse l’hôpital public à cause de cela (et pas pour des questions de salaire car la différence de rémunération pour les médecins, entre médecine privée et publique, existe depuis bien longtemps). Les médecins à diplômes étrangers envahissent l’hôpital public souvent pour le meilleur, parfois pour le pire. Cela fait 20 ans que la réputation de l’hôpital public ne tient que sur les acquis des année 50-60, lorsqu’une volonté politique avait voulu faire de l’hôpital un lieu d’excellence avant que la nécessité d’économie entraîne l’idée lumineusement simple : “moins de prescripteurs, moins de dépenses de santé” et fasse réduire de façon drastique le nombre d’étudiants de médecine et futurs médecins. Les médias, la population ne commencent qu’à comprendre le drame. La santé à deux vitesses s’est déjà installée. » 

• « Un seul mot : couloir » par Jeanne Gonnin, infirmière aux urgences 

« Mes conditions de travail actuelles ? Je vais les résumer en un seul mot : couloir. Définition d’un couloir : patient n’ayant pas de box de libre aux urgences, qu’on installe donc sur un brancard derrière un paravent (quand il en reste), dans tous les recoins possibles du service. On peut en caser comme ceci une bonne vingtaine sans que cela ne fasse vraiment réagir les hiérarchies. Ensuite qu’on nous parle d’erreurs humaines, d’erreurs médicales... Une chose est certaine, je ne me sens pas en confiance, en sécurité quand, tous les jours, je vois installer des patients en phase aigüe d’un problème de santé parfois grave, sans matériel ni personnel suffisant pour les surveiller, dans un couloir entre poubelles et sacs de linge. C’est un stress de chaque instant que de savoir qu’à tout moment ça peut « merder » et que dans ce cas, qui sera en faute ? Le gouvernement qui fait fermer sans cesse des lits ? Qui ne renouvelle pas les postes de départ à la retraite ? Qui ne donne pas de budget suffisant aux hôpitaux pour au moins avoir du matériel en quantité suffisante ? Non, les fautifs seront toujours le personnel, et les victimes irrémédiablement les patients, qui peuvent être chacun d’entre nous. »

• « Aucune considération »  par Marc D., aide-soignant 

« Je travaille dans une clinique privée dans le sud de la France en tant qu’aide-soignant, et remplis surtout la fonction d’infirmier pour un salaire de misère (1 100 euros nets pour 35 heures) pour travailler en sous-effectif, n’avoir aucune considération ni de la direction, ni de la plupart des chirurgiens, avoir énormement de responsabilités, de stress, aucune prime alors que je travaille avec des produits dangereux, des fluides contaminés ; je tiens des salles d’opérations, d’endoscopie, de consultation d’urologie ou autres, j’installe en salle, je remplace en salle de réveil, je suis polyvalent à l’extrême, et je ne suis rien... J’assume mon travail du mieux que je peux, avec bonne humeur, par respect pour les patients dont j’ai la charge. » 

• « Difficile de voir le bout du tunnel »  par Pierre Szymezak, médecin urgentiste 

« Je découvre avec horreur mon premier hiver de jeune assistant dans un petit hôpital. Notre salle de pause est exposée aux patients et sans chauffage, la secrétaire est en plein courant d’air avec un radiateur d’appoint sur les genoux, nous n’avons que 4 salles pour voir la soixantaine de patients qui afflue chaque jour. Notre hospitalisation de courte durée de 10 lits fonctionne à 150 voire 
200 % selon les jours, et notre directeur n’envisage pas de réouvrir des lits fermés depuis cet été. Nous sommes un bon groupe de jeunes médecins à faire tourner ce service et notre profonde amitié nous empêche de nous décourager, nous nous mettons en quatre quels que soient les malades et les pathologies : j’aime profondément mon métier et j’ai la chance d’exercer dans une structure familiale et très compétente... mais il est difficile de voir le bout du tunnel. »

• « Un problème d’organisation ?  » par Romain Kerbrat, médecin assistant 

« Je suis actuellement médecin assistant dans un service d’urgences. Je perçois dans mon entourage professionnel une grande lassitude, voire du découragement chez les personnes ayant plus d’expérience, que je ressens également depuis les grèves d’il y a un an et les engagements du gouvernement qui n’ont pas été respectés, voire qui ont été violemment attaqués avec la menace de passer à un temps officiel de travail de plus de 60 heures hebdomadaires. Je nous sens condamnés à la débrouillardise permanente pour trouver des pseudo-solutions aux patients qu’on soigne, isolés face à l’administration qui fuit les problèmes, fatigués par les temps d’attente et les situations agressives qui en découlent, désertés par mes collègues spécialistes qui préfèrent le privé... Je gagne actuellement avec mes indemnités de garde 2 600 euros par mois pour faire 48 heures hebdomadaires avec 1/3 de travail de nuit et 2 week-ends par mois. J’ai de gros doutes sur la possibilité d’exercer ma profession de manière durable, avec des moyens suffisants et une rémunération motivante. » (…) 

Le Monde.fr, 3 mars 2009
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Exercice 1 exercice 3 : prendre en compte les différentes logiques constitutives de la pratique professionnelle
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P ou organisationnelles, évolution de la
population, démographie médicale et paramédi-
cale, orientations politiques). L’objectif est d’opé-
rationnaliser les actions du projet de soins et d’en
rendre compte a la direction des soins.

¢ Le cadre a également une fonction de coordina-
tion, de communication, d’information et de
régulation par la mise en ceuvre des actions de
controle et d’arbitrage.

La formation des cadres doit prendre en compte
les changements actuels.

1 Participer au pilotage de la performance hospi-
taliére. Celle-ci associe efficacité, satisfaction et
efficience :

¢ adéquation entre la pathologie et les soins
donnés et recus (efficacité) ;

¢ satisfaction du patient (du client) ;

¢ utilisation adaptée des moyens en personnel, en
matériel et financiers (efficience).

Les indicateurs de performance et de pilotage
portent, d’'une part a posteriori sur le controle de
la performance qui vise a constater que le résultat
de l’activité a été atteint (controle insuffisant) et,
d’autre part, sur le contréle de pilotage qui, de
maniére continue, aboutit a des ajustements per-
manents. Ce dernier porte sur les éléments du
plan d’action dont la maitrise permettra de se
rapprocher au maximum du résultat final.

La nouvelle version de la certification de la Haute
autorité de santé (HAS) s’oriente vers le suivi
d’indicateurs en matiére de qualité des soins,
complément indispensable des indicateurs
médico-économiques. Les cadres se trouvent
donc dans I’obligation de maitriser ces différents
outils.

1 Faciliter le décloisonnement et la coopération.
Un des moyens pour faciliter la coopération, au
travers de la démarche qualité, est la mise en
place de chemins ou d’itinéraires cliniques.
Ceux-ci visent la performance de la prise en
charge pluridisciplinaire des patients présen-
tant une méme pathologie ou ayant des besoins
semblables. Cette méthode repose sur la des-
cription d’un processus optimal et efficient éla-
boré a partir de recommandations de bonnes
pratiques, de I'expertise des différents profes-
sionnels et des attentes des patients, tout en
tenant compte des contraintes de I’organisation
de ’hopital.

En optimisant de facon consensuelle les res-
sources existantes, nous parions que les écono-
mies ne se feront pas au détriment de la qualité
des soins ou uniquement par la sélection des
patients les moins a risque de complications. Bien

La nouvelle gouvernance

utilisé, le chemin clinique permet de concentrer
les efforts de I'institution hospitaliére sur les acti-
vités de soins prioritaires sans nuire a la qualité.
Cette méthode permet de définir un échéancier
des nombreuses interventions multidisciplinaires
et de déterminer de facon claire et précise les
roles et tiches de chaque intervenant.

Le suivi se réalise autour d’indicateurs de perfor-
mance dans cinq grands domaines :

¢ indicateurs cliniques (douleur, mobilité, com-
plications, réadmissions...) ;

¢ indicateurs de processus (délais d’attente,
séquence des examens...) ;

¢ indicateurs d’équipe (satisfaction profession-
nelle, efficacité du travail d’équipe...) ;

¢ indicateurs de service (satisfaction des patients,
anxiété...) ;

¢ indicateurs financiers (cotts et recettes, durée
de séjour...).

Les bénéfices portent sur les réponses aux
attentes des patients (meilleure information et
préparation), des soins efficaces, de meilleure
qualité et des risques réduits, un cadre de travail
stimulant pour les professionnels, et une rationa-
lisation de la gestion et une maitrise des cotts.
De plus, le projet Compagh — coordination pour
la mesure de la performance et I’amélioration de
la qualité hospitaliére — intégre dans ses indica-
teurs le respect des bonnes pratiques cliniques
dans différentes prises en charge, dont I'infarctus
du myocarde, les cancers du colon et de la pros-
tate, les lésions mammaires, I’accident vasculaire
cérébral (AVC) et les césariennes. Ces indicateurs
devraient étre prochainement imposés aux éta-
blissements de santé.

ConcLusion

Pour les cadres de santé comme pour I’ensemble
des acteurs de I’hopital, il est essentiel de com-
prendre les changements et d’agir sur eux au
lieu de les subir. Comme le disait Freud,
« connaitre les murs de sa maison pour s’y cogner
moins »°.

Au-dela de la compréhension des enjeux de I’ho-
pital, les cadres de santé doivent certes s’engager
dans I’analyse des indicateurs médico-écono-
miques, mais également dans la défense des
valeurs fondamentales du soin. Les contraintes
budgétaires ne doivent pas étre un obstacle a la
qualité des soins. Les cadres doivent donc conci-
lier ces deux approches grace a la maitrise des
indicateurs médico-économiques, et des outils de
qualité de la prise en charge, et a la coordination
de tous les acteurs. ®





Soins cadre de santé, n° 63, août 2007
Question
Vous dégagerez les idées principales de ce texte et, en vous appuyant sur votre expérience personnelle, commenterez l’idée suivante : « Comment allier rigueur économique et valeurs humanistes ? »

II. LE cadre législatif de la démarche qualité

L’ordonnance du 24 avril 1996 relative à l’hospitalisation publique et privée.

Cette ordonnance, associée à la réforme hospitalière de juillet 1991, met l’accent sur la qualité. Pour la première fois, la démarche de qualité devient une obligation pour tous les établissements publics comme privés ; il s’agit de l’accréditation (version 1). L’accent est mis sur la qualité des soins et la responsabilité des professionnels.

L’accréditation est une procédure externe visant à porter une appréciation indépendante sur la qualité des établissements hospitaliers.
Cette procédure a été rendue obligatoire dans un délai de 5 ans à compter de la publication de l’ordonnance.

3 objectifs étaient visés :

—
assurer la mise en valeur de la qualité des soins par la mesure des résultats et par l’évaluation de procédures ;

—
apprécier la capacité de l’établissement à prodiguer des soins de façon régulière, à réviser et à améliorer son fonctionnement pour préjuger de l’administration de soins de qualité ;

—
améliorer la qualité des soins en continu.

L’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (Anaes) a été mise en place. Elle a été chargée de définir les référentiels d’évaluation et d’accréditer les établissements.

L’agence régionale de l’hospitalisation dispose des bilans d’accréditation et peut en tenir compte dans l’exercice de ses missions et dans les allocations budgétaires.

a.
L’Anaes
Cette structure a mis en œuvre la procédure d’accréditation. Elle a conduit des études d’évaluation des connaissances en matière de stratégies diagnostiques et thérapeutiques en médecine, en s’appuyant sur l’analyse rigoureuse de la littérature scientifique et l’avis des professionnels de santé.

Elle a organisé et labellisé des recommandations pour la pratique Clinique et des conférences de consensus sur des grands thèmes Cliniques, diagnostiques et thérapeutiques. Elle a développé des méthodologies pour évaluer les pratiques professionnelles, former à l’audit Clinique et élaborer des programmes d’amélioration de la qualité dans les établissements de santé et dans le secteur libéral.

Elle a assuré un important travail d’information. Elle a établi les référentiels avec tous les acteurs du système de santé, a créé et fourni les outils d’analyse, a organisé la démarche et l’a mise en œuvre.

b.
La HAS

Avec la loi du 13 août 2004, l’Anaes fait place à la Haute Autorité de santé (HAS) ; l’accréditation des établissements de santé devient certification.
Depuis fin 2006, tous les établissements de santé se sont soumis à la première procédure d’accréditation dite V1.
La version 2 (V2) a débuté en 2005. 

La version 3 (V2010) a débuté en 2010 et a été révisée en avril 2011. 

Parmi les missions de la HAS (www.has-sante.fr), certaines participent à la mise en œuvre et au contrôle de la démarche qualité :

– Promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins auprès des professionnels de santé et des usagers de santé
• Recommandations professionnelles

Les recommandations professionnelles sont destinées aux professionnels de santé en exercice ; elles couvrent tout le champ de la santé. Elles décrivent les soins les plus adaptés à un patient donné, compte tenu de l’état actuel des connaissances et des pratiques médicales.

• Guides de prise en charge des affections de longue durée
La HAS élabore des guides destinés aux médecins, afin de les aider à bien prendre en charge les patients atteints d’affections de longue durée (ALD), comme le diabète, l’hépatite C, l’asthme, etc. Ces guides décrivent, pour chaque ALD, le parcours de soins du patient (les étapes clés, les professionnels impliqués, etc.) ainsi que les actes et prestations nécessaires au suivi et au traitement de la pathologie. Des versions destinées aux patients sont également disponibles.

– Améliorer la qualité des soins en établissements de santé et en médecine de ville
La HAS coordonne la mise en œuvre de trois dispositifs d’évaluation et d’amélioration de la qualité des pratiques et des soins, en établissements de santé et en médecine de ville : la certification des établissements de santé, l’accréditation des médecins et des équipes médicales et l’évaluation des pratiques professionnelles.

• Certification des établissements de santé

Le dispositif de certification vise à améliorer la qualité des soins fournis par les établissements de santé (hôpitaux, cliniques, etc.) et à mettre à disposition du public une information sur la qualité des prestations délivrées par ces établissements.

• Évaluation des pratiques professionnelles
L’évaluation des pratiques professionnelles est une démarche organisée d’amélioration des pratiques, obligatoire pour tous les médecins. Elle se traduit par un double engagement des médecins. Ces derniers s’engagent, d’une part, à fonder leur exercice Clinique sur des recommandations et, d’autre part, à mesurer et à analyser leurs pratiques par rapport à celles-ci. Cette démarche sera progressivement étendue aux autres professions de santé.

– Informer les professionnels de santé et le grand public et améliorer la qualité de l’information médicale

• Diffusion d’outils et de méthodes d’amélioration de la qualité des soins
La HAS diffuse aux professionnels de santé en exercice, libéraux ou hospitaliers, des outils et des méthodes afin de les aider au quotidien à prendre la décision la plus adaptée à des situations Cliniques singulières et souvent complexes.

• Information sur les infections nosocomiales
Une mission nationale d’information et de développement de la médiation sur les infections nosocomiales (Idmin) a été confiée à la HAS. Via un numéro azur (0 810 455 455) et un site web, la HAS informe le public sur les infections nosocomiales et les moyens de les prévenir, recueille les réclamations des victimes, les renseigne sur leurs droits et les oriente, si besoin, vers les autorités sanitaires compétentes. L’objectif est de renforcer le dialogue et la confiance entre les usagers, les professionnels de santé et les pouvoirs publics.

Un site Internet dédié a été créé : www.infonosocomiale.com
• Amélioration de la qualité de l’information médicale
La HAS est chargée de proposer des dispositifs permettant d’améliorer et de certifier la qualité de l’information médicale, notamment celle diffusée par le biais des logiciels d’aide à la prescription ainsi que celle accessible à tous sur les sites Internet santé. La HAS doit également traduire la « charte de la visite médicale » – que doivent respecter les visiteurs médicaux des firmes pharmaceutiques – en un référentiel de certification.

– Développer la concertation et la collaboration avec les acteurs du système de santé en France et à l’étranger

• Programme de recherche
Afin d’enrichir ses activités, la HAS a besoin de connaissances nouvelles. Pour cela, elle lance chaque année des appels à projet de recherche et des appels d’offres dans différents domaines de son activité : les démarches qualité, l’organisation des soins, l’impact des recommandations professionnelles sur les pratiques, les méthodologies d’évaluation des produits et des actes, etc.

• Relations internationales
La HAS entretient des liens étroits avec ses partenaires étrangers, d’une part pour tirer profit des expériences réussies et enrichir son activité, d’autre part pour élargir son influence dans le domaine de l’évaluation et de la qualité en santé. La HAS participe à de nombreuses manifestations internationales et groupes de travail et accueille régulièrement des délégations étrangères officielles.
• Relations avec les collèges de professionnels et les sociétés savantes

De nombreux experts issus de collèges professionnels et de sociétés savantes contribuent régulièrement à l’élaboration des travaux de l’institution. La HAS est également en contact étroit avec les doyens et enseignants des facultés de médecine afin d’intégrer l’enseignement de la démarche de qualité au cours des études de médecine.

• Relations avec les associations de patients et les usagers de santé
Les attentes des associations de patients et des usagers sont prises en compte dans les décisions de l’institution. La HAS développe ses relations avec les représentants d’usagers et d’associations, qui enrichissent de leurs expériences et de leurs connaissances les travaux des commissions et des groupes de travail de la HAS.

La qualité et la sécurité des soins est l’un des 4 axes de la réforme Hôpital 2007. Mais elle préconise aussi l’extension de la tarification à l’activité, mode de financement peu adapté à la prise en charge de nombreuses pathologies, comme les affections de longue durée. 
C’est ce que souligne le professeur André Grimaldi, dans Réinventer l’hôpital public
.
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Non seulement les besoins de santé ont augmenté, mais le role des patients
dans la gestion de la maladie chronique a été bouleversé. Les patients
deviennent de véritables partenaires, prenant eux-mémes des décisions
thérapeutiques. lls ont donc besoin non seulement de recevoir une infor-
mation, mais d'acquérir une formation spécialisée, qu'il s'agisse des patients
diabétiques, asthmatiques, cardiaques, greffés, sidéens, insuffisants respi-
ratoires... La prise en charge des personnes diabétiques traitées par ['insuline
implique la participation active du patient. Grace a un appareil d'auto-
mesure, le patient diabétique va pratiquer lui-méme, plusieurs fois par jour,
une surveillance de son taux de sucre dans le sang, et adapter en consé-
quence la dose d'insuline qu'il va s'injecter. Cela n'a rien d'évident.

Dans le service de diabétologie de la Piti¢, nous recevons les patients par
groupe de six pendant une semaine pour leur apprendre a se soigner. Avec
le systéme de tarification a I'activité qui va se mettre en place progressi-
vement dans les hopitaux publics (nous y reviendrons au chapitre 1), il y
a gros a parier que des gestionnaires viendront nous dire que cette semaine
représente une dépense trop importante pour le budget de 'établissement.
Nous, nous comptons le nombre de jeunes diabétiques qui, grace 3 cette
éducation thérapeutique, auront pu éviter les complications conduisant
a la dialyse rénale. Ce sera une économie pour la société et surtout un
bénéfice immense pour l'individu. Ce n'est pas seulement une opinion per-
sonnelle, mais I'enseignement que nous pouvons tirer des études inter-
nationales.

Le haut degré de rentabilité de I'éducation thérapeutique aupreés des
diabétiques est déja reconnu par 'OMS. Nous disposons en effet d'un mar-
queur pour le diabete: le dosage dans le sang d'une substance, I'némo-
globine sucrée, dite HbA1c. Une augmentation d'un point de I'HbA1c se
traduira par un accroissement de 30 % des complications diabétiques.
A T'inverse, une diminution d'un point signifiera une chute de 30 % des
complications. Pourtant, le codage de I'activité ne prend pas en compte
ces résultats (la prévention et la qualité des soins ne se retrouvent pas dans
les codes mesurant |'activité qui servira a financer les hopitaux). Voila de
quoi s'interroger.





André GRIMALDI, Réinventer l’hôpital public, Éditions Textuel, 2005
Certification, missions des instances et nouvelle gouvernance affichent un même objectif : qualité optimale de prise en charge de l’usager.
c.
L’ANAP (Agence Nationale d’Appui à la Performance des établissements de santé et médico-sociaux)

L’ANAP a été instituée par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires. l’ANAP « a pour objet d’aider les établissements de santé et médico‐sociaux à améliorer le service rendu aux patients et aux usagers, en élaborant et en diffusant des recommandations et des outils dont elle assure le suivi de la mise en œuvre, leur permettant de moderniser leur gestion, d’optimiser leur patrimoine immobilier et de suivre et d’accroître leur performance, afin de maîtriser leurs dépenses » (extrait de la LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 18 (V).
En décembre 2009, une convention de partenariat signée entre la HAS et L’ANAP, prévoit l’organisation croisée d’échanges pour tout ce qui concerne les travaux conduits par l’une et l’autre institution, afin d’optimiser la coordination de leurs interventions auprès des établissements de santé. 

En décembre 2011, La HAS et l’ANAP ont lancé un programme d’actions communes pour le développement de la chirurgie ambulatoire. Elles s’engagent à travers un programme d’actions communes à produire des éléments de référence susceptibles de guider les travaux à conduire au sein des établissements de santé et auprès des professionnels pour augmenter significativement la part de l’activité chirurgicale réalisée en ambulatoire. Les travaux déjà réalisés par chacune des deux institutions sont mis à profit pour développer un socle commun et nécessairement limité d’indicateurs. Une évolution des référentiels de certification sera alors envisagée pour s’adapter aux exigences de la chirurgie ambulatoire et favoriser sa reconnaissance.
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Prés de deux ans apres son ins-
tallation, ’Agence nationale
d’appui a la performance des éta-
blissements de santé et médico-so-
ciaux (Anap) esquissait, le 26 jan-
vier, un état d’avancement de ses
travaux. Créée par la loi Hopital, pa-
tients, santé et territoires (HPST) du
21 juillet 2009, I'agence a pour mis-
sion de favoriser I'efficience des pro-
jets et de lorganisation interne des
établissements, en mettant a leur
disposition différents outils et mé-
thodes de travail. Elle pilote quelque
200 chantiers d’amélioration, dont
25 sont particulierement avancés,
du fait d’'un contrat d’engagement
avec un établissement. Parmi eux
figure le groupe hospitalier de Paris

Saint-Joseph, avec lequel I’Anap a
travaillé sur une meilleure gestion
des lits.

Diffuser les outils

Gréce au retour d’expérience de ces
coopérations, I’Anap souhaite dif-
fuser «les outils les plus efficaces»,
synthétise son directeur général,
Christian Anastasy. D’ot1 un bilan
qui se chiffre moins en marges de
manceuvre financiéres mises au
jour par les établissements qu’en
taux d’appropriation des « pro-
cess» proposés par I'agence. Hos-
pi-Diag, outil de diagnostic relatif
a Pactivité, a la qualité des soins,
aux données financieres et aux res-
sources humaines, serait ainsi «uti-

lisé par la totalité des agences ré-
gionales de santé et une majorité
des établissements, avec 17000 té-
léchargements en 2011 », assure
Christian Anastasy. Inter-diag, lui,
vise a prévenir la iatrogénie médi-
camenteuse, en favorisant 'échange
d’informations entre les acteurs de
santé. Il est en cours d’évaluation
par 10 établissements.

Cette année, I’ Anap prévoit d’enga-
ger de nouveaux travaux sur trois
thématiques: "accompagnement
du plan «hopital numérique »,
Iévolution de la biologie, ainsi que
la télémédecine, pour laquelle les
20 projets en cours les plus perfor-
mants seront recensés dans une base
de données. Aurélien Hélias
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A.
La procédure de certification

1.
Définition officielle de la HAS

La certification est une procédure d’évaluation externe à un établissement de santé, effectuée par des professionnels, indépendante de l’établissement de santé et de ses organismes de tutelle, concernant l’ensemble de son fonctionnement et de ses pratiques.
Elle vise à s’assurer de l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins délivrés aux patients dans les établissements de santé (article L. 6113-3 du Code de la santé publique). Elle s’inscrit dans un double courant international prônant, d’une part, une démarche professionnelle de promotion de l’amélioration continue de la qualité, fondée sur un référentiel de métier et sur une évaluation externe par les pairs et, d’autre part, l’appréciation du niveau de qualité atteint dans un contexte de renforcement de l’obligation de rendre compte au public de la qualité des services.

Cette procédure permet :

—
de s’assurer de la qualité et de la sécurité des soins donnés au patient ;

—
d’apprécier la dynamique des démarches d’évaluation et d’amélioration mises en œuvre ;

—
d’impliquer les professionnels dans ces démarches ;

—
de valoriser les actions d’évaluation et d’amélioration ;

—
de renforcer la confiance du public par la communication des résultats ;

—
de formuler des recommandations explicites aux établissements.

2.
Fondements et principes selon le manuel d’accréditation de la HAS

a.
La place centrale du patient

Il s’agit d’apprécier la capacité de l’établissement à s’organiser en fonction des besoins et des attentes du patient. Cette appréciation doit prendre en compte les observations et les niveaux de satisfaction du patient et de ses représentants. L’ensemble des références et des étapes de la procédure est centré sur l’appréciation de la prise en charge du patient tout au long de son parcours dans l’établissement et en lien avec les prestations complémentaires offertes dans son territoire de santé.

Les résultats des procédures de certification sont rendus publics sur le site Internet de la HAS, la certification se donnant pour objectif d’informer les patients et le public sur la qualité et la sécurité des établissements de santé comme sur les dynamiques d’amélioration mises en œuvre par les professionnels de santé.

b.
L’implication des professionnels

L’amélioration de la qualité est le résultat de démarches internes, conduites par les professionnels de santé. La participation de l’ensemble des professionnels est indispensable à la conduite du changement. Le succès de la démarche dépend aussi du rôle de manager et de leader joué par les professionnels à tous les niveaux de responsabilité. Cet engagement des professionnels va de pair avec la reconnaissance d’une responsabilité accrue dans le domaine de l’évaluation et de l’obligation de rendre compte au public et aux tutelles de la qualité des soins donnés. 
c.
L’amélioration du service médical rendu au patient. L’amélioration continue de la qualité des soins

Elle repose sur l’existence d’un système reconnu de gestion de la qualité. Elle est obtenue grâce à l’amélioration systématique des processus, la réduction des dysfonctionnements et l’engagement des personnes. Elle concerne toutes les dimensions de la qualité et, notamment, l’efficacité (pratiques fondées sur la preuve) et l’efficience. Elle porte une attention particulière aux résultats obtenus et intègre l’évaluation des pratiques professionnelles. Il s’agit d’une démarche pragmatique qui procède par améliorations successives objectivées par des mesures.

d.
La sécurité

C’est une dimension majeure de la qualité des soins qui correspond à l’une des attentes principales des patients vis-à-vis du système de santé. En effet, les soins hospitaliers, dont l’efficacité et la complexité ont crû lors des dernières décennies, s’accompagnent, en contrepartie, de risques pour les personnes. Pour y répondre, la mise en place du système de gestion des risques repose sur plusieurs éléments, dont le respect de la réglementation en matière de sécurité, mais aussi sur le respect des bonnes pratiques et la mise en place d’un système d’évaluation et d’amélioration, fondé sur l’identification des risques et la mise en œuvre d’actions de prévention.

e.
Une démarche pérenne

L’obtention de résultats durables en matière de démarche de qualité suppose un engagement de l’établissement de santé sur le long terme. L’accréditation incite, par son caractère répété, à la mise en place de démarches pérennes d’amélioration de la qualité. Pour favoriser cet engagement dans le temps, la HAS formule des recommandations et en assure le suivi.

f.
Une démarche évolutive

L’accréditation prend en considération les attentes de l’environnement et renforce l’exigence dans les domaines où des sujets d’amélioration ont été identifiés. La HAS adapte et améliore sa démarche selon les résultats d’expérimentation et d’évaluation, les retours des professionnels des établissements de santé visités et les diverses informations recueillies.

pour aller plus loin 

La prise en compte des besoins et des attentes des patients est fondamentale dans la démarche d’amélioration de la qualité des prises en charges à l’hôpital. Néanmoins, il ne s’agit pas de faire du patient un client- consommateur et du soin un commerce. 

Lisez l’extrait suivant de l’ouvrage du professeur Laurent Sedel : Chirurgien au bord de la crise de nerf
.
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Les futurs opérés, la société civile comme on dit
maintenant, sont friands de critéres d’évaluation ; ce
qui fonctionne c’est le « bouche a oreille », Internet,
les classements de certains hebdomadaires. La société
civile ne se rend pas compte que beaucoup de ces éva-
luations, de ces sites Web, ces classements par les
médias sont réalisés dans des buts précis : porter tel
ou tel aux nues, vendre du papier, faire de la publicité
pour un produit, un médecin ou une clinique. Les
motivations sont plus financieres qu’altruistes.

La qualité de la médecine est, en réalité, difficile a
évaluer par le malade. Le bon sens voudrait que la
bonne médecine se caractérise par son efficacité. Un
patient guéri et content: voila des critéres simples.
Cependant, méme ces critéres sont sujets a caution :
tel patient dont on s’est apparemment bien occupé
sur le plan relationnel, mais techniquement d’une
facon critiquable, est content. Tel autre est guéri mais
la prestation a manqué d’explications. Le patient n’a
pas eu ce qu’il escomptait; il est mécontent et, s’il
conserve une séquelle méme mineure, celle-ci sera
percue de facon tout a fait disproportionnée. Tel
autre a eu « tous les examens », une intervention chi-
rurgicale, six mois d’arrét de travail a la clé et il est
enfin guéri ; il est content. Il sera difficile de lui expli-
quer qu’avec un pansement et trois semaines d’inca-
pacité, il aurait pu avoir le méme résultat sans risques.
Rien n’est plus difficile que d’expliquer cela a un
public non médecin, voire simplement non spécialisé
dans la méme discipline. Et pourtant, quel impact
cela aurait sur la gestion du « produit santé ».
Essayons cependant a partir de quelques exemples

Pour nous la bonne médecine est celle qui, avec le
minimum de moyens techniques mis en ceuvre, avec
donc le minimum de risques liés au traitement lui-
méme, entrainera le meilleur niveau de guérison pos-
sible laissant, de plus, un patient satisfait. [...]

Prenons I'exemple des lésions du ligament croisé
antérieur du genou. Il s’agit d’un accident tres fré-
quent au ski ou dans certains sports comme le foot-
ball, le basket, le judo: c’est-da-dire lorsqu’il y a

"





	[image: image9.png]changement de direction brutale du corps sur un
genou en porte-a-faux. Le ligament croisé antéro-
externe, lorsqu’il est rompu, ne cicatrise pas bien et
cela méme s’il a été chirurgicalement réparé, c’est-a-
dire recousu par un chirurgien. On s’est aussi rendu
compte que son absence, si elle était mal tolérée par
un footballeur de haut niveau ou un jeune qui conti-
nuait a pratiquer son sport, n’était en fait source
d’aucune géne notable chez un adepte de la troisieme
mi-temps menant une vie normale, lorsqu’il ne chan-
geait pas brusquement de direction. Il est vrai qu’a
lointaine échéance, il existe un risque de voir survenir
une arthrose du genou. Mais I'intervention de répara-
tion du croisé n’évite pas a coup siir ce risque qu’elle
pourrait méme augmenter pour certains.

Depuis vingt ans, la médecine et la chirurgie du
sport sont devenues des activités hautement spéciali-
sées avec ses temples, ses prétres, ses adeptes, ses réfé-
rents. Beaucoup savent intégrer toutes les données du
patient avant de prendre une décision opératoire ou
non. D’autres, moins bien formés ou simplement
contraints qu’ils sont par une nécessaire rentabilité
de leur institution, ont une attitude univoque : ils
demandent d’abord une imagerie par résonance
magnétique, ensuite ils pratiquent une intervention
chirurgicale appelée arthroscopie qui consiste a met-
tre un tube avec une optique dans le genou permet-
tant de traiter certaines lésions, puis ils proposent une
intervention chirurgicale de plastie ligamentaire sui-
vie d’'un séjour en centre de rééducation de quatre a
six sermaines. Au total, un cofit financier trés impor-
tant, un cout humain majeur chez cette femme active
de cinquante ans qui va voir toutes ses activités inter-
rompues pendant quatre a six mois — et ¢’est un mini-
mum, quand aucune complication ne vient s’ajouter.
Enfin le gain est mal établi puisque nul ne sait si elle
aura ainsi évité la prothése du genou a soixante-dix
ans, voire si, en attendant, elle bénéficiera vraiment de
la réparation effectuée.

[...]

Cet exemple démontre a quel point nous assurons
un produit a critéres flous. Le patient peut étre tres
satisfait d’'une intervention qu’il ne sait pas inutile ; au
contraire, il peut €tre trés mécontent d’une parfaite
prestation mal expliquée.





Laurent SEDEL, Chirurgien au bord de la crise de nerf, Albin Michel, 2008


pistes de réflexion

—
« La qualité de la médecine est en réalité difficile à évaluer pour le malade. » Résumez la démonstration qui étaye cette affirmation. Qu’en pensez-vous ?

—
Répondre aux attentes du patient, mais jusqu’où ?

—
Quand le patient devient client : les dérives du consumérisme médical.

—
Quelle définition de la bonne médecine le professeur Sedel propose-t-il ? Qu’en pensez-vous ?
3.
Comment se déroule la procédure de certification ?

La certification se déroule en 4 étapes, sur une durée de plusieurs mois :

1. l’auto-évaluation

L’établissement réalise un « diagnostic » de son organisation, de son fonctionnement et de ses pratiques, en se comparant à des éléments de référence fournis pas la HAS (les référentiels). Cette étape permet à l’établissement de repérer les points faibles qui peuvent pénaliser le patient. L’établissement dispose alors de plusieurs mois pour les corriger.

2. la visite des experts visiteurs de la HAS

Quelques mois plus tard, une équipe d’experts visiteurs mandatés par la HAS se rend sur place et réalise l’évaluation de l’organisation, du fonctionnement et des pratiques de soins de l’établissement par rapport aux référentiels HAS.

3. l’attribution d’un niveau de certification

Au vu des observations des experts visiteurs, la HAS établit un rapport et attribue un niveau de certification. Ce rapport est adressé à l’établissement, qui a la possibilité de contester certains résultats.

4. la diffusion des résultats

Après analyse des éventuelles contestations, le rapport complet est diffusé à l’Agence régionale de l’hospitalisation (ARH) et rendu public sur le site de la HAS (voir Les résultats de la certification p. 14).

La certification est renouvelée tous les 4 ans. Le 1er cycle s’est terminé début 2007. Le 2e cycle (certification 2e version) a débuté en mai 2005 et s’est terminé courant 2010. La V3 (V2010) est en cours.

Qui organise la certification ?

La HAS organise et pilote les procédures de certification sur l’ensemble du territoire. La visite des établissements est réalisée par des experts-visiteurs qui sont des professionnels de santé en exercice, indépendants de l’établissement évalué. Ils sont recrutés et formés par la HAS.

Pour mieux comprendre, voyez le schéma ci-après.
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Quels sont les niveaux de certification et les conséquences pour l’établissement ?
Il existe 5 niveaux de certification :

1. La certification. L’établissement de soins est encouragé à maintenir le niveau de qualité constaté.

2. La certification avec recommandations. L’établissement doit mettre en œuvre les mesures préconisées par la HAS.

3. La certification avec suivi. L’établissement doit remettre à la HAS un rapport détaillé prouvant que les mesures d’amélioration ont été réalisées. Il peut également faire l’objet d’une visite d’experts visiteurs ciblée sur un aspect particulier.

4. La certification conditionnelle. Des réserves majeures ont été adressées à l’établissement qui doit apporter des solutions dans un délai fixé par la HAS.

5. La non-certification. Elle n’est attribuée que pour les établissements ayant reçu une certification conditionnelle et qui n’ont pas réalisé les améliorations demandées au bout de 6 à 12 mois.

Document de la Haute Autorité de Santé, disponible sur le site www.has-sante.fr
4.
V1 et V2, et version 2010 et la V3 (version 2010 révisée en 2011) : quelles évolutions ?

Avec la version 2 (V2) de certification, une vitesse supérieure a été prise.

L’accréditation V1 a permis une prise de conscience. La qualité est devenue mode de pensée dans les établissements de santé aujourd’hui. L’amélioration des processus, lorsqu’un dysfonctionnement est mis en évidence, est désormais un fait acquis.

La V1 permettait une vérification globale du niveau de qualité d’un établissement au travers des différents référentiels portant sur : 

—
le patient et sa prise en charge (droits et information du patient, dossier du patient, organisation de la prise en charge des patients), 
—
le management et la gestion au service du patient (management de l’établissement et des secteurs d’activité, gestion des ressources humaines, gestion des fonctions logistiques, gestion du système d’information), 
—
la qualité et la prévention (gestion de la qualité et prévention des risques, vigilances sanitaires et sécurité transfusionnelle, surveillance, prévention et contrôle du risque infectieux).

Le passage à la V2 avait pour objectif d’apporter un réel effort de précision dans les descriptions du niveau de qualité d’un établissement. Pour cela, la HAS avait mis à disposition des experts-visiteurs un guide critérié d’aide à la cotation pour évaluer le niveau de conformité des établissements. De plus, le temps consacré à la rencontre avec les groupes d’autoévaluation était diminué au profit du temps d’observation directe.

Tous les axes de la V1 ont été repris par la V2 mais la certification était étroitement liée à l’évaluation des pratiques professionnelles, exigence rarement satisfaite en V1 qui devint obligatoire dans la V2.
De plus, la certification des médecins est devenue obligatoire depuis la loi du 13 août 2004.

Autre élément fortement pris en compte dans la V2 : la gestion des risques, afin de rapprocher qualité et gestion des risques qui étaient trop souvent différenciées de la démarche globale de qualité (instances différentes, procédures particulières…).

Un point phare de la V2 : les pratiques de management.
Enfin, l’information aux usagers est aussi une amélioration apportée par la V2. Avec la V1, le rapport de certification n’était communiqué dans son intégralité qu’à l’établissement et l’ARH. Seule une version allégée était mise en ligne sur le site Internet de l’Anaes. Maintenant, l’intégralité sera publiée sur le site de la HAS afin d’assurer une parfaite transparence. En effet, les usagers sont réellement sollicités avec la V2 qui rend obligatoire leur participation au groupe de réflexion alors que la V1 ne faisait que la conseiller.
Après quelques mois d’utilisation de la V2, une version V2 bis a été élaborée, réajustant certains critères, améliorant les règles de cotation et simplifiant les procédures. Elle a été mise en œuvre à partir du premier semestre 2007.

La version 2010 
La version 2010 dans le manuel de novembre 2008 précise l’importante évolution du dispositif de certification. 

Elle est à consulter sur le site de la Has (www.has-sante.fr). En voici 2 extraits significatifs :
Avant-propos 
« (…) L’objectif est d’offrir au système de santé un dispositif qui apporte une réponse pertinente et équilibrée aux attentes des usagers, des professionnels de santé et des pouvoirs publics :

– la certification doit délivrer une information accessible et claire à destination des usagers ;

– elle doit renforcer sa place en tant qu’outil de management interne aux établissements ;

– elle doit créer les conditions d’un intérêt à agir des professionnels de santé ;

– elle doit enfin assurer son rôle dans la régulation des établissements de santé par la qualité. Les résultats de certification doivent devenir l’élément incontournable pour appréhender la qualité des établissements.

Si la V1 de la certification avait vocation à initier la démarche, si la V2 avait privilégié une médicalisation de la démarche, le nouveau dispositif a été pensé et développé pour mettre en œuvre une certification à la fois continue et efficiente. »

Laurent DEGOS, Président de la Haute Autorité de santé

« 1. L’évolution du dispositif de certification portée par la V2010. 

La démarche de certification, désormais installée dans le paysage sanitaire français, est l’objet de nombreuses attentes de son environnement. La HAS a souhaité, dans le cadre du développement de la 3e version, entreprendre un important travail de refonte avec un triple souci : 

– tirer les enseignements du retour Clinique observé dans le déroulement effectif de la procédure lors de la 2e version ;

– adapter la démarche à un environnement qui lui-même a évolué de façon significative ;

– prendre en compte les processus à l’œuvre dans les dispositifs d’accréditation à l’étranger. » 

« (…) La certification poursuit deux objectifs complémentaires : elle évalue à la fois :

– la mise en place d’un système de pilotage de l’établissement incluant l’existence d’un processus d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ;

– l’atteinte d’un niveau de qualité sur des critères thématiques jugés essentiels. La HAS s’est attachée pour cette raison à renforcer ses méthodes d’évaluation afin de permettre des mesures reproductibles de la qualité sur des points primordiaux, les “pratiques exigibles prioritaires”. » (…)

La version V2010 révisée en 2011 (V 3)
En avril 2011, la V2010 a été légèrement modifiée. Cette révision a introduit des adaptations liées aux spécificités de l’hospitalisation à domicile, de la santé mentale et de la biologie, et tient compte de l’évolution législative (loi HPST, décrets sur la gestion des risques…) ainsi que du retour d’expérience de la V2010.

Les modifications concernent trois axes essentiels : le management des établissements, les droits des patients et leur prise en charge.
· Le management des établissements

- renforcement des exigences relatives à la mise en place d’un système de management de la sécurité,

- développement d’exigences sur des mécanismes d’évaluation et d’amélioration des pratiques organisationnelles et professionnelles ; il s’agit de poursuivre les démarches engagées en V2 en les consolidant par leur institutionnalisation, leur déploiement adapté et intégré dans la pratique dans tous les secteurs d’activité, dans le cadre d’une interrogation élargie aux notions d’équité d’accès aux soins et d’analyse de la pertinence des soins,

- sensibilisation aux évolutions du pilotage des établissements, à travers d’une part la promotion de modalités de décision et de pilotage par la communication de tableaux de bord et par le suivi des activités d’évaluation et d’amélioration donnant une place primordiale à la concertation et d’autre part l’intégration d’exigences relatives au développement durable.

· les droits des patients
- nouveau positionnement des exigences relatives aux démarches éthiques,

- sensibilisation à la notion de bientraitance. Dans le prolongement d’un mouvement qui a vu le jour au sein du secteur médico-social, il a paru nécessaire, dans le cadre des travaux sur la V2010, d’aller au-delà d’exigences en matière de prévention de la maltraitance, limitées aux faits délictuels et individuels, en incitant les établissements à mettre en place des démarches permettant de rendre les organisations plus respectueuses des besoins et des attentes des personnes,

- renforcement des exigences relatives au respect des droits des patients en fin de vie et aux soins palliatifs.

· la prise en charge du patient
- affichage d’objectifs prioritaires d’amélioration de la sécurité des soins,

- renforcement de l’évaluation du fonctionnement des blocs opératoires,

- valorisation de la prise en compte des maladies chroniques et de l’éducationthérapeutique des patients,

- renforcement de l’évaluation des activités à risque.

5.
Un exemple de démarche qualité dans le cadre d’une procédure de certification

La charte Qualité du Centre hospitalier intercommunal de Poissy–Saint–Germain-en-Laye est à consulter en intégralité à l’adresse : http://www.chi-poissy-st-germain.fr/site/Qualite_et_Certification-11.html 
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Les fondements

La démarche d’amélioration continue de la Qualité, engagée depuis plusieurs années au Centre Hospitalier, est axée sur la prise en
charge du patient. Elle porte sur I'ensemble des services de ['établissement qu'ils soient médicaux, techniques, logistiques ou
administratifs.

En 2005, une charte qualité interne a été adoptée. Expression des valeurs communes a tous les acteurs du centre hospitalier
intercommunal, elle est affichée dans I'établissement et présentée dans le livret d'accueil des usagers.

L'organisation
La démarche qualité s’appuie sur une organisation centrée sur la satisfaction du patient, comme représenté sur le schéma ci-dessous :

COMITE DE PILOTAGE
QUALITE

RZZTLE#;S Direction Générale, Président
DE LA DIRECTION et Vice Président de la CME ,

DS, Pharmacie, CLIN, DIM,
Représentants des Usagers
et Personnels

GROUPES PROJETS
uridisciplinarité

DES SOINS

DIRECTION
QUALITE

GOoQ

GROUPE OPERATIONNEL
QUALITE

DIM, Direction, Médecin, Ingénieur
Qualité, Cadres de Santé,
Assistante Qualité

INSTANCES
CRU QPC
CSIRMT
CME

Abréviations utilisées sur le schéma ci-dessus :

e CLIN : Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales

e CME : Commission Médicale d’Etablissement

« CRUQPC : Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge
e CSIRMT : Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques

o DIM : Département d’Information Médicale

o DS : Direction des Soins

Evaluation de notre politique qualité

Qu’est ce que la certification ?

L’évaluation Qualité des établissements de santé se traduit par la certification, menée par la Haute Autorité de Santé (HAS).

«Cette démarche a pour objectif de concourir a I'amélioration de la prise en charge des patients dans les hépitaux et cliniques sur
'ensemble du territoire francais. La certification des établissements n’est pas un examen ou un concours que passe chaque
établissement mais plutét un travail de fond mobilisant 'ensemble de ses personnels autour d’un objectif commun : mieux travailler
ensemble pour assurer une prise en charge de qualité» (source HAS).

Ce processus est constitué d’une auto-évaluation pluriprofessionnelle, d’une visite sur site d’experts-visiteurs et d’un rapport écrit qui
diagnostique les poins forts et les axes d’améliorations de I'établissement visité.

Le cas du CHIPS
Aprés une premiére évaluation en 2001, le CHIPS (Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy/Saint-Germain-en-Laye) a vécu sa
seconde certification en 2006.

La politique qualité de I'établissement a fait I'objet d’'une bonne appréciation générale par les experts de la Haute Autorité en Santé avec
88% d’évaluations positives.
Un certain nombre de points forts ont ainsi été confirmés, tels que :

Le respect des volontés du patient

Une information claire, compréhensible et adaptée

Un projet d'éducation thérapeutique adapté associant I'entourage
L'accompagnement psychologique de I'entourage

L'existence d'un Permanence d'Acces aux Soins de Santé

Le recueil et I'analyse de la satisfaction des patients

La prise en charge de la douleur

L'organisation de la prise en charge pré-, per- et post-interventionelle
L'anticipation et I'accompagnement de la sortie du patient
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[image: image13.png]C’est tout naturellement et face a ce constat que le college de 'HAS a prononcé la certification du CHI pour 4 ans. Une visite
complémentaire a eu lieu en 2008. Elle portait sur I'examen de :

o L'amélioration de la qualité et de la sécurité en restauration, biberonnerie et
lingerie

o L'élaboration du programme de gestion des risques

o L'optimisation des circuits patients au bloc opératoire de Poissy et en
balnéothérapie

o L'amélioration de I'hygieéne des locaux (notamment la gestion des déchets)

e L'acces aux personnes handicapées

o Le respect des conditions d'accueil et la gestion des flux aux urgences de Poissy.

Et aujourd’hui ...

C’est donc avec une trés grande satisfaction que tous les acteurs de santé ont accueilli la nouvelle de la certification de notre
établissement.

Elle signifie 'absence de défaillance importante, généralisée et prolongée. Elle refléte une dynamique de progrés, une volonté partagée
par tous de travailler sur ce qui peut et ce qui doit étre amélioré.

Des axes de travail sont a privilégier, pour lesquels I’établissement a d’ailleurs déja mis en place des améliorations.

L’essentiel aujourd’hui est de maintenir cette mobilisation avec une constante pour I'établissement : écouter ses usagers et impliquer
tous les acteurs.





www.chi-poissy-st-germain.fr

B.
Deux axes centraux dans la démarche de qualité

1.
La gestion des risques

L’hôpital, lieu de soulagement des maux, voire de guérison, n’est pas sans risques pour les personnes malades. Celles-ci encourent trop souvent des risques au-delà de ceux qui sont tolérables, c’est-à-dire de ceux qui sont générés par leur maladie ou par les soins apportés. XE "dessin 0610" 
a.
Le risque à l’hôpital : définition

Le risque peut être défini comme la probabilité de survenue d’un événement indésirable causant préjudice au patient (mais aussi au soignant ou au visiteur). Le risque zéro n’existant pas, il convient de ne pas atteindre le stade du danger qui peut être défini comme un seuil de risque jugé arbitrairement ou subjectivement inacceptable.

b.
Les types de risques

Il existe 2 types de risques dans les établissements de santé :

—
les risques « réglementés » comme ceux liés à l’incendie, la construction, l’anesthésie, l’utilisation des produits sanguins, le risque infectieux, le risque médicamenteux… Ces risques sont théoriquement gérés par les établissements dans le cadre d’une sécurité réglementaire organisée (ex. : sécurité anesthésique, hémovigilance, Clin, pharmaco-vigilance, matério-vigilance…) ;

—
les risques « non réglementés » comme : oubli, maladresse, qualification incertaine, erreur, accident (chute), transcription verbale, malveillance, non encadrement des juniors, non relecture des clichés radiographiques, absence de protocole, procédures non respectées, charge de travail augmentée, médicaments périmés…

Dans une circulaire de novembre 2011, le secrétariat d’Etat à la santé, se base sur une enquête conduite par la DGOS (direction générale de l’offre des soins) en 2009 auprès de 1575 établissements de santé, des Agences régionales de l’hospitalisation, des structures déconcentrées de l’Etat et des structures d’appui à la qualité et à la sécurité des soins, pour conclure à une mise en œuvre souvent plus formaliste qu’approfondie des démarches de gestion des risques dans les établissements de santé. L’enquête met également en évidence une moindre implication dans la sphère des risques associés aux soins que dans celle des autres risques présents dans l’établissement de santé. L’enquête nationale sur les évènements indésirables graves associés aux soins (ENEIS) diffusée en 2010 estime de son côté les évènements indésirables graves évitables à près de la moitié du total des évènements indésirables graves associés aux soins (48,1 %).
Pour lire la circulaire : http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-01/cir_11_11_application_decret_ei_11_10_es.pdf7
c.
Pourquoi gérer des risques à l’hôpital ?

La gestion des risques s’est mise en place sous pression des usagers, victimes, médias mais aussi comme point central dans la certification.
La maîtrise des risques, démarche à la fois managériale et technique (médicale), permet donc de réduire :

—
les risques liés aux patients : c’est une étape essentielle de l’amélioration de la qualité des soins dans les établissements, 

—
 mais aussi les risques juridiques et financiers, l’assurabilité des hôpitaux étant désormais remise en question par la SHAM : bouleversement de la jurisprudence (de la condamnation pour faute lourde, elle est passée à la « responsabilité pour faute » ou à la « présomption de faute »), augmentation du nombre et du coût des sinistres et, par conséquent, des primes d’assurance des établissements. 

Cette approche s’inscrit dans la continuité des démarches promues par la HAS visant à accroître la sécurité, la démarche de qualité, les vigilances sanitaires, l’accréditation et l’évaluation.
Ainsi, selon la circulaire de novembre 2011 précédemment citée, les enjeux de lutte contre les évènements indésirables associés aux soins sont de trois ordres :

- aboutir à une implication conjointe des managers et des soignants,
- garantir l’effectivité d’une organisation coordonnée, experte et lisible, animée par le coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins,

- mettre en œuvre un programme d’actions pour l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

d.
Comment gérer les risques ?

La gestion des risques est : « l’effort organisé pour identifier, évaluer et réduire, chaque fois que cela est possible, les risques encourus par le patient, les visiteurs et les personnels ».

Elle requiert de développer une culture de la sécurité chez les professionnels grâce à l’appropriation de la méthodologie présentée.
Il s’agit d’une démarche globale inscrite dans la politique de l’établissement à l’identique de toute démarche qualité (cf. chapitre I).

Aujourd’hui, la gestion des risques ne se restreint plus aux uniques risques connus comme l’hémovigilance, les infections nosocomiales… Une approche nouvelle est mise en place en prenant en compte la globalité et la complexité de l’activité de production de soins ainsi que l’environnement de l’établissement de santé dans toutes ses dimensions. Il faut développer une approche systémique intégrant les facteurs humains, techniques et organisationnels. La gestion des risques est devenue transversale, pluridisciplinaire et concerne l’ensemble des acteurs à tous les niveaux du système de santé. L’objectif est d’améliorer les performances et de garantir une sécurité optimale aux usagers et au personnel.
pour aller plus loin

Vous trouverez ci-après 2 exemples de démarche de gestion des risques.
1. La lutte contre les infections nosocomiales
C’est une mission de tous les établissements de santé depuis 1998 (loi n° 98-535). Le décret du 6 décembre 1999 rend obligatoire la présence d’un Clin et d’une équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière dans chaque établissement. 

Le document suivant présente la démarche du Clin de l’Hôpital Poissy–Saint-Germain-en-Laye. Il est consultable dans son intégralité à l’adresse suivante :

http://chi-poissy-st-germain.fr/site/Plan_de_Lutte_contre_les_Infections_Nosocomiales 
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Informations disponibles dans la page :

o Diagnostic au 1er janvier 2009

« Objectifs 2008-2010

o Actions et moyens a mettre en oeuvre
« \Vos interlocuteurs

Qu'est-ce qu'un plan plan de lutte
contre les infections nosocomiales ?

Le plan de Iutte contre les infections
nososcomiales tient compte des objectifs de
I'établissement présentés dans le projet médical
: assurer la qualité, la sécurité et la permanence
des soins et éviter toute perte de chance pour le
patient.

Diagnostic au 1er janvier 2009

Depuis I'avénement des Comités de Lutte Contre les Infections Nosocomiales (CLIN) en 1988, le Centre Hospitalier Intercommunal de
Poissy/Saint-Germain-en-Laye dispose d’un Comité de Lutte Contre les Infections Nosocomiales (CLIN) commun aux deux sites depuis
1998.

Ce Comité de Lutte Contre les Infections Nosocomiales (CLIN) répond en tout point a la réglementation du décret de décembre 2002.

De nombreuses actions ont été instaurées et initiées.

Ce Comité de Lutte Contre les Infections Nosocomiales (CLIN) est un organe politique qui donne des axes de travail a l'unité d’hygiéne
représentée sur chacun des sites.

Constitution de I'unité d'hygiéne :

Le personnel Nombre de personnes
Médecin hygiéniste 1
Cadres de santé hygiénistes 2
Techniciennes biohygiénistes 1.8
Infirmiére hygiéniste 1
Secrétaire médicale 1
Agents d’entretien spécialisés 1.8

Les axes de travail de I'unité d’hygiéne, directement en rapport avec les préoccupations d’hygiéne et de lutte contre les infections associociées
aux soins sont les suivants :

» L’axe surveillances : concerne a la fois les bactéries multi résistantes et la surveillance environnementale.

o L’axe procédures de bon usage ou encore protocoles : ces protocoles existaient avant la fusion de I'établissement. Depuis cette
fusion beaucoup de protocoles sont harmonisés et sont actuellement disponibles. Leur accés est actuellement possible par intranet
sur chacun des deux sites. Ces protocoles font I'objet d’'une évaluation.

» L’axe formation des personnels : I'unité d’hygiéne a mis en place des formations ou des reformations destinées aux personnels en

place sur I'établissement :

Des formations de correspondants en hygiéne hospitaliére sont réalisées en interne. De méme des formations sont proposées aux

internes en médecine lors de leur arrivée semestrielle.

L’axe évaluation : de nombreuses procédures d’évaluation ont eu lieu soit par audit, soit par autoévaluation, soit par enquéte. Ces

systemes d’évaluation ont permis d’établir des indicateurs qui sont suivis par I’établissement et qui sont tout a fait concordant avec

les indicateurs nationaux qui sont mis en place.

Objectifs 2008-2010

lls reprennent les axes déja cités dans le diagnostic actuel.

Surveillances :
Des principales bactéries multi résistantes (BMR) :

le Staphylocoque Doré Résistant a la Méticilline (SARM)
le Staphylocoque Doré de Sensibilité Intermédiaire aux Glycopeptides (GISA)
le Pyocyanique multi résistant
les Acinétobacter
les bactéries a Béta Lactamases a Spectre Elargi (BLSE)
le Clostridium difficile
o L'Entérocoque Résistant a la Vancomycine (ERV)
Un bilan est rendu chaque année par I'unité d’hygiéne concernant le nombre et I'incidence des BMR (critére d’évaluation).
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o L’air des zones avec traitement d’air (blocs opératoires, stérilisation...).

o L’eau des points d’eau d’'usage, des points de puisage d’eau chaude ou encore des points d’eau réfrigérés est analysée par les
techniciennes biohygiénistes de I'unité d’hygiene.

o Certaines surfaces sont déja surveillées par |'unité d’hygiene, tout comme des points critiques des unités de production alimentaire.

Des déchets :
Il existe des protocoles concernant le tri des déchets. Il est acté de mettre en place une surveillance de ce tri des déchets tant qualitative
que quantitative.

Des effluents :

L’hygiéne ne veut pas étre par elle méme pourvoyeuse de risques écologiques. Une étude sur la surveillance des effluents a déja été
effectuée en 2004. Il convient d’ici 2010 de vérifier que tous les effluents du centre hospitalier sont sans risque vis-a-vis de I’écologie.
L'unité d'hygiene met en place I'utilisation de la vapeur d'eau pour réaliser le bio nettoyage, ce qui diminue la quantité de produits
détergeants désinfectants utilisés et rejettés dans les effluents.

Evaluations :

Les audits et des enquétes ont déja permis de mettre en place des indicateurs relatifs :
» ala surveillance des infections du site opératoire
« ala consommation des gels hydro alcooliques
« alincidence du SAMR
« ala consommation d’antibiotique exprimée en journée de traitement.
Ces indicateurs sont & amplifier plus particulierement en ce qui concerne les infections du site opératoire et doivent servir d’appui pour
ameéliorer la politique d’antibiothérapie.
Des audits de pratique sont réalisés mais le nombre de themes demande a étre augmenté.

Formations :

« La formation des personnels en place doit étre poursuivie et intensifiée.

o Il est prévu d’instaurer des formations obligatoires a I'hygiéne et a la prévention des infections nosocomiales pour les nouveaux
arrivants (critere d’évaluation). Des formations obligatoires a I'hygiéne sont en cours d'instauration, sur un site, 80% des nouveaux
arrivants ont été formés aux principales procédures concernant I'nygiéne dans notre établissement.

o Le plan de prévention des infections nosocomiales doit poursuivre la formation réalisée semestriellement pour les nouveaux internes.

« Enfin, des informations pour I'extérieur de I'établissement de santé doivent étre envisagées en collaboration avec le service de
communication de I'établissement :

« Communication des indicateurs nationaux concernant I'hygiene.

« Communication en terme de santé publique pour essayer d’améliorer I'état clinique des patients et plus particulierement pour ceux
qui doivent subir une intervention chirurgicale (critére : mise en place sur le site Internet d’une sensibilisation au tabac, surpoids...).

Mise en place des procédures de bon usage et des protocoles communs :

o La majorité des protocoles a été harmonisée sur les deux sites.
« Une coopération accrue avec les pharmaciens, les infectiologues et les médecins des secteurs de soins devrait permettre d’améliorer
I'usage des antibiotiques, notamment lors des antibioprophylaxies.

Gestion des risques :

« L'unité d’hygiéne est partie prenante dans la gestion des risques et en particulier des risques infectieux. A partir des infections du site
opératoire relevées, des déclarations d’infections nosocomiales, du signalement d’évenements indésirables, des relevés du
laboratoire de microbiologies, tous ces signaux doivent permettre une meilleure gestion du risque infectieux avec une analyse
intégrant les autres risques qu'ils soient réglementaires ou non. Ceci permettra une meilleure analyse des risques a priori et a
posteriori.

o L’analyse des affaires en contentieux ayant rapport avec des infections nosocomiales fait aussi partie de cette gestion des risques.

« L'’intégration totale de I'hygiene lors de la phase de conception, lors de la réalisation de nouveaux locaux sur I'ensemble du Centre
Hospitalier Intercommunal de Poissy/Saint-Germain-en-Laye afin d’améliorer les circuits des patients, des personnels, des matériels,
des matiéres et le respect des préconisations des régles d’hygiene, reste a amplifier.

Actions et moyens a mettre en oeuvre

« Afin d’augmenter le nombre d’enquétes et d’audits réalisés dans I'établissement un poste d’infirmiére hygiéniste pour les deux sites a
été créé.

o L’intégration des systémes informatiques prévus dans le schéma directeur de I'information devrait permettre un recensement plus
aisé des infections du site opératoire ou des infections nosocomiales dans leur ensemble.

« La mise en place d’'une formation obligatoire a I'hygiéne de tous les nouveaux arrivants doit faire partie des objectifs et des actions a
mettre en oeuvre ainsi que I'utilisation du journal interne pour donner plus d’information concernant I'’hygiene et la prévention des
infections nosocomiales.

e La progression des indicateurs nationaux du Centre Hospitalier Poissy/Saint-Germain-en-Laye (CHIPSG) depuis 2005 ['unité
montre I'efficacité de d'hygiéne quant au suivi du plan national et du plan local de lutte contre l'infection nosocomiale.

Vos interlocuteurs

Président du CLIN Vice président du CLIN
Docteur Jean-Christophe SEGUIER Docteur Laure BODENAN
Tél. : 01 39 27 43 42 Tél.: 0139275076

jseguier@chi-poissy-st-germain.fr Ibodenan@chi-poissy-st-germain.fr
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2. La réduction des risques chirurgicaux

Afin de réduire les erreurs chirurgicales, le Conseil national de la chirurgie, suivant une recommandation de l’OMS, va proposer au ministère de la santé une liste de contrôle (ou check-list) à destination de tous les chirurgiens. Avant d’opérer et pendant l’opération, ils devront suivre une liste précise de vérifications de base. Selon l’OMS, cette méthode devrait réduire de moitié les cas de complications chirurgicales en France (estimées à 42 000 sur 140 0000 opérations). 
Nouvelles normes OMS pour réduire les risques chirurgicaux
25 juin 2008 Genève/Washington - Avec 234 millions d’interventions chirurgicales majeures pratiquées chaque année, soit une pour 25 personnes, et des études indiquant des complications, voire des décès, pour une proportion non négligeable d’entre elles, l’OMS publie une nouvelle liste de contrôle dans le cadre de son action pour rendre la chirurgie plus sûre partout dans le monde. 

« Les traumatismes et les décès évitables dus à la chirurgie sont une source croissante de préoccupation, déclare le Directeur général de l’OMS, Dr Margaret Chan. L’utilisation de cette liste de contrôle est le meilleur moyen de réduire les erreurs chirurgicales et d’améliorer la sécurité des patients. »

Plusieurs études ont montré que, dans les pays industrialisés, de graves complications surviennent dans 3 à 16 % des interventions sur les patients hospitalisés, avec des taux d’incapacité définitive et de mortalité d’environ 0,4 à 0,8 %. Dans les pays en développement, les taux de mortalité seraient de 5 à 10 % pour les interventions majeures. On signale que la mortalité imputable à la seule anesthésie générale serait de 1 sur 150 dans certaines régions d’Afrique subsaharienne. Les infections et les autres complications postopératoires posent aussi un grave problème dans le monde. Selon ces études, la moitié d’entre elles pourraient être évitées. 

Une chirurgie sûre sauve des vies

« Depuis plus d’un siècle, la chirurgie est devenue un élément essentiel des systèmes de santé dans le monde entier, explique le Dr Atul Gawande, chirurgien et professeur à Harvard. Bien qu’on ait fait de grands progrès au cours des dernières décennies, il est consternant de constater à quel point la qualité et la sécurité des soins chirurgicaux varient dans le monde. L’initiative « une chirurgie sûre sauve des vies » vise à changer la situation en améliorant les normes auxquelles les patients peuvent s’attendre partout dans le monde. » 

Cette initiative dirigée par l’École de Santé publique de Harvard réunit plus de 200 associations médicales nationales et internationales et des ministères de santé dans l’objectif de réduire le nombre de décès et de complications évitables en chirurgie. Désormais, la liste de contrôle OMS pour la sécurité en chirurgie, mise au point sous la direction du Dr Gawande, fixe un ensemble de normes de sécurité applicables dans tous les pays et dans toutes les situations sanitaires. 

Les premiers résultats obtenus lors de tests conduits auprès d’un millier de patients sur 8 sites pilotes dans le monde montrent que l’utilisation de cette liste a fait progresser le respect des normes de soins de 36 à 68 % et, dans certains hôpitaux, à des niveaux proches de 100 %. On a ainsi obtenu une diminution sensible du nombre des complications et des décès dans ce groupe. Les résultats définitifs sur les effets de cette liste de contrôle devraient être connus au cours des prochains mois.

Cette liste de contrôle définit 3 phases lors des interventions chirurgicales : avant l’induction de l’anesthésie, avant l’incision et avant la sortie du patient du bloc opératoire. Au cours de chacune de ces phases, un coordonnateur de la liste doit être autorisé à confirmer que l’équipe a fait toutes les tâches nécessaires avant de pouvoir continuer. Il vérifie par exemple avant l’induction de l’anesthésie, que le site de l’intervention a été marqué et que les allergies connues du patient ont été notées ou, avant la sortie du bloc opératoire, que les instruments, les éponges et les aiguilles ont été comptés.

Les lignes directrices et la liste de contrôle publiées aujourd’hui sont une première édition. Elles seront finalisées avant leur diffusion fin 2008, quand l’évaluation mondiale des 8 sites pilotes sera terminée. 

Organisation mondiale pour la santé

pour aller plus loin

1. Guide de l’Anaes « Principes méthodologiques pour la gestion des risques en établissement de santé » à consulter sur le site de la HAS. Fondé sur l’expérience existante en santé et hors santé, ce guide détaille et explique :

—
la notion de risque et les objectifs de la gestion des risques, ceux-ci variant selon le contexte et le domaine d’activité ;

—
la complexité des systèmes et les défaillances qui en découlent : humaines, techniques, organisationnelles ;

—
la maîtrise des risques, reposant sur l’utilisation de méthodes spécifiques d’identification, d’analyse et de traitement des risques.

2. Circulaire DHOS/E2/E4 n° 2004-176 du 29 mars 2004 relative aux recommandations pour la mise en œuvre d’un programme de gestion des risques dans les établissements de santé.

3. Le site http://midi-pyrenees.sante.gouv.fr
2.
L’analyse des pratiques professionnelles
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Insérer schéma sur le site  http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_456117/evaluation-et-amelioration-des-pratiques-professionnelles-en-etablissement-de-sante
« L’évaluation des pratiques professionnelles est définie comme l’analyse de la pratique professionnelle en référence à des recommandations et selon une méthode validée comportant la mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques. Les pratiques professionnelles sont constituées à la fois de pratiques individuelles et collectives ; elles comportent une dimension organisationnelle. Ces pratiques concernent les activités diagnostiques, thérapeutiques ou préventives
. »

Selon le Code de la santé publique, l’Évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est « l’analyse de la pratique professionnelle en référence à des recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la HAS, qui inclut la mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques » (loi du 13 août 2004). Elle a donc pour but « l’amélioration continue de la qualité des soins et du service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle vise à promouvoir la qualité, la sécurité, l’efficacité et l’efficience des soins et de la prévention et, plus généralement, la santé publique, dans le respect des règles déontologiques » (décret n° 2005-346 du 14 avril 2005)
.

Divers concepts sous-tendent cette définition :

—
la notion de recommandations professionnelles : il s’agit de recommandations de bonnes pratiques travaillées à partir de preuves scientifiques publiées.

Selon le guide de la HAS, « les recommandations professionnelles sont définies comme des propositions développées selon une méthode explicite pour aider le professionnel de santé et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans les circonstances Cliniques données » ;

—
l’évaluation de la qualité des soins (cf. accréditation) ;

—
la « médecine fondée sur des preuves » définie, d’après le guide de la HAS, comme « l’intégration des meilleures données de la recherche, des préférences des patients et de la compétence Clinique du soignant ».

—
l’amélioration continue de la qualité ;

—
la gestion des risques.

Toutes ces démarches se complètent dans une visée commune : la qualité des soins.

Pour mettre en place les analyses de pratiques professionnelles, il est essentiel d’identifier la méthode d’évaluation la plus appropriée à la pratique professionnelle évaluée.

Diverses méthodes existent : audit Clinique, audit Clinique ciblé, revue de pertinence, enquête de pratique, analyse de processus, chemin Clinique, AMDEC (Analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité), méthodes de résolution de problème, méthodes d’analyse des causes, mise en place d’indicateurs, approche par comparaison à un référentiel.
a.
Les référentiels

Les référentiels qualité sont des outils au service des démarches d’amélioration de la qualité ; ils forment un cadre qui détermine, pour une structure, les exigences et objectifs à atteindre. Ils sont utilisés dans des activités d’évaluation permettant à la structure de se situer par rapport à ces exigences et de poursuivre ou mettre en œuvre des actions d’amélioration de la qualité.

Selon les cas, les éléments constitutifs du référentiel peuvent être des points réglementaires à respecter, des objectifs de qualité à atteindre ou encore des étapes techniques à réaliser.

Typologie des référentiels : comprendre 

Devant la multiplicité des référentiels, il devient parfois difficile de se repérer. En se fondant sur 3 critères simples, il est possible de classifier les différents référentiels rencontrés :

—
Le niveau d’analyse du référentiel : il peut porte porter sur le fonctionnement, l’organisation de la structure. Dans ce cas il décrit un modèle d’organisation ; il est libellé comme une suite d’objectifs à atteindre ; ou bien il porte sur des éléments plus spécifiques et techniques correspondant à une pratique professionnelle ;

C Exemples
Éléments relatifs à la qualité de l’organisation :

(
l’intimité du patient est respectée lors de la toilette, des soins ;

(
la prise en charge pré et post-interventionnelle est organisée conjointement par les opérateurs : anesthésie, chirurgien, chirurgie.

—
Le champ du référentiel : il peut concerner un thème spécifique portant sur une activité particulière (ex. : l’activité d’un laboratoire), un thème transversal au niveau d’un établissement (ex. : l’information des usagers), un ensemble de domaines (ex. : le plateau médicotechnique) ou bien plus largement, l’ensemble des secteurs de l’établissement (ex. : le référentiel de l’HAS).

—
L’origine du référentiel : l’élaboration d’un référentiel est toujours décidée à la suite d’un besoin exprimé, soit par les futurs utilisateurs, soit par une tierce partie qui peut être l’autorité de tutelle ou un organisme national, voire international. On peut ainsi considérer plusieurs origines pour les référentiels selon les structures qui les ont commandités et réalisés :

(
Les référentiels réglementaires : documents établis par les autorités administratives après avis des experts ; ils constituent des exigences obligatoires, qu’il convient de respecter absolument (ex. : le Guide de bonne exécution des analyses de laboratoire-GBEA ; les exigences réglementaires concernant les salles postinterventionnelles…) ;

(
Les référentiels normatifs : les normes sont un ensemble de dispositions écrites, définies par consensus par un groupe d’experts d’origines différentes et approuvées par un organisme reconnu. Ces dispositions correspondent à des critères avec lesquels il s’agit d’être en conformité. Elles peuvent concerner les caractéristiques d’un produit, les aspects d’un procédé de fabrication, les prestations offertes par un service ou encore la mise en place d’un système (ex. : les normes internationales de la série ISO, les normes européennes…).

(
Les référentiels professionnels : ce sont des référentiels spécifiques d’un métier donné ou d’un secteur d’activité donné. Ils sont développés par les professionnels concernés par leur mise en œuvre et s’appuient le plus souvent sur l’état de la science à travers la littérature scientifique, les avis des experts, la réglementation (ex. : les référentiels des services de réanimation).

	Ainsi, un référentiel peut être un texte réglementaire, une norme, une recommandation ou un consensus professionnel correspondant à un objectif de qualité et/ou de sécurité.

Il peut être une référence pour l’organisation d’un secteur ou un guide de conduite professionnelle à tenir.

Selon les cas, il est construit sur la base de l’expérience des experts, sur l’analyse de la littérature scientifique, sur l’analyse de processus.


Méthodes d’utilisation d’un référentiel

Un référentiel est exploité dans le cadre d’une activité d’évaluation. En effet, les 3 étapes clés d’une évaluation sont :

—
la mesure de ce qui est fait,

—
la comparaison avec un référentiel,

—
le jugement dans le but d’aider à la prise de décision.
Si les modalités d’évaluation peuvent varier, un programme d’évaluation et amélioration des pratiques comportent des éléments obligatoires : 

- le choix du thème est précisé ainsi que les objectifs à atteindre,
- la méthode retenue est précisée ainsi que les recommandations professionnelles utilisées,
- la confidentialité est garantie,
- le programme comporte 3 phases : l’élaboration des actions, la mise en œuvre et le suivi,
- la qualité du programme associe : acceptabilité/faisabilité et validité/efficacité.

- l’impact des interventions destinées à améliorer la qualité et la sécurité des soins doit être évalué. 
A côté de ces invariants, il existe différentes modalités d’utilisation d’un référentiel qui s’intègrent ensuite dans des démarches globales. Les principales modalités sont :

—
l’autoévaluation : c’est une démarche qui permet à une équipe multiprofessionnelle et pluridisciplinaire de réaliser elle-même son propre diagnostic par rapport à un référentiel déterminé. Elle permet la mise en évidence d’écarts par rapport à des pratiques de référence ou des objectifs à atteindre. L’évaluation est collective et chaque membre de l’équipe doit s’exprimer. Ensuite, l’équipe choisit la cotation qui est consensuelle. À partir de la mise en évidence de ses points forts et à améliorer, l’équipe identifie les thèmes prioritaires sur lesquels elle veut faire porter ses efforts. L’autoévaluation est une étape essentielle des démarches d’amélioration continue de la qualité.

—
l’audit : c’est un examen méthodique et indépendant qui permet d’évaluer si ce qui est fait correspond aux attentes et aux exigences exprimées dans un référentiel. L’analyse des observations effectuées au cours de cette évaluation permet de constater si les dispositions mises en place sont efficaces et permettent d’atteindre les objectifs prévus. Elle peut donner lieu aussi à des propositions ou des recommandations en termes d’objectifs d’amélioration à atteindre. Il prend en compte les suggestions des audités. L’audit conduit à des propositions positives. 
Il existe plusieurs types d’audits :

(
l’audit Clinique qui est une évaluation des pratiques. Cette méthode d'évaluation permet de comparer les pratiques de soins à des références admises, à l'aide de critères d’évaluation de la qualité de ces pratiques et des résultats de soins, avec l'objectif de les améliorer. L’audit clinique distingue 6 étapes : choix du thème, choix des critères, choix du protocole de mesure, recueil des données, analyse des résultats et plan d’actions d’amélioration avec suivi de son impact.
(
l’audit interne effectué à la demande d’un établissement, à usage interne,

(
l’audit externe peut être effectué par un client qui voudrait s’assurer de la qualité de son fournisseur.

—
l’inspection constitue une démarche de vérification de la conformité à des normes ou exigences éditées par voie réglementaire et destinées à assurer la sécurité ou le bon fonctionnement. Ce contrôle de conformité peut parfois occasionner des sanctions.

Ainsi, l’ensemble des méthodes d’utilisation d’un référentiel conduit à mettre en place des actions induisant l’amélioration continue de la qualité. 

b.
L’amélioration continue de la qualité

La démarche d’amélioration continue de la qualité est fondée sur un cycle dont les 4 phases essentielles sont :


—
planifier : définir l’objectif à atteindre à partir d’un état des lieux ainsi que les moyens et les responsables des actions,

—
réaliser : mettre en œuvre des actions d’amélioration, 

—
vérifier : suivre la mise en œuvre des actions et vérifier leur efficacité en évaluant si les objectifs sont atteints,

—
réagir : corriger les actions et les adapter si elle n’ont pas permis d’atteindre les objectifs prédéfinis (selon la roue de DEMING).
S’engager dans une démarche qualité implique nécessairement un management. Celui de la qualité peut être défini comme : « ensemble d’activités coordonnées permettant d’établir la politique qualité et les objectifs qualité et d’atteindre ces objectifs » (ISO 9000/ISO 2000). 
c.
Les indicateurs de suivi

L’évaluation des démarches qualité nécessite l’utilisation d’outils de mesure à toutes les étapes de la démarche. Ces principaux outils sont les indicateurs. 

Un indicateur est une variable qui permet de suivre les évolutions d’une donnée étudiée. Il permet ainsi de mettre en évidence les progrès, mais également, les non-conformités ou les dysfonctionnements internes. L’analyse d’un indicateur ne sera jamais isolée du contexte dans lequel il est produit. Dans le domaine de la santé, plusieurs types d’indicateurs sont identifiables et peuvent être des :

—
indicateurs qui évaluent les structures : moyens humains, matériels, financiers,

—
indicateurs qui évaluent les résultats : état de santé, de satisfaction, de qualité de vie.

d.
Organisation à mettre en place

Il est indispensable pour élaborer une démarche qualité de travailler en équipe de façon structurée selon des règles de fonctionnement précises et en suivant un échéancier préétabli.

Cette organisation comprend :

—
un comité de pilotage : composé de personnes ayant un rôle stratégique et décisionnel,
—
des groupes de travail : composés d’un chef de projet et de membres volontaires.

Le fonctionnement de cette équipe ne peut se faire qu’à partir de règles de fonctionnement :

—
travailler en équipe,

—
reconnaître le travail effectué par chacun des groupes,

—
établir un échéancier,

—
définir les étapes du projet,

—
formaliser le planning de Gantt.

La mutualisation des bonnes pratiques est une démarche intéressante qui permet de prendre le meilleur de l’organisation des différents services hospitaliers.
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LANFH cherche a améliorer les conditions de travail a Uhopital.

Pour rendre les secteurs hospi-
talier et médico-social publics
plus attractifs aux yeux des pro-
fessionnels, les délégations régio-
nales du Languedoc-Roussillon et
de Provence - Alpes - Cote d’Azur
de I’Association nationale pour la
formation permanente du person-
nel hospitalier (ANFH) langaient,
en 2007, le projet «Pactes» d’amé-
lioration des conditions de travail
dans les établissements de santé (1).
Deux ans plus tard, elles publient
plusieurs documents capitalisant
les bonnes pratiques inventées ou
formalisées au cours du projet, afin
d’en favoriser I'essaimage au niveau
national (2).

Pistes de réflexion

En tout, 3000 agents, dans vingt-
sept établissements, se sont mobi-
lisés sur quatre thématiques:
organisation du travail, activité
physique, tutorat et ergonomie. Un
«cahier de fin de projet» synthé-
tise aujourd’hui le contenu de ces
démarches. Il décrit par exemple
Iexpérience du centre hospitalier de
Thuir (Pyrénées-Orientales), dans
lequel trois référents en ergono-
mie ont été formés. Sappuyant sur
un audit réalisé par un organisme
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LANFH publié plusieurs documents regroupant les bonnes pra-
tiques inventées ou formalisées au cours du projet «Pactes».

spécialisé, ils ont mis en place vingt
et une actions ciblées (chaussures
adaptées aux sols glissants, clima-
tisation de certains espaces...) afin
d’améliorer les conditions de travail.
«Le but de ce support n'est pas de
donner aux autres établissements
des recettes toutes faites, mais de
leur fournir des pistes pour engager
et nourrir leur propre réflexion »,
précise Nadine Durand, chargée de
mission Pactes a TANFH.

Trois outils spécifiques ont éga-
lement été élaborés a la suite du

projet. Le guide Organisation du
travail rassemble des retours d’ex-
périence en matiére de gestion du
temps de travail. Coté tutorat, un
livret propose des conseils pra-
tiques pour réussir la mise en place
de telles actions. Enfin, un site inter-
net spécialisé (3) détaille les champs
d’intervention de ’ergonomie et
fournit outils et conseils pour se
lancer. m s.L.

(1) Lire La Gazette Santé-Social n°49, p.52.

(2) Disponibles gratuitement sur www.anfh. fr,
rubrique ressources documentaires.

(3) www.anfh.asso.fr/ergonomia





La Gazette Santé-Social, décembre 2009
pour aller plus loin

Lisez les documents de la HAS

—
sur « L’évaluation des pratiques professionnelles dans le cadre de l’accréditation des établissements de santé », juin 2005. Il présente en détail les principales méthodes disponibles et les modalités de l’EPP prévues dans le manuel de la V2 d’accréditation ;

—
sur les critères d’EPP pour l’organisation des soins – Dossier du patient (2009).
L’EPP touche en priorité les médecins car elle est obligatoire depuis le 1er juillet 2005 (loi du 13 août 2004). L’EPP est étroitement liée à l’obligation de formation continue des médecins (décret du 14 avril 2005).

Toutefois, l’EPP se prépare pour tous les professionnels de santé pour progressivement se généraliser à toutes les pratiques professionnelles de santé, libérales ou salariées.

Ainsi, garant de la qualité, le cadre a un rôle prépondérant à jouer dans l’évaluation des EPP et doit s’assurer de l’application de bonnes pratiques dans son service. Le cadre doit accompagner ce changement car l’évaluation des pratiques professionnelles paramédicales s’inscrit dans une démarche récente. Il faudra que l’ensemble des soignants s’approprie les modèles, les référentiels, les outils d’évaluation, et développe une fonction critique pour l’amélioration de ses pratiques professionnelles.

une piste de réflexion

La nouvelle gouvernance (Plan hôpital 2007 et loi HPST) préconise une meilleure utilisation des ressources et un accroissement de l’efficience. 

Cette notion d’efficience est à interroger : 

—
dans quelle mesure une meilleure efficience et une productivité accrue favorisent-elles la qualité des soins ? 

—
l’objectif affiché d’une meilleure efficience ne pallie-t-il pas le manque de personnel, dû aux politiques publiques, avec pour conséquence l’intensification de la charge de travail et des risques de dégradation de la qualité des soins ?

 Lisez le texte ci-dessous du sociologue Nicolas Belorgey
. Il rend compte de l’enquête qu’il a menée dans un service d’urgence dans le cadre de l’étude des réformes hospitalières.

Ce que signifie la « réforme » des services publics : le cas des urgences

Les pouvoirs publics ont aujourd’hui de plus en plus recours, pour gérer les services publics, aux outils du Nouveau management public (NMP), cette doctrine d’origine entrepreneuriale visant à importer dans le secteur public les outils du secteur privé : indicateurs de « performance », benchmarking, « responsabilisation » des professionnels, incitations financières au rendement, recours à des consultants privés, sous-traitance, dédifférenciation entre les secteurs public et privé (notamment par la mise en cause des statuts de la fonction publique), recours à des agences spécialisées et présentées comme purement techniques, etc. L’emploi de ces instruments s’est récemment systématisé sous le terme de « réforme générale des politiques publiques » (RGPP). Au-delà de leur théorie, en quoi consistent en pratique ces « réformes » managériales et quels sont leurs effets sociaux ?

Avant tout, il faut préciser le sens du terme « réformes ». Allègrement utilisé par les promoteurs de celles-ci, puisque connoté très positivement – une réforme est, nous dit le dictionnaire, une amélioration apportée dans le domaine moral ou social –, il faut plutôt les considérer ici comme un ensemble de normes qu’une coalition d’intérêts cherche à imposer au niveau collectif, sans se prononcer a priori sur leur caractère bon ou mauvais.

Dans les hôpitaux, ce mouvement réformateur prolonge celui qui a débuté dans les années 1980, de « maîtrise » des dépenses de santé. En particulier, les pouvoirs publics ont lancé en 1982 un « programme de médicalisation des systèmes d’information » (PMSI), qui semble porter ce nom notamment en réaction à la dénonciation par les médecins de la « logique comptable » qui leur serait imposée par son biais. Ainsi, bien que ce programme pose les bases d’une comptabilité analytique hospitalière, son nom met en avant la « médicalisation » des systèmes d’information, c’est-à-dire d’une comptabilité, plutôt que la « comptabilisation » d’actes médicaux, alors qu’il s’agit en fait de la même chose.

Un pas supplémentaire dans cette direction est franchi avec la mise en place d’une tarification « à l’activité » (T2A), installée progressivement à partir de 2005. Alors qu’auparavant, le budget d’un hôpital dépendait essentiellement de celui de l’année précédente, désormais une partie croissante de ses ressources est fonction de son « activité », définie essentiellement en termes de nombre d’actes médicaux, plus que par exemple de temps passé par les infirmières auprès des patients. De plus, alors que les tutelles couvraient fréquemment a posteriori les dépenses imprévues, cet instrument de régulation se met en place en même temps qu’un changement de politique en la matière. Aujourd’hui, un nombre croissant d’établissements se retrouvent en déficit. Ce système doit inciter les producteurs de soin à une plus grande efficience, au risque d’une baisse de leur qualité ou de la sélection des malades. En effet, il met en place un financement de l’hôpital en fonction du coût non plus réel mais supposé du séjour, déterminé par une Enquête nationale des coûts (ENC), effectuée sur un échantillon d’établissements dits représentatifs. Tous les dépassements du coût officiel, qu’ils soient dus à des malades plus lourds, à une plus grande qualité des soins, ou à une moindre productivité de l’établissement, demeurent donc dans cette logique à la charge de celui-ci.

Ces mesures s’accompagnent de discours virulents, du côté de leurs promoteurs, qui vitupèrent des résistances qu’ils qualifient d’irrationnelles ou au mieux de corporatistes, comme du côté de leurs opposants, selon qui elles creuseraient la tombe de notre système de protection sociale. Dans le domaine académique, deux grandes écoles se disputent l’interprétation de ces mesures, en même temps qu’elles en retracent la genèse. La première est ancienne, puisqu’elle plonge ses racines dans les travaux de la sociologie des organisations. Elle est aujourd’hui encore reprise par certains acteurs du système de santé, comme des hauts fonctionnaires, et se prolonge par des réflexions globales sur la « rationalisation » du système de santé. En gardant à l’esprit son caractère composite, on peut nommer ce premier ensemble d’interprétations celui de la « politique de rationalisation ». La deuxième grande interprétation de ces mesures dénonce la « politique des caisses vides », qui consisterait à mettre en scène les déficits publics dans l’intention de créer un climat d’austérité budgétaire propice à la réduction des dépenses sociales.

Chacune de ces deux grandes interprétations forme pour l’autre une zone d’ombre. De plus, elles ont en commun certaines limites. Leurs auteurs ne pénètrent ainsi que rarement dans l’enceinte des établissements de soin. Inversement, on trouve des études qui ont l’hôpital pour siège, mais qui s’intéressent essentiellement aux professions de santé, et n’étudient pas pour elles-mêmes les mesures gouvernementales.

L’enquête que j’ai menée tente de dépasser ces limitations théoriques et empiriques en adoptant une double voie d’entrée dans l’univers hospitalier, à la fois descendante et ascendante. La première part d’une agence proche des pouvoirs publics. Elle se prolonge par les consultants privés qui interviennent pour son compte dans les hôpitaux, pour enfin aboutir dans les services administratifs de ceux-ci et dans leurs services de soin. La voie ascendante, de son côté, est partie de patients et de services de soin pour remonter vers l’agence. La combinaison de ces sources permet de voir l’ensemble d’une politique publique en actes : d’abord ses intentions, ensuite ses instruments (T2A ou acteurs intermédiaires), enfin ses effets sur les cibles de l’action, c’est-à-dire sur les patients et sur ceux que je nomme les soignants – les médecins, les infirmières, et tous ceux qui travaillent directement au contact des patients.

L’agence se présente comme purement technique, prétendant simplement « aider » les hospitaliers – soignants et administratifs – à résoudre leurs problèmes, leur apporter un « appui ». En cela, elle préfigure largement l’« Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médicosociaux » (ANAP) créée par la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2009. Elle anticipe également largement sur le rapport Larcher (du nom du président UMP du Sénat), qui a préludé au projet de loi déposé par R. Bachelot, actuellement en discussion au Parlement. En fait, elle est bien l’instrument d’un programme politiquement contesté, le plan Hôpital 2007 (lancé en 2003), qui se propose d’introduire dans les hôpitaux de nouvelles normes, plus productivistes. Si cette agence renouvelle les techniques de gouvernement, en faisant davantage appel au marché et à l’incitation que ne le faisait jusque-là l’État, elle ne fait en rien disparaître l’exercice du pouvoir par celui-ci. Au fond, elle tente de convertir des problèmes de moyens en problèmes d’organisation, autrement dit de rendre les hospitaliers responsables des problèmes qu’ils rencontrent.

Cette proposition générale trouve particulièrement à s’illustrer à propos des services d’urgence, qui occupent une position charnière dans les établissements. Placés à la porte de ceux-ci – ils ont longtemps été appelés « services-porte » –, ils vivent avec une acuité particulière la rencontre entre les demandes du public, qui peuvent être de nature médicale mais aussi sociale, et les logiques de l’institution : offre de soins médicaux fortement spécialisés par sous-disciplines et limitation des ressources disponibles. Cette position fait d’eux des lieux où se concentrent, par rapport aux autres services, les patients les plus démunis, puisqu’y sont surreprésentés les catégories défavorisées dans l’échelle sociale ou des populations précaires : ouvriers, employés, chômeurs, femmes au foyer, étudiants. En outre, à partir des années 1980 environ, un certain nombre de facteurs se conjuguent pour renforcer les tensions qui s’expriment à leur niveau et leur donner une visibilité particulière. On assiste tout d’abord à la montée lente mais continue du chômage puis des situations de précarité. Ensuite, ces services font l’objet d’une médiatisation croissante : par le biais de séries télévisées ou, plus spécialement en France, par celui de P. Pelloux, président de l’Association des médecins urgentistes de France (AMUF), notamment à l’occasion de la canicule de 2003. Enfin, certains patients recourent de plus en plus aux services d’urgence, moins chers, donnant potentiellement un accès rapide à toutes les spécialités hospitalières et plus disponibles qu’une médecine de ville de plus en plus onéreuse, éclatée entre de multiples officines et qui délaisse certains segments horaires comme la nuit et le week-end.

Cette demande importante adressée aux services d’urgence, non complètement suivie par une offre de soins correspondante, se traduit par un encombrement de ces services, et pour les patients par des temps d’attente élevés. L’agence étudiée par l’enquête s’intéresse précisément à ces temps d’attente, mais d’une manière particulière. En s’appuyant sur le mouvement d’indignation causé par cette attente auprès des patients et des soignants, elle tente, à l’aide d’une rhétorique statistique, d’inverser la perception de ses causes en affirmant qu’elle serait due avant tout à une mauvaise organisation des soignants. Le temps d’attente des soignants est ainsi pour elle un indicateur à même de « faire bouger » ou de « faire se bouger » les soignants, dans une optique d’amélioration conjointe de la qualité et de « l’efficience » des soins, autrement dit de leur productivité. Mais l’examen précis de son travail montre que, derrière un objectif affiché de baisse des délais d’attente, l’agence recherche surtout à faire réaliser aux établissements des gains de productivité, à augmenter le nombre de patients traités par soignant, plutôt que d’accroître l’offre pour répondre à la demande. 

L’utilisation de cet indicateur favorise donc plutôt une intensification du travail des soignants et la « maîtrise » des dépenses de santé, que l’accroissement de la qualité des soins dispensés, qui apparaît largement comme une justification a posteriori. Au cours de leur travail, les réformateurs ne suivent qu’exceptionnellement des indicateurs de qualité des soins.

De plus, dans un des services les plus « avancés » sur la voie des réformes, l’amélioration de « l’efficience » ainsi obtenue va de pair avec une dégradation de la qualité, approchée par le taux de retour des patients. Plus le temps d’attente et de passage des patients est bref, toutes choses égales par ailleurs, plus leur taux de retour dans le service est élevé. Autrement dit, dans l’espace des pratiques médicales possibles, les patients examinés le plus rapidement sont aussi ceux qui doivent revenir le plus fréquemment. L’examen de ces réformes en train de se faire montre donc que les soignants y sont incités à mettre en place des soins standardisés et bas de gamme, autrement dit des soins low cost. Dans son analyse du Nouveau management public (NMP), Christopher Pollitt, spécialiste de la question, montre que celui-ci peut servir aux gouvernants à reconfigurer leurs relations avec les gouvernés. Dans une situation initiale, ceux-ci imputeraient à ceux-là la responsabilité des dysfonctionnements des services publics, comme les hôpitaux. Le NMP permettrait au contraire au gouvernement de « responsabiliser » l’administration, au sens où désormais ce n’est plus lui mais elle que les usagers tiendraient pour responsable de leurs problèmes. La version observée ici fait un pas de plus : non seulement les soignants sont ainsi « responsabilisés » d’un temps d’attente élevé, mais de plus l’incitation à soigner plus vite reporte les risques de cette opération sur les patients, qui attendent moins, voire sont « réorientés » à l’entrée du service (la volonté des pouvoirs publics rejoint ici la vieille hantise des urgentistes d’avoir « des journées remplies » de fausses urgences), mais doivent revenir plus souvent.

Enfin, le durcissement des conditions de la négociation que les patients doivent mener pour accéder aux soins pénalise surtout les moins favorisés d’entre eux, ce qui renforce les inégalités sociales de santé.

Nicolas BELORGEY, « Ce que signifie la réforme des services publics : le cas des urgences », www.contretemps.eu, 9 mars 2009
C.
Les perspectives

La certification des instituts de formation en soins infirmiers
Aucun dispositif de certification n’est officiellement mis en place pour les Ifsi mais on constate que la démarche appliquée aux établissements de santé est totalement transférable à notre système de formation. Seul manque un référentiel.

Ceux qui existent sont la résultante de groupes de travail ayant réfléchi sur cette nécessité de démarche de qualité. Un Guide pour autodiagnostic de la qualité de formation en Ifsi a été écrit par le CEFIEC en 1999 et plus récemment, en juin 2004, l’ENSP a élaboré un référentiel qualité intitulé Accréditation des dispositifs de formation supérieure tout à fait exploitable pour nos formations initiales.

Ce document reprend 3 grands pôles : l’organisme avec ses missions, ses organisations et ses ressources, la formation avec les orientations, l’ingénierie de formation pédagogique et les effets en termes de résultats, impacts et assurance qualité.

Malgré l’absence d’une législation obligeant chaque Ifsi à rentrer dans une procédure de certification, le secteur de la formation ne peut se soustraire à cette évolution qu’est l’assurance qualité.

Les nouvelles réformes, la certification V2 ont placé la qualité des soins au cœur de leurs préoccupations. Comment envisager une démarche de qualité globale si l’aspect formation n’est pas pris en compte ? Le futur employeur qu’est l’hôpital est un bénéficiaire direct des ressources que le futur professionnel aura tirées de la formation.

La formation doit répondre à un besoin d’efficacité au regard des compétences attendues sur le terrain en situation de travail.

Nous pouvons aisément percevoir que la complexité des situations de vie rencontrées et la subtilité qui caractérise toute la pratique professionnelle ne facilitent ni la conception, ni l’évaluation de la qualité d’une telle pratique.

Dire ce qu’est un soin de qualité par l’intermédiaire de définitions, de grilles d’évaluation et de démarches n’est pas un acte anodin car il oriente le sens de la pratique et la représentation que l’on a de celle-ci.

La qualité est sous-tendue par un ensemble de déterminants : organisation concrète des structures, aspects économiques et politiques, formation des personnels, comportements, méthodes d’accueil… qui auront tous, à des degrés divers, de l’importance.
De fait, définir la qualité demande un inventaire complet de la situation dans tous ses aspects et toutes ses dimensions.

Conclusion

La nouvelle gouvernance s’articule autour de 4 grands objectifs qui se veulent complémentaires : garantir l’accès aux soins pour tous, améliorer la qualité et la sécurité des soins, mieux utiliser les ressources et accroître l’efficience de la prise en charge. Elle s’inscrit totalement dans les axes de la certification V2 et la gestion des risques. Toutefois, le chantier est conséquent et les cadres devront être au cœur du changement pour que tous ces projets convergent vers la même cible : l’usager et la qualité optimale de sa prise en charge.

K
Exercice 2 Exercice 4 : appréhender l’évolution du statut du patient 
[image: image18.png]Le Patient est-il

client ou usager?

Trois ans aprés la promulgation de la loi du 4 mars 2002 sur les droits
des malades, la tentation est forte de s'interroger sur le statut du patient
& I'hépital. Client, usager, consommateur de soins, personne malade. ..
les termes pour le définir ne manquent pas. Mais le patient a-t-il assumé
pleinement ses droits 2 Est-il devenu plus responsable de sa prise en
charge 2 Son nouveau statut de personne disposant de droits et de
devoirs & |'hépital entraine-t-il un transfert de responsabilités des
soignants vers les patients 2 L'usager du systéme de soins deviendra-t-
il un donneur d'ordres & méme d'imposer ses choix 2

« Le patient est avant tout une personne »,
tranche Didier Tabuteau, conseiller
d'Etat (1), qui rappelle que les parlemen-
taires se sont longuement interrogés sur la
facon dont la loi du 4 mars 2002 parlerait
du patient. Serait-il désormais une per-
sonne malade ou un usager du systéme de
santé ? Si la premiere définition est res-
trictive car elle ne laisse pas de place aux
familles de patients, la deuxiéme est
quelque peu austere et administrative. Le
patient n'est finalement rien d’autre
qu'une personne avec des droits et des
responsabilités, mais une personne dans
une situation particuliere. « Si chaque
concept a ses caractéristiques », explique
Christophe Debout, infirmier et prési-
dent de 1'Anfiide (2), « tout dépend du
regard que le soignant, avec ses propres valeurs
tant personnelles que professionnelles, pose sur
l'étre humain. » Quoi qu'il en soit, pour les
professionnels du soin, il s’agit 13 d’une
phase de transition entre un systeme de

valeurs qui plagait le soignant dans une
position de quasi-monopole de l'informa-
tion et de la décision médicale, & une
situation de quasi compléte responsabili-
sation du patient. Christophe Debout
reconnait la nécessité d'« adopter une atti-
tude faisant du patient un collaborateur en
abandonnant tout principe paternaliste & son
égard ». 1l fait tout de méme remarquer
I’absence de formation a I'éducation et &
l'information des patients. « C'est dans
notre décret de compétences, ajoute-t-il,
mais nous avons toujours pensé que cette
activité était réservée au corps médical. »
Michele Guillaume-Hofnung, vice-pré-
sidente du Comité des droits de 'homme
et des questions éthiques, déclare qu'il est
temps de réfléchir aux moyens de faire
évoluer favorablement la relation méde-
cin - patient. Elle propose de remettre en
exergue dans les cursus universitaires I'as-
pect relationnel des métiers du soin. « La
formation a l'éthique, aux droits de 'homme

et le développement de la médiation devraient
y contribuer. »

Alinsi, la loi sur les droits des malades a
ouvert plusieurs bréches, celle notam-
ment de la protection de la dignité de la
personne malade. En facilitant l'accés au
dossier médical, en imposant la recherche
du consentement libre et éclairé, 1'égal
acces aux soins pour tous, le droit au refus
de soins, la non-discrimination, le respect
du secret médical, la prise en charge de la
douleur, en permettant l'indemnisation
de l'aléa thérapeutique et en ouvrant les
portes de 1'hopital aux représentants
d'usager, la loi du 4 mars 2002 a permis
au patient de devenir acteur de sa prise
en charge. Il a désormais « droit a l'autono-
mie, droit au secret, droit & la transparence »,
rappelle Michele Guillaume-Hofnung.
Pour l'auteur de 1'ouvrage Droits des
malades. Vers une démocratie sanitaire ? (3),
«laloi de 2002 ne fait qu'expliciter les droits
de I'homme ». Didier Tabuteau rappelle
tout de méme qu’avant que la loi ne soit
promulguée, « l'idée de droit des personnes
dans le systeme de santé était une question
qui faisait débat ». En devenant respon-
sable de sa prise en charge, le patient doit
accepter d'assumer des responsabilités au
regard notamment des dépenses de santé.
« Il ne s'agit pas d'un discours moralisateur,
précise Didier Tabuteau, mais étre respon-
sable de sa propre santé, c'est accepter la pré-
vention. »

[...]
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[image: image19.png]annonce au patient : “vous avez une SPA (5),
je vous mets sous Embrel®”, certes c'est de
l'information, mais elle est imaccessible a la
plupart des patients qui se bloquent et n'osent
plus poser de question. Si vous ajoutez que
wous le mettey sous méthotrexate, il en déduit
qu'ilaun cancer et nonune pathologie rhumatis-
male. » La pathologie entraine déja une

< anxiété, l'incompréhension face aux trai-

Le patient, toujours patient

Lusager du systéme de santé a-t-il finale-
ment assumé ses droits ? Les soignants
semblent unanimes : les demandes de
dossiers sont rares et la prise en charge
au quotidien n’est pas modifiée. « Onne
change pas les habitudes par une loi », fait
remarquer le Pr Haab. « La loi a incité une
évolution naturelle du souhait de chacun de
disposer d'un maximum d'information. Et
tant mieux si le patient est aujovrd’hui mieux
informé et plus participatif, déclare ce pro-
fesseur d'urologie, cela permet un dialogue
plus constructif. » Mais le patient est-il
aujourd'hui mieux informé ? Pas néces-
sairement, répond Christophe Debout.
« Certains sont purement patients, comp-
tent sur les autorités détentrices du savoir
médical et se laissent mener. » D'autres
entrent dans la démarche et deviennent
partenaires, collaborateurs. « Nous avons
avec les patients une relation de proximité
alors qu'une relative réserve se fait sentir
face & un médecin », précise le président
de I'Anfiide. « Lorsqu'un médecin passe
une information au patient, le message est
souvent codé », explique Christian
L' Amour, infirmier au service de rhumato-
logie 2 la Pitié-Salpétriere (Paris). « Sil'on

tements en rajoute.

Les praticiens pour leur part optent désor-
mais pour la transparence la plus totale vis-
a-vis de leurs patients. Mais, en recherchant
cofite que cofite le consentement éclairé du
patient, en lui communiquant la liste des
complications possibles, les effets secondaires
de tel ou tel geste invasif ou traitement, en
prétendant qu'il signe systématiquement un
document résumant la nature de l'acte, ne
risque-t-on pas de « reporter sur ui la prise de
décision », interroge le Pr Haab, le support
écrit se substituant au colloque singulier ?
Méme risque de dérive avec la communi-
cation de chiffres. Si le désir d'informa-
tion est légitime, « il est difficile de répondre
aux questions de la personne malade avec
autre chose que des statistiques », fait remar-
quer Jean de Kervasdoué. « Mais lorsqu'un
médecin annonce 90 % de survie pour telle
pathologie, le patient peut toujours se projeter
dans les 10 % restants ». En se réfugiant
derriere des chiffres, prévient le Pr Haab,
le médecin « laisse la décision ultime a son
patient qui fait spontanément confiance mais
attend plutdt un avis ».

Des progrés aux dérives

Si la loi affiche la recherche d'un rééquili-
brage de la relation médecin - patient en

Patient

faisant de ce dernier un acteur de son trai-
tement, « on peut d'abord redouter des dérives
de type consumériste », explique Michele
Guillaume-Hofnung qui craint I'émergen-
ce de « malades consommateurs de prestations
de santé, imbus de droits et sans conscience de
dewoirs corollaires ». Cette dérive aboutit a
des situations presque grotesques. Des
explications, il en faut pour tout et jus-
qu'aux origines de la vie. Dans une lettre
publiée le 18 janvier dernier dans Le
Monde, Marc-Olivier Bitker, chirurgien,
professeur d'urologie a la Pitié-Salpétriérie,
relate I'histoire d'un patient, mort 2 77 ans,
« sans signe annonciateur, en dehors de l'age,
des antécédents cardiaques et de lamaladie can-
céreuse de lavessie (...). La famille s'interroge
et ne comprend pas... ». Face a de telles
situations, écrit encore le Pr Bitker, « il
parait licite d'en venir d s 'interroger sur la per-
tinence de cette information médicale délivrée
par le médecin au malade lors du colloque sin-
gulier et sur son harmonie avec |'évolution de la
pensée collective sociétale ». Ce professeur
doute du « bien-fondé des efforts considérables
faits dans la direction de |'individu malade », et
conseille 2 tous de reprendre conscience de
sa propre non-immortalité. Car aujour-
d'hui, c'est le caractere fini de 'homme - la
mort - que le patient n'accepte plus.

Vanessa Barresi

(1) Professeur de santé publique 2 Sciences Po.
(2) Association nationale des infirmiéres et infirmiers
diplémés et étudiants.
(3) La Documentation frangaise, 2003, 124 pages.
1

(5) Spondylarthrite ankylosante.

Questions a Odile Peixoto, directeur adjoint du département santé de TNS Sofres

Décision Santé. L’Observatoire 2004 de
Décision Santé (par TNS Sofres) sur « L'hépital
face a ses patients » souligne le retour en
force de la terminologie « patient ». Qu’en
pensez-vous ?

Odile Peixoto. L'enquéte a mis en exergue le
ressenti des cadres. Le mot patient vient
dans 52 % des cas pour qualifier les
malades, avec une augmentation de
20 points par rapport a I'an passé. Le terme
client n’est refenu que par 16 % et est en
baisse de 8 points. Dans la double
contrainte d'un quotidien difficile et de la
pression économique, les professionnels
semblent plongés dans un désarroi marqué
par ce retour & la notion de patient.

D. S. Quelles connotations met-on derriére
les termes qui qualifient le malade ?

O. P. Le mot « patient » est un archétype
socioculturel qui enferme la personne malade
dans un réle d’enfant dépendant d’un adulte
Fossédant tous les savoirs. Le patient, passif,
ait ce qu’on lui dit. Le « client » est, au
départ, un mot adopté par le secteur privé
dans un contexte concurrentiel. Il posséde
une connotation de rentabilité. L'hépital ne
pouvait se retrouver dans cette notion au
regard de ses missions. Enfin, le mot
« usager » a été choisi en priorité par le
secteur public. Il dégage moins de connota-
tion péjorative ueeg mot patient, mais raye
I'aspect dépendance et besoins du malade.

D. S. Le regard des équipes hospitaliéres sur
les usagers fluctue. Question de mode, de
sémantique ou de ressenti ?
O.P Siies médecins ont compris que le
patient acteur doit trouver sa place au cceur
du dispositif, des limites s'imposent. Les
équipes hospitaliéres rejettent le discours
« marketing » du patient décideur ou
consommateur. Si la résistance au change-
ment, la fatigue et la peur se cumulent, la
sensibilisation est faite : les hospitaliers
admettent que la qualité des soins et la satis-
faction des personnes malades sont les
meilleurs moteurs de |’amélioration du
systéme.

Propos recueillis par Astrid Charlery
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Question

Vous dégagerez les idées principales de ce texte.

	
	À retenir
	

	
	
	

	En tant que cadre de santé, vous êtes garant de la qualité.

Les hôpitaux sont actuellement en certification version 3 (V 2010, révisée en avril 2011) et il est essentiel pour vous de connaître parfaitement le contenu des référentiels (le manuel HAS se trouve sur le site Internet de la HAS).

Ce document est, en effet, un outil de travail très intéressant vous permettant d’être dans une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles et de vous situer dans un continuum de qualité de la prise en charge des personnes hospitalisées.

	


E
corrigé des exercices d’entraînement

Exercice 1

1. La démarche qualité est un processus global, systématique et continu qui permet d’accroître la confiance dans la qualité du service rendu. Elle consiste à examiner régulièrement des points clefs du fonctionnement de l’organisation et des actions pour anticiper les dysfonctionnements.

Le document proposé présente la mise en place d’une démarche qualité dans le cadre des associations en promotion de la santé. Même s’il s’agit toujours du domaine sanitaire cette démarche s’inscrit dans un cadre spécifique. Toutefois, il est possible de relever des éléments invariants qui sont constitutifs d’une démarche qualité générale.

Dans son objectif, une démarche qualité vise toujours à l’amélioration de la qualité par la compréhension des dysfonctionnements et la proposition de mesures effectives et efficaces. C’est ce que nous retrouvons dans l’article qui stipule qu’il s’agit de « construire la meilleure réponse possible aux besoins de santé des populations ».
Une démarche qualité est forcément participative. Elle implique tout l’établissement et s’appuie sur un engagement fort des responsables et sur une réflexion collective. Dans cette expérience, neuf associations ont été mobilisées.

Les référentiels sont également indispensables. Ce sont des outils au service des démarches d’amélioration de la qualité. Ils forment un cadre qui détermine, pour un établissement ou une structure, les exigences et objectifs à atteindre. Ces référentiels sont utilisés dans des activités d’évaluation qui permettent de se situer par rapport à ces exigences et objectifs. Dans le cadre de la démarche qualité des associations, c’est le guide d’autoévaluation de la qualité qui peut être envisagé comme un outil référentiel constituant un socle de référence collective pour une terminologie commune.  Il permet de conduire un questionnement sur les pratiques de façon structurée et méthodique.
La mise en place d’une démarche qualité à partir d’une référence de départ, tel l’outil présenté dans l’article, constitue un choix méthodologique qui permet d’évaluer des écarts dans le cadre d’une auto-évaluation. Cette autoévaluation constitue une aide à la définition des actions d’amélioration, car la mise en œuvre des exigences de qualité du référentiel nécessite, entre autres, la définition des tâches et responsabilités, la formation de certaines activités essentielles au fonctionnement de l’établissement, de la structure ou de l’association sous forme de procédures. 
Ainsi, dans un cadre général, la démarche qualité vise à améliorer en permanence la qualité du service rendu aux personnes par les actions mises en œuvre. Elle contribue également à un meilleur travail d’équipe et de communication interne par la mise en évidence et le développement des compétences acquises.

2. Les enjeux désignant à la fois les avantages mais aussi les risques, nous allons envisager l’outil mis en place sous ces deux aspects.

Au niveau des limites, elles se situent essentiellement dans la gestion de l’outil dans le sens où à première vue le guide peut sembler difficile à exploiter et surtout source d’un travail supplémentaire. De ce fait les équipes peuvent se montrer méfiantes au départ, d’où la nécessité de les impliquer et de bien mettre en valeur les intérêts collectifs et individuels à entrer dans une telle démarche.

De ce fait, il est très important d’accompagner la première utilisation de ce guide. Une personne préalablement formée doit servir de référent afin de resituer la mise en œuvre de ce guide dans le processus global de la démarche qualité.
Au niveau des apports d’un tel guide, ils s’inscrivent surtout dans le fait d’actions mises en œuvre dans une démarche communautaire en santé définie dans un objectif bien précis : élaborer un plan d’amélioration de la qualité des actions. Il permet un questionnement sur toutes les pratiques dans le cadre d’une réflexion collective. Indirectement, un autre avantage se situe dans le fait de permettre à toutes les associations de mieux se connaître et donc de se faire confiance. 
Enfin, ce guide peut aussi être un outil offrant la possibilité de diffuser progressivement la démarche qualité dans toutes les associations intervenant en promotion de la santé. Il peut être un vecteur permettant de constituer un réseau de formateurs capables d’assurer des actions de sensibilisation et de formation auprès des acteurs de terrains dans le but qu’ils s’approprient la démarche d’autoévaluation et qu’ils la mettent en place dans leur propre structure.
Exercice 2
Cette lettre est adressée à l’ensemble du personnel du centre hospitalier. Son objectif est d’apporter une information complète mais simple sur son C.L.A.N., ainsi que sur les actions qu’il mène sur la nutrition et la restauration. La construction de cette information s’articule sur trois axes : des informations générales, les actions concrètes de l’établissement et le développement d’une problématique spécifique propre à impliquer l’ensemble du personnel.

La première partie de cette communication présente le C.L.A.N. dans ses axes généraux. Elle légitime les actions du comité en les contextualisant par rapport à la circulaire de 2002 et en mettant en évidence les besoins en termes de personnels, de qualité et de formation pour une prise en charge nutritionnelle optimale (C’est quoi le CLAN ?). Elle rappelle alors les missions du C.L.A.N. et sa composition multi professionnelle (Quelles sont ses missions ? Qui y participe ?).
Dans un deuxième temps, la communication expose les mises en œuvre du C.L.A.N. (Qu’a déjà fait le CLAN ?) et présente un axe de travail (Le projet MEAH restauration). Il s’agit d’exposer des actions concrètes afin de faciliter l’adhésion du personnel.

Enfin dans un troisième temps (La dénutrition à l’hôpital : un fléau), pour faciliter son acceptation, cette communication repositionne la problématique de la dénutrition par nature de patient et secteur de l’établissement et met en avance la responsabilité de l’hôpital et la nécessaire prise en charge de la dénutrition. Pour conclure, elle précise qu’une action simple, toiser et peser, permet d’apporter des informations importantes et insiste sur l’implication de l’ensemble du personnel.

Ainsi, il est indispensable que cette communication implique le personnel car le fonctionnement du C.L.A.N. ne peut être assuré que par une politique volontariste de la direction de l’établissement et de la direction des soins qui s’inscrit respectivement dans le projet d’établissement et dans le projet de soins. L’implication doit être présente à tous les niveaux de l’établissement de santé.
Exercice 1 Exercice 3
L’idée principale
La question centrale est de savoir quelles stratégies trouver pour associer logique de performance et maintien des valeurs humanistes qui fondent le cœur des soins.

Contexte 
3 logiques doivent actuellement cohabiter : logique des sentiments, logique des coûts et logique de l’efficacité.

De nouvelles contraintes sont à intégrer : une augmentation des dépenses de santé liées au vieillissement, une exigence de santé de la population, une forte demande de respect d’autonomie des usagers, des exigences de qualité, une forte judiciarisation des soins, la nécessaire maîtrise des coûts, les conditions de travail… À tout cela s’ajoutent les contraintes des réformes comme la T2A et la mise en place de la nouvelle gouvernance.

Comment redéfinir la place des soignants face à toutes ces contraintes ?

La problématique centrale
Le paradoxe à gérer se trouve à la fois au niveau de la société : limiter les coûts et augmenter le bien-être de la population, et au niveau des services de soins : fonctionner au moindre coût et atteindre dans le même temps des objectifs de plus en plus ambitieux.

Dans ce contexte et face à cette problématique, les valeurs premières à défendre sont les valeurs humanistes : la défense du service public, l’accessibilité des soins pour tous, la prise en charge de la santé publique, la solidarité, l’équité, l’éthique et le professionnalisme. Il est donc nécessaire d’envisager un mode managérial différent.

La mission du cadre est donc essentielle, sa mission principale étant de mettre en place les outils de la performance pour garantir la qualité des prestations dans la maîtrise des coûts.

Bien utilisé, le chemin Clinique permet de concentrer les efforts de l’institution hospitalière sur les activités de soins prioritaires sans nuire à la qualité.

Pour cela, le contrôle des indicateurs permet une évaluation efficace et oriente les réajustements à apporter : indicateurs Cliniques, indicateurs de processus, indicateurs d’équipe, indicateurs de service, indicateurs financiers. Les personnels se sentent investis et les usagers garantis par de bonnes pratiques.

Pistes de réflexion pour le commentaire
Il faut s’appuyer sur les textes législatifs pour connaître le contexte qu’est la nouvelle gouvernance 
(cf. fascicule « Méthodologie des épreuves écrite et orale », série 03).
Rappel : l’ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005, simplifiant le régime juridique des établissements de santé, et celle du 1er septembre 2005, qui la modifie, sont toutes deux prises en vertu de la loi du 9 décembre 2004 constituant le 4e volet de cette réforme. Les 3 autres volets concernent la simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé (ordonnance du 4 septembre 2003), la réforme du financement des établissements de santé par une tarification à l’activité, et la relance de l’investissement hospitalier.

Les dispositions des 2 ordonnances de mai et septembre 2005 peuvent être regroupées autour de 5 thèmes :

—
la réforme de l’organisation et du fonctionnement des établissements publics de santé ;

—
l’organisation hospitalo-universitaire en ce qui concerne, essentiellement, la promotion de la recherche dans les centres hospitaliers universitaires ;

—
l’organisation financière : ces dispositions ont pour objet d’adapter les règles budgétaires et comptables à la réforme que la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2004 a opérée en prévoyant que les établissements dont les dépenses étaient jusque-là couvertes par une dotation globale seraient dorénavant financés à l’activité ;

—
la gestion des personnels de direction et des praticiens hospitaliers des établissements publics de santé et, notamment, la création d’un centre national de gestion ;

—
la gestion des établissements de santé privés et, en particulier, la réforme du statut juridique des centres de lutte contre le cancer.

La charte de la personne hospitalisée : la loi n° 2202-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, poursuit la mise en œuvre d’une démocratie sanitaire, loi complétée par la circulaire du 2 mars 2006.

Vous pouvez aussi vous appuyer sur les référentiels du manuel de certification version 2.

Ensuite, définissez ce que sont pour vous les valeurs humanistes.

Lisez Walter HESBEEN, Bernard HONORÉ, Marie-Françoise COLLIÈRE…

Précisez ce que sont pour vous des soins de qualité.

Comment pouvez-vous concilier cette qualité des soins avec un nécessaire contrôle des coûts ?

Inscrivez votre commentaire dans votre expérience professionnelle et projetez-vous dans votre future fonction de cadre de santé. L’important, c’est de se positionner en s’inscrivant dans les réformes et en gardant les valeurs de soignant.

Concluez par des perspectives : solutions possibles, type de management, idées stratégiques…

Exercice 2  Exercice 4 

Qu’en est-il de la place de l’usager à l’hôpital depuis la loi du 4 mars 2002 ? Est-il devenu plus responsable de sa prise en charge ?

Client ? Usager ? Consommateur de soins ? Personne malade ?

Selon Didier Tabuteau (conseiller d’État), c’est une personne vivant une situation particulière (la maladie) avec des droits et des devoirs.

Selon Christophe Debout (président de l’ANFIIDE), le soignant avait auparavant une position de quasi-monopole de l’information et de la décision médicale, alors qu’aujourd’hui la quasi-responsabilité revient au patient.

Selon Michèle Guillaume Hofnung (vice-présidente du Comité des droits de l’homme et des questions éthiques), le patient a « droit à l’autonomie, droit au secret, droit à la transparence ».

Toujours selon Michèle Guillaume Hofnung, auteur de l’ouvrage Droits des malades. Vers une démocratie sanitaire, la loi ne fait que réexpliquer les droits de l’homme car le patient est un homme et un citoyen.

Ainsi, avec la loi du 4 mars 2002, le patient devient collaborateur, acteur de sa prise en charge et, donc, coresponsable dans les dépenses de santé.[image: image20][image: image21][image: image22]
� Abaque (du latin abacus : planche à calcul) : diagramme, graphique donnant par simple lecture la solution approchée d’un problème numérique.


� Christophe TRIVALLE, « Hippocrate, réveille-toi, l’hôpital est devenu fou !  », Le Monde, 13 février 2009.


� André Grimaldi, Réinventer l’hôpital public, éd. Textuel, 2005. André Grimaldi est professeur des universités, praticien hospitalier et chef du service de diabétologie de l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière.


� Laurent Sedel est chef de service d’orthopédie-traumatologie à l’hôpital Lariboisière, professeur à l’université Paris VII et directeur de recherche au CNRS. 


� HAS, « L’évaluation des pratiques professionnelles dans le cadre de l’accréditation des établissements de santé », juin 2005.


� L. DE GAILLANDE et J.-P. REGLAT, « Évaluation des pratiques professionnelles (EPP). Sensibilisation de la direction et de la CME », Gestions hospitalières, mars 2007, p. 201-208.


� Nicolas BELORGEY, Réformer l’hôpital, soigner les patients. Une sociologie ethnographique du nouveau management public, Thèse de sociologie sous la direction de Florence Weber, Paris, EHESS, 2009. 
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"1 Voir article- Promorion dela sane. un guidepour
améiorerla qualiodes actions - La Saneé de Thomme,
ma uin 2010,1°407: p. 37.38. Enligne: bip
inpes sante L sanite-bomme—407 .

2. Les s regionant de compence en éducation
pour la sante constituent des plaseformes de services
tenans es resources e fes competences e region
“pour les mertre disposiion de tous s acteurs (inst-
ationnels, profssionnes.associatis oc). Lire [ar-
ticl - Poes regionatix de compétence en aducation
poura sante - unefonction documentaire-. La Sanué.
e Thomne, n°410: . 30. Cosont desdisposiifssou-
vent pluriassociaris et porés principalement par les
instances rgionaes d aducation et de promotion de
1a sanse crgps).

3. Liste des roferonss disponiblo en contaciant lopole
vagional de competence de vorre egion. Lire lanicle
mensionne note 2.

. Renseignements & prendre aupres des poles rigio-
narex de competence. Lirearticle mentionne o 2.

Pour en savoir plus
Le guide « Comment améforer a qualté de
vos actions en promotion de la santé ?» est
disponible sous format papier et en version
électronique sur le site de finpes : htto://
www.inpes. sante.fr/index2.asp?page
—guide autoevaluation-qualite/guide.asp

La premiére utiisation du guide S'est faite au
second semestre 2010 dans vingtsept centres
daccuei et accompagnement laréducton de
risques pour les usagers de drogues (Caarud)
‘gérés par Aides!. | Sagissait e Sassurer que,
dansle cadremédicosocial, les actions mises en
ceuvre stivaient bien une démarche communat-
taire en sants. De prime abord, les équipes ont
&t méfiantes, Eneffet, ke guide peut paratre arcu
et Iutiser engendre du travai supplémentaire.
Mais eles ontjoué e jeu et se montrent ravies de
Texpérience. Un bilan trés positf en est ressorti.
Le guide a permis de :
 identfier es points forts de faction ;
«dentfierles ééments de processus a amslorer
defaconbeaucoup plus fine quavec s bians ou
évauztions habituels ;

 objectiver et valoriser des prafiques faites de
facon tellement « naturelle » que les équipes
oublient den parler ;

 mietx e  comment » et & part de quelles
valeurs les équipes ménentleurs actions avec s
usagers de drogues ;

*rendela démarche qualté papablest concréte.
Lamise enplace de la démarche quafts :

* implique que tous les acteurs et en particuier
les décideurs de Tassociation y prennent part;

* permet de gagner enisbilté eninteme etvers
les partenares assocatfs et nsttutionnels ;

Qualté des actons Carrud ont appris 2 se senir
du gide enremplssant de maniére collectiveles:
grles danalyse thématique avec le soutien dun
référent formé. Pour avoir ce type de Soutien 2
Tutistion du guide, i est possible de se rappro-
cher des Pdles régionaux de compétence qui
proposent des formations et pewvent fourni un
accompagnement dans lamise enplace de cette
démarche. Les associations menant des actions
de prévertion suivant s valeurs et es principes
delapromotion de a sants doivent s'emparer de
Ia démarche qualté quileur est proposée & -
vers le guide. C'est le moyen tangible pour les
associations de défendre leur approche de la
prévention et de construire des réponses tou-
jours plus pertientes, avec les populations, face
a besoins de sants.

‘Sandie Sempe
(Chargée de mission Qualté, Ades, Partn

1. Les Centres daccuel et daccompagnement a la
réduction derisques pour usagers de drogus (Caaru)
Sontissus 62 la 0ic9 aolt 2004 qu Wsaitnotamment
 regrouper fes disposits de réduction des risaues
(boutiues, bus, autometes, «seepin ) ausei e shuc-
‘ures uniques s peuent éreportés pardes stnctres.
‘associables au des étzbissements putics Ge santé.
Aides gerevigthut Caarud.

[N N
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de compétence? et tétes de réseaux
associatifs telles que Aides, lAnpaa, la
Fédération addiction, etc.) 3 uilisation
du guide. Lobjectif principal est de
constituer un réseau de formateurs pou-
vant assurer des actions de sensibilisa-
tion et/ou de formation auprés des
acteurs de terrain

Entre juin 2010 et mars 2011, trois
sessions de formation nationale de for-
mateurs ont éé organisées. Deux ou
trois autres sessions se tiennent au
2° semestre 2011. Dés lors, le réseau de
formateurs couvira lensemble du terri-
toire francais. En juillet 2011, le réseau
comptait soixante-quinze formateurs® a
méme diaider les acteurs de terrain
sapproprier le guide d'autoévaluation
de la qualité et 2 mettre en place la
démarche au sein de leur structure.

Selon les régions, ces formateurs
régionaux organisent pour les acteurs de
termain des journées découvertes ayant
pour thématique la démarche qualité et
metient en place des formations 4 luti-
lisation de ce guide”

Emilie Bodet
Chargée de mission en promotion
de la santé, Inpes.

"1 Voir article- Promorion dela sane. un guidepour

« Rendre la démarche qualité palpable et concréte »

Depuis 2007, 'association Aides s'est lan-
cée dans la démarche qualité de ses
actions. Elle a aussi participé ala concep-
tion du guide de [npes qu'elle a utilisé pour
‘mettre en place une démarche qualits dans
les centres d'accusil pour usagers de dro-
gues quelle gére.

Lassociation Aides s'est lancée dans les
réflexions sur a démarche quaité a partir de
2007. Alépogue, nous avions identfiles mites
de la méthodologie de proje et des indicateurs
dévaluation demandés par nos financeurs :
falattrower autre chose pour cortinter & amé-
liorer nos actions. Dans ce cadre, nous avons
rejoint le groupe de travai pour félaboration du
guide « Comment améliorer la quaite de vos
actons en promotion de asanté 7, pité par
inpes, qise présertaitcommene opporunits.
En paraléle et avec le soutien de finpes, nous
avons réalisé nousmémes des « guides com-
muns dactions » (référentiels de bomnes pra-
fiques) tratant des acions clés de Ades. Lamise
en place de la démarche qualté au sein de notre
structure repose donc sur ces detx outis etun
engagement fort des membres élus du conseil
dadministraion et des conseis derégions voor
taires éus par dautres volontaies).

La premiere uifsation du guide S'est fate au
second semestre 2010 dans vingtsept centres
Jaccusi et daccompagnement alaréduction de

« valorise les savoiraire des miltants et fap-
proche communautaire de lassociation aussi
bien en interne '3 fexterne ;

* ne se résume pas 2 la phase dautoévaluation
delaqualté réalisée alaide du guide. Celavaplus
loin, notamment dans le fat d'slaborer un plan
daméioration de la quats des actions.

Acejour, des étapes cruciles ontté franchies
impiquer s décideurs (président, consed dac-
miristraton, consellers de régions, équipe de
irection de Aides) tout au long de la mise en
counre, former & finterne ou via les Poles régio-
naux de compétence des référents qualts, et
réaliser ine premiére expérimentation (avec les
Caarud). Ainsi, en 2012, une fois frésles ensei-
‘gnements dela premiére expérimentation etavec
le soutien des agences régionales de santé pour
lamise enplace deladémarche quaits, e conseil
dadministraton dAdes déterminerale choi des
prochaines actions a évaluer a Faide du guide.
Asouligner que 2 premidre utisation du guide
doitére accompagnée par une personne préala-
blement formeée afin que la démarche ne soitpas
cortreproductive; ele seraa méme delaresier
dans le processus plus global de la démarche
Qualts et ansi de garantil respect de certanes
«regles » dutisaton. La majorité des miltants
de Ades ayant participé 2 autoévaluaton de la
Quaits des actons Carrud ont appris & se senvir
G guide enremplissant de maniére colectiveles

s danalyse thématiaue avec e soutien dun
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Qualité et démarche qualité
‘en promotion de la santé

La qualité sert 2 qualifier un produit,
un service, des processus. En promotion
de la santé, la qualité d'une action est
fondée sur lensemble des caractéris-
tiques ou des critéres qui permettent de
construire la meilleure réponse possible
aux besoins de santé des populations,
Quant 2 la démarche qualité, c'est un
processus continu d'analyse des prin-
cipes dorganisation, de fonctionne-

est le fruit d'une démarche participative
ayant mobilisé neuf associations qui ont
répondu un appel a candidature public
lancé par Ilnstitut : Aides, 'Association
frangaise des diabétiques (AFD), PAsso-
ciation nationale de prévention en
alcoologic et addictologic (Anpaa), le
Centre régional dinformation et de pré-
vention du sida (Crips) Ile-de-France,
Défi Santé Nutrition (DSN), la Fédéra-
tion addiction (anciennement I Associa-
tion nationale des intervenants en toxi-

Quelques conseils pour utiliser le guide
d'autoévaluation des actions

« Prévoir une réunion dnformation en amont avec les équipes pour expiauer la démarche ;
e guide comprenant des griles d autoévaluation de la quaité 3 rempir,

identifier un animateur formé

‘au process de fautoévaluation de la quaité a méme daider & leur compréhension (qui peut étre une:
personne extérieure la structure) et nommer un référent qui piotera les échanges (réunions) et la
rédaction de lutoévaluation ;

« définr les actions ou groupe d'actions & évaluer : déterminer le choix des critéres des actions &
‘autoévaluer avec les décideurs de la structure

« croiserles regards des diverses parties prenantes  convier toutes s personnes ayantun iendirect
‘avec Faction ou le groupe dactions (intervenants, direction, population concernée, partenaires) et
‘prévor du temps pour rempir es griles collectvement ;.

« avoir un langage commun :se mefire daccord sur les mots clés et les concepts ainsi que sur la
‘compréhension de la cotation des crtéres et souscritéres ;

« ne pas baser les réflexions uniquement sur le ressenti : s'adosser a des documents (rapports
dactite, relevés de décisions/comptes rendus, résutats des enquétes de safisfaction, etc.) ou
‘Sassurer de a présence des personnes de référence (force de prewes.

if, permettant davoir une terminologic
commune propre au champ. Il a pour
fondement l'autoévaluation volontaire
dune action, ou d'un type d'actions,
choisic par lassociation. La mise en
place de la démarche qualité est donc
une dynamique interne 4 la structure,

Le guide est congu comme un ouil
permetiant aux associations de se ques-
tionner sur leurs pratiques de fagon
structurée et méthodique, d'ouvrir le
dialogue au sein de leurs équipes en
enclenchant une réflexion collective.
Parailleurs, sinvestir dansune démarche
qualité contribue a renforcer a confiance:
entre les associations, la population
concernée par les actions et les institu-
tions. Quelques régles fondamentales
peuvent étre suivies pour lancer une
démarche qualité, avec le guide comme
support (lire lencadre).

Le déploiement en région

Lobjectif est d'implanter progressive-
ment la démarche qualité dans les asso-
ciations intervenant en promotion de la
santé. Ce travail Sappuie sur des relais
régionaux, formateurs pour les réseaux
associatifs dans les régions.

Depuis 2010, Ilnpes forme des
membres dassociations ceuvrant en
promotion de la santé (pdles régionaux
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en promotion de la santeé :
des formateurs opérationnels en région

L'Inpes a concu avec des associations de promotion de la santé un guide aidant a mettre
en place une démarche qualité. A ce jour, soixante-quinze formateurs ont été initiés a

I'utilisation de ce guide,

Linstitut national de prévention et
diéducation pour la santé (Inpes) seest
vu confier en 2007, par la direction
générale de la Santé (DGS), la mise en
place de la démarche qualité au sein des
associations de promotion de la santé’,
Cette mission rentre dans le cadre de la
mesure 15 des Etats généraux de la pré-
vention de 2006 dont Pobjectif est de
faciliter la mobilisation des associations
qui interviennent en prévention.

Qualité et démarche qualité
‘en promotion de la santé

La qualité sert & qualifier un produit,
un service, des processus. En promotion
de la santé, la qualité d'une action est
fondée sur Iensemble des caractéris-
tiques ou des critéres qui permetient de
construire la meilleure réponse possible

‘ment, de suivi interne, etc. que les asso-
ciations mettent en ceuvre pour assurer
Ia qualité du service rendu aux popula-
tions. Clest un processus de questionne-
‘ment sur les pratiques.

Le guide d'autoévaluation
de la qualité : outil construit
par et pour les associations

Le guide - Comment améliorer la
qualité de vos actions en promotion de
la santé 7, publié par I'npes fin 2000,
estle fruit d'une démarche participative
ayant mobilisé neuf associations qui ont
répondu 2 un appel 2 candidature public
lancé par Instiut : Aides, PAssociation
frangaise des diabétiques (AFD), I'Asso-
ciation nationale de prévention en
alcoologie et addictologie (Anpaa), le
Centre régional dinformation et de pré-

forment les acteurs de terrain dans les régions.

comanie et addictologie, ANITEA), la
Fédération nationale d'éducation et de
promotion de la santé (Fnes), Holisme
Communication et le Planning familial.
Ce guide a également été testé auprés
de quarante associations wayant pas
participé 2 son élaboration et représen-
tatives de la diversité du paysage asso-
ciatif de par leur thématique, leur taille
et leur implication dans sept régions.

1l Sadresse aux acteurs de terrain qui
ménent des actions en promotion de la
sanié. Cest un socle de référence collec-
if, permettant davoir une terminologic
commune propre au champ. Il a pour
fondement l'autoévaluation volontaire
dune action, ou d'un type d'actions,
choisic par lassociation. La mise en
place de la démarche qualité est donc
une dynamique interne 4 la structure,



