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Le jour ou la table sera au grenier,
et moi a la cave, disait George Sand,
il y aura du changement ici.

A. MAUROIS, Lélia, VIII, 1, p. 420.
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1

INTRODUCTION

Le systeme sanitaire francais est caractérisé par une offre abondante et des dérives des dépenses
de santé. Confronté a de nombreuses difficultés (cloisonnement des activités, hiérarchie trop
lourde, trente-cing heures, démotivation des personnels, problémes de circulation de
I'information, fonctions de production non optimales) et a différents challenges, il doit s'adapter.
Changer I'organisation des établissements de santé semble étre devenu une nécessité. Ainsi, les
pouvoirs publics ont engagé au cours des années soixante-dix, quatre-vingts et quatre-vingt-dix
un certain nombre de réformes, sans réussir a modifier véritablement la situation, I'inertie du
systeme ayant permis de retarder les mutations.

L'enjeu pour les établissements de soins consiste aujourd'hui a mettre en ceuvre une démarche
d'amélioration continue : le défi est de trouver un moyen de fédérer les acteurs autour des projets
de changement, c'est-a-dire de les motiver pour y prendre part, de les fédérer au cours de leur
mise en place et de les convaincre de continuer cette dynamique de maniére continue.

Notre these part de quelques constats préliminaires :

Premier constat

Depuis quarante ans, le champ de la santé est en mutation’. Les réformes succédent aux
réformes, de nouveaux enjeux apparaissent, les obligations que les établissements de soins
doivent remplir sont sans cesse multipliées, I'environnement est de plus en plus concurrentiel et
les ressources limitées. Les établissements doivent donc repenser leur organisation et leur
fonctionnement et chercher a étre davantage proactifs en basant leurs interrogations sur les
attentes sociales.

Cette situation met en évidence un besoin de changement au sein des établissements de santé,
afin de leur permettre d'améliorer leurs réactions et donc de sortir d'une certaine forme de
routine.

Deuxiéme constat

L'hopital® doit désormais "mieux soigner", "mieux dépenser”, "mieux discerner"®, sous
contrainte d'une demande illimitée et de ressources limitées, méme si elles augmentent plus que
I'inflation. L'hopital est entré en gestion. Dans un environnement turbulent, il est obligé de
s'adapter. Une des clés de cette adaptation se trouve dans I'évaluation et le diagnostic. Pour
mieux décider, il doit accepter de réaliser un diagnostic "sans fard"* de son activité, de son
organisation et de ses pratiques. L'évaluation est un des outils permettant de comprendre le
fonctionnement actuel des organisations et des pratiques qui y régnent®. Du fait de la complexité

1 CLAVERANNE, J.P., LARDY, C., (coord.), La Santé demain - Vers un systeme de soins sans murs, Economica,
Paris, 1999, 298 p.

2 e terme hopital refléte I'ensemble des structures sanitaires de court séjour dans notre travail : tout au long de cette
thése, nous I'emploierons indifféremment pour les établissements publics, privés, privés PSPH ou mutualistes.
L'hopital est ici employé dans le sens de "lieu de soins".

® MERLIERE, Y., KIEFFER, R., Le contrdle de gestion & I'ndpital — principes clés et outils nouveaux, ed. Masson,
Paris 1997, préface.

* CLEMENT, J. M., Essai sur I'hdpital, ed. Berger Levrault, aodt 1994, p. 43.

> AGENCE NATIONALE D'ACCREDITATION ET D'EVALUATION EN SANTE, Service évaluation économique,
Service évaluation en secteur libéral, Service évaluation en établissements de santé, "Principes d'évaluation des
réseaux de santé”, ANAES, Paris, ao(t 1999, 140 p.
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émergente, elle est devenue une nécessité dans le secteur sanitaire, afin de tenter une adaptabilité
constante.

Troisiéme constat

Aujourd'hui encore, les concepts d'évaluation et les pratiques évaluatives sont nettement
insuffisants au sein de notre systéme de santé : des évaluations médicales, de la satisfaction des
patients ou de la qualité des services ont été mises en place, mais I'évaluation de la gestion et de
l'organisation fait toujours cruellement défaut a I'hdpital et I'on remarque une absence
d'évaluation globale des établissements de soins. Il semble nécessaire de rétablir un systeme
d'évaluation qui permette d'analyser I'organisation et les pratiques selon une finalité systémique
mais aussi qui conduise a des décisions partagées par les acteurs afin que le changement puisse
étre accepté.

Quatriéme constat

Faire changer I'népital par le biais de I'évaluation et de l'auto-évaluation est un paradoxe. En
effet, ces deux concepts s'interpellent : supposer que I'évaluation puisse apporter le changement
implique que les acteurs aient déja changé pour accepter cette évaluation.

C'est dans ce cadre que le concept d'accréditation a été formalisé par I'ordonnance n°96-346 du
24 avril 1996 relative a la réforme de I'hospitalisation publique et privée. Définie comme "une
procédure externe a un établissement de santé, dont le but est d’obtenir une appréciation
indépendante de la qualité de cet établissement ou, le cas échéant, d’un ou plusieurs services ou
activités de cet établissement, a I’aide d’indicateurs, de critéres et de référentiels portant sur les
procédures, les bonnes pratiques cliniques et les résultats des différents services et activités de
I’établissement”, I’accréditation s’inscrit en France comme une procédure imposee, a terme,
d’évaluation de la qualité et de la sécurité des soins apportés aux patients, mais aussi comme un
support d’une recherche d’efficience des hépitaux dans leur réponse aux besoins de santé de la
population. Elle concerne de ce fait I'ensemble des établissements de santé francais, s'inscrivant,

du fait de son caractére légal et obligatoire, comme un élément nouveau de leur contexte.

L'hopital est dit "opaque", mais cette opacité est relative : les acteurs connaissent généralement
les problémes et les dysfonctionnements des établissements dans lesquels ils travaillent. Faire
bouger I'hdpital implique donc de les faire participer a I'évaluation. Cette démarche débute ainsi
par une phase d’auto-évaluation menée par I’hdpital et ses acteurs, suivie d'une visite sur le site
réalisée par des experts de I’Agence Nationale d'Accréditation et d' Evaluation en Santé, dont le
but est de vérifier et de confirmer les résultats et les propositions d'amélioration élaborées par les
acteurs.

Notre intérét porte précisément sur l'auto-évaluation. Selon le manuel d'accréditation de
I'ANAES, cette étape doit permettre a I'établissement de santé de réaliser son diagnostic qualité,
dans le but de définir puis de mettre en ceuvre une politique d'amélioration continue de la
qualité®. Ce diagnostic constitue un état des lieux portant sur l'ensemble des activités de
I'établissement de santé, participant directement et indirectement a la prise en charge du patient.
Il est réalisé par des équipes pluridisciplinaires d'auto-évaluation, constituées des personnels de
I'établissement, qui vont analyser I'organisation et leurs pratiques. Ainsi, d'un point de vue
gestionnaire, l'auto-évaluation apparait idéalement comme un "outil puissant d’amélioration des

® AGENCE NATIONALE D'ACCREDITATION ET D'EVALUATION EN SANTE, Direction de I'accréditation,
Préparer et conduire votre démarche d'accréditation — Un guide pratique, ANAES, Paris, juin 1999, 111 p.
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performances ”’ dont I’hdpital doit se saisir afin de s’améliorer de facon continue. L'idée
poursuivie par I'ANAES est donc que cette auto-évaluation va occasionner du changement dans
les structures de santé.

L'auto-évaluation apparait comme un concept ambigu, mais aussi comme un outil novateur et
plein d'enjeux, o0 I’hdpital est & la fois “ sujet actif et objet de I’évaluation ”®. La base de la
démarche repose sur une identification claire des problémes et des dysfonctionnements de
I'établissement, c'est-a-dire des écarts observés entre les résultats et les objectifs fixés, afin de
tenter d'y remédier. Elle s'apparente alors & un "diagnostic transversal™, dont I'objectif est de
dégager des pistes d'amélioration.

Le changement recherché prend alors place dans cet écart entre une situation initiale et une
situation visée, sachant que les améliorations mises en ceuvre doivent tenir compte de
I'environnement, des diverses attentes et des capacités de chaque structure.

Notre these consiste donc en une réflexion sur le concept d'auto-évaluation en lien avec celui de
changement, afin de les mettre en perspective, de montrer leur articulation et de déterminer les
limites de leur complémentarité.

Avant de présenter la méthodologie que nous avons retenue, nous souhaitons introduire quelques
notions préalables sur les facteurs motivant le changement a I'népital ainsi que sur l'insuffisance
d'évaluation organisationnelle, afin de justifier nos choix.

" CONTI, T., L’autodiagnostic de I’entreprise. L’auto-évaluation : un moyen efficace pour atteindre I’excellence,
ed. JVDS, 1998, 319 p.

€ Ibid.

® Ibid.
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2 DE LA NECESSITE DU CHANGEMENT A L'HOPITAL...

L'hopital est classiquement défini en tant que bureaucratie professionnelle suivant la définition
de H. Mintzberg'®. Ce modéle de configuration structurelle met en évidence une organisation
dominée par les professionnels - essentiellement les médecins -, un mouvement de spécialisation
des services, et une administration hospitaliére en situation d'asymétrie d'information par rapport
aux professionnels qu'elle doit coordonner. Désormais, I'hdpital doit changer pour remédier a ses
dysfonctionnements et s'adapter au contexte.

2.1 L'HOPITAL : UNE ORGANISATION COMPLEXE

Les missions de I'népital ont évolué et se sont complexifiées avec le temps suivant I'évolution de
la société et des technologies. D’un lieu ou I’on "soulageait la misere et ses différents maux",
I’hopital est devenu le lieu ot I’on "soigne tous les malades et ot on les guérit le plus souvent"*.
Ainsi, historiquement, c'était un lieu d'asile pour les indigents ; progressivement il est devenu un
lieu de prise en charge technicisée et donc un établissement producteur de soins, dés lors soumis
aux exigences de la production : qualité, innovation, mobilité, évaluation. Cette transformation
de la production hospitaliére concerne autant la production médicale que la production non
médicale®, c'est-a-dire soignante, administrative, logistique et technique. Dans ce contexte, la
prise en charge apparait comme un “process de production” ou la discipline de tous les
intervenants apparait comme le garant du succés de I’ensemble et dont la qualité doit étre

évaluge.®

2.1.1 Une organisation soumise a des contraintes

L'organisation hospitaliére est confrontée a diverses contraintes :

- La prolifération des réglementations (circulaires, décrets, textes d'application), trop
nombreuses et parfois incohérentes pour ne pas dire contradictoires. Face a cette
prolifération des regles, I'oral prime sur I'écrit et les us et coutumes deviennent la "loi" au
sein de I'établissement.

- Une contrainte temporelle : cette notion temporelle conditionne la prise en charge et peut
étre responsable de certains problémes de coordination dans l'organisation. En effet, les
perceptions temporelles varient entre les différents acteurs et les rythmes sont différents
entre les services et les plateaux techniques. Pourtant, le délai est aujourd'hui un élément de
détermination de la qualité des prises en charge.

O MINTZBERG, H., Structure et dynamique des organisations, Economica, 1982, 434 p.

' CLEMENT, J.M., Essai sur I’hépital, op. cit., p.9.

12 1bid.

'3 Ibid, pp.22-23.

1% Crest ainsi que Christophe Pascal dans sa thése parle d'une "bureaucratie qui surfe sur le droit" car ces régles
paralysent le systéme, les acteurs jouant des différents référentiels en fonction de leurs stratégies individuelles ou
collectives au mépris des principes et des regles élémentaires fondamentales du droit, in PASCAL, C., Gérer les
processus a I'hdpital. Une réponse a la difficulté de faire ensemble, Theése de Doctorat €s Sciences de Gestion,
Université Lyon 11, 24 janvier 2000, pp. 48-59.
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- Une sur-spécialisation : I'organisation de I'ndpital est centrée sur les services - qui s'érigent
en “entités quasi-indépendantes™® -, et les savoirs médicaux, et n'est guére structurée en
fonction des parcours des patients. Ainsi, I'n6pital reste cloisonné aussi bien dans son
organisation et dans son fonctionnement que dans ses métiers, ce qui nuit a une prise en
charge globale. Désormais, les acteurs doivent parvenir a considérer I’établissement comme
un systeme organisé vers une prise en charge optimale des patients et non comme une
juxtaposition de services.

- Des logiques professionnelles : I'nopital est le lieu de rencontre de nombreuses logiques
professionnelles. Une multiplicité d'acteurs intervient directement ou indirectement autour
du malade — médecins, infirmiéres, aides-soignantes, agents hospitaliers, administratifs,
personnels techniques et de service, agents des services des plateaux techniques,
psychologues, agents des cuisines, blanchisseurs, et nous en oublions. Chacun a recu une
formation différente et poursuit des perspectives d'évolution qui lui sont propres. Le
probléme est de fédérer ces acteurs autour d'une prise en charge coordonnée, alors que leurs
logiques s'affrontent la plupart du temps.

Aujourd'hui, aucune catégorie socio-professionnelle ne peut incarner a elle seule I'népital et sa
complexité, la "fonction d'assemblage des compétences" devenant chaque jour plus “"capitale".*®
Les modes de coordination fondés sur l'ajustement mutuel, la primauté de la culture orale et

I'absence de supports écrits renforcent, en outre, I'aspect complexe de I'organisation.

2.1.2 Une production de service spécifigue

La production hospitaliére est spécifique et confrontée a la complexité de la prise en charge.
L'hopital est un lieu de "production de prestations de services™’, au sein duquel le processus
principal de production est le processus de prise en charge. Toute activité de soin est singuliére
dans la relation mais elle est articulée dans une organisation collective, faite de "la juxtaposition
et de la coordination entre différentes compétences, et des contingences logistiques qui
s'imposent aux personnels soignants™®. 1l apparait clairement que la prise en charge ne se limite
pas a un acte médical, mais inclut une diversité d'acteurs ayant un réle a jouer tout au long de la
trajectoire du patient. Chacun des intervenants fait selon sa logique professionnelle ce qu'il
estime étre le mieux. La coordination s'inscrit donc comme le facteur de risque, ou des efforts
sont ou doivent étre faits pour sortir de l'ajustement mutuel, c'est-a-dire en organisant les
activités autour d'objectifs de soins a long terme et non autour de I'acte médical seulement. Une
modélisation des processus de prise en charge devrait permettre de décrire les activités standards
qui peuvent étre planifiées et de formaliser les modes d'action des acteurs, donc de dégager du
temps pour les aléas de toute nature qui peuvent se présenter. Néanmoins, la diversité et la
complexité de la prise en charge rendent sa modélisation difficile, d'autant plus qu'elle est loin
d'étre unidimensionnelle.

L'hdpital est donc par essence une organisation complexe au sens d'Edgar Morin® : il doit étre
considéré comme une totalité non réductible a la somme de ses différentes composantes. Les

* TONNEAU, D., "Organisation, logiques professionnelles et instrument de gestion”, IXémes entretiens Jacques
Cartier, Colloque I'ndpital de demain, Montréal, 2 octobre 1996, p. 9

16 \V/IGNEAU, Y., "L'hopital neuronal”, Décision Santé, n° 112, avril 1997, p. 27.

T MINVIELLE, E., Gérer la singularité & grande échelle, thése de doctorat és sciences de gestion, Paris, Ecole
Polytechnique, avril 1996, p. 40 ; VINOT, D., Le projet d'établissement a I'hdpital — de la formalisation du concept a
son instrumentalisation, thése de doctorat es sciences de gestion, Université Jean Moulin Lyon 111, 19 janvier 1999,
pp. 216-217.

¥ TONNEAU, D., "Organisation, logiques professionnelles et instrument de gestion", op. cit., p. 5.

® MORIN, E., Introduction & la pensée complexe, ESF éditeur, 1990, 158 p.
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différentes parties de I'hopital forment un tout et ne peuvent étre observées séparément dans la
mesure ou ces variables entretiennent des relations complexes. Cette complexité n'est pas neutre,
ni pour la prise en charge, ni pour la qualité mise en ceuvre, ni pour I'évaluation de ce qui se fait.
Elle démontre en outre l'absurdité d'une seule évaluation individuelle au cours de la prise en
charge : chaque acteur est dépendant des autres. De ce fait des mécanismes d'évaluation
collective apparaissent comme une nécessité. La participation de tous devient alors une forme
d'intervention responsable de la part des acteurs sur I'organisation et les conditions de travail.

2.2 UNE ORGANISATION SOUMISE A DE FORTES TURBULENCES

Face aux exigences tutélaires et aux missions multiples®® qu'il doit satisfaire, I'hdpital est non
seulement complexe, mais il souffre de dysfonctionnements. Désormais, pour survivre dans un
environnement de plus en plus concurrentiel et un contexte de limitation des ressources, les
hdpitaux doivent repenser leur fonctionnement et donc imaginer les scénarios du futur afin d’y
adapter des stratégies appropriées.

Les sources majeures de dysfonctionnements résident a la fois dans certains principes
d’organisation structurelle, dans la résistance au changement due a certaines mentalités et parfois
a I’insuffisance d’outils techniques adaptés. En outre, I'ndpital s'insére dans un systeme de santé
global, ou les concepts d'évaluation sont souvent globalement insuffisants.

2.2.1 Des  turbulences liées aux dysfonctionnements d'origine
organisationnelle

Au sein des établissements, la division du travail a I'nopital entre fonctions, services, professions
est aujourd'hui d'une tres grande complexité. De nombreuses personnes et services concourent a
la qualité de la prise en charge d'un patient et aucune méthode simple ne permet de gérer une
telle interdépendance. Il est nécessaire désormais de mener une réflexion organisationnelle
adaptée et de contr6ler I'organisation.

Ensuite, il existe une dualité de financement dans les deux secteurs, public et privé et les régles
de financement ne sont pas totalement harmonisées selon la nature des structures existantes. Or,
ces systémes de financement, aussi bien celui du public® que celui du privé®, ne sont guére
incitatifs a des procédures d’évaluation qualitative. Les différentes formes de financement ont
toutes privilégié le quantitatif sur le qualitatif préjugeant que I’évaluation de la qualité relevait
de la seule démarche individuelle du praticien et des différents acteurs et non d’une obligation
objective du systéme lui-méme.

D'autre part, le controle qualitatif est encore insuffisant a I'hdpital. Le monde hospitalier souffre
de I'absence d'une politique de contrdle cohérente, globale et planifiée ainsi que de I'absence ou
de l'insuffisance des indicateurs permettant ce contrdle. Un rapport de I''GAS? en fait d'ailleurs
état, constatant que le contrdle hospitalier n'est pas formalisé. Le grand nombre des acteurs (Etat,
Sécurité Sociale, élus locaux, gestionnaires, professionnels et leurs organisations représentatives)

2 50in, enseignement et recherche, urgence médicale et sociale, ...

2! Financement par un budget global, couplé d'un taux directeur.

22 Recours & la nomenclature et au paiement & I’acte.

Z DESTAIS, N., VINCENT, G., "Renforcement des fonctions d'inspection de premier degré dans le domaine sanitaire
et social", Inspection générale des Affaires Sociales, rapport n° 97088, septembre 1997, 111 p.
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est source de complexité dans les diverses formes de relations, génére parfois des luttes de
pouvoir et rend difficile le controle de I’activité et donc I’évaluation qualitative.

Ainsi, les controles menés dans les établissements de santé le sont de maniére occasionnelle et
ne concernent guére I'établissement sous tous ses aspects, mais focalisent davantage sur une
partie de I'activité ou sur des themes spécifiques comme I'hygiéne ou le droit des malades. Des
programmes de controles pluriannuels systématiques, centrés sur une approche globale et
exhaustive de I'établissement, font a I'évidence défaut.

Enfin, les contrbles et les appréciations ont jusqu’a présent surtout porté sur des éléments de
référence quantitative, donc axés davantage sur la production que sur la qualité de la production.
Mais, de ce fait, a production égale, on n’a pas d’informations suffisamment pertinentes pour
savoir si celle-ci est de qualité égale. La démarche qualité est restée dépendante du principe
selon lequel chacun s’auto-évaluait et reposait donc sur une démarche individuelle plutét que sur
un systéme collectif par référence a des standards préétablis et reconnus, méme si des évolutions
récentes (conférences de consensus médicales, références médicales opposables) ont cherché a 'y
remédier.

2.2.2 Des turbulences liées aux comportements et mentalités

Au dela des organisations, le facteur humain relevant des comportements et des mentalités des
acteurs a souvent conduit a des dysfonctionnements qui ont empéché I’aboutissement de
certaines tentatives de réformes et d’évolutions.

Pendant longtemps, la tradition médicale a privilégié certaines attitudes conservatrices et
souvent un corporatisme exprimé par la volonté de conserver le secret sur les activités réellement
pratiquées. Les moyens d’approcher des formes d’évaluation collective ont été longtemps exclus
de I’enseignement dispensé aux futurs médecins. La résistance au changement et un certain go(t
de refuser le secret partagé ont conforté I’opacité générale du systeme.

Mais par-dela le corps médical, c'est I'ensemble du personnel qui redoute la notion d'évaluation,
celle-ci étant associée dans notre culture au contrdle et a la sanction.

2.2.3 Des turbulences lites a linsuffisance des moyens de la
connaissance et a leur traitement

Une des caractéristiques de I'hdpital est son opacité, qui repose sur I’absence de systéeme
d’information capable de rendre compte de la consommation des ressources et de la qualité des
soins. L’activité hospitaliere est qualifiée de "boite noire"”, d’autant plus que les indicateurs mis
en place, tels que la nomenclature des actes, le nombre d'entrées, le nombre de journées, la durée
moyenne de séjour (DMS) ou le taux d'occupation (TO), reflétent assez mal la nature qualitative
du fonctionnement et des pratiques médico-soignantes. Cette défaillance de la nature des
indicateurs pour approcher I’activité et I’absence de fiabilité des indicateurs utilisés posent donc
de réels problémes.

Il 'y a aujourd’hui un déficit évident dans la définition des outils, malgré le développement
progressif et réel des pratiques d’information médicale dans les hopitaux. Les outils de gestion
développés ces derniéres années, tels que le PMSI?, nous semblent insuffisants pour trouver des

2% e Programme de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) est un outil mis en place dans les années
1990 pour tenter de classer les pathologies prises en charge et les colts qui y sont associés. Le PMSI est un outil
éclairant sur la production hospitaliére en termes d'activité médicale, selon un axe quantitatif. Néanmoins, cet outil
permet de connaitre les ressources consommeées, mais ne permet pas de porter un jugement sur la pertinence de cette
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réponses aux dysfonctionnements observés au sein des structures, car ils sont bien souvent
réducteurs face a la complexité du systeme hospitalier et ne s'intéressent pas suffisamment a
I'organisation méme de I'hdpital. En outre, bien souvent quantitatifs, ils font I'impasse sur
I'aspect qualitatif, donnée pourtant essentielle. De ce fait, I'hdpital est cloisonné et les problemes
organisationnels n'y ont jamais été identifiés clairement ; les outils de gestion en place "font
I'impasse sur l'organisation a l'intérieur de I'hopital”, c'est-a-dire qu'ils cherchent & contrdler les
résultats ou les ressources des établissements mais sans chercher a connaitre les causes
profondes des dysfonctionnements®.

L'ensemble des dysfonctionnements sus-mentionnés met en exergue le manque d'évaluation dont
souffrent les établissements de soins. Ces derniers cherchent certes a offrir des soins et des prises
en charge de qualité, mais ils ne mettent que trop rarement en place des outils et des mécanismes
incitatifs a l'améliorer sans cesse. Pourtant, le contexte et ses évolutions supposent des
adaptations constantes de I'ndpital.

2.3  UNE ORGANISATION SOUMISE A UNE NOUVELLE DONNE

L'objectif des établissements de soins est avant tout de prendre en charge et de soigner les
patients, mais le contexte évolue rapidement : les médecins et les gestionnaires des organisations
de santé se trouvent alors confrontés a un paradoxe, celui de fournir des soins appropriés,
ordonnés, de qualité et efficaces tout en innovant afin de s'attaquer aux nouveaux problémes qui
émergent®. C'est ainsi que, tout au long du siécle qui vient de s'écouler, la médecine et les
systémes de santé ont subi de profonds changements®’. Mais, méme si les institutions sanitaires
n‘ont cesse de se transformer depuis des générations pour tenter de s'adapter ou tout au moins de
se transformer face aux exigences du moment et des impératifs de l'environnement, notre
systétme de santé présente une réelle difficulté a "s'adapter suffisamment vite aux besoins

auxquels il doit répondre”?®,

Il est désormais vital de parvenir a penser une politique de I'hdpital qui associe a la fois logique
médicale et "responsabilité économique et financiére"®® et permettrait de ne pas figer les
structures, afin qu'elles ne deviennent pas inappropriées et inadaptées aux besoins de la
population et aux évolutions environnementales ; I'idée est de réorganiser I'hdpital de maniére a
I'adapter parfaitement a ses missions et a ses objectifs. Les agences régionales de
I'nospitalisation qui se sont mises en place suite a I'ordonnance de 1996 peuvent jouer un réle
primordial du fait de leur réle de coordination et d'impulsion des changements nécessaires.

consommation puisque aucun lien n'est établi entre les prises en charge et les ressources utilisées. Aucun critére
qualitatif n'est additionné a ceux quantitatifs.
Z PASCAL, C., Gérer les processus & I'hopital. Une réponse & la difficulté de faire ensemble, op. cit., p. 5.
% PEIRCE, J. C., "The Paradox of Physicians and Administrators in Health Care Organizations”, Health Care
Management Review, vol. 25, number 1, winter 2000, p. 7.
%7 1bid, p. 8.
zz SOUBIE, R., Préface, in FOURNIER, V., L'h6pital sens dessus dessous, ed. Michalon, Paris, 1996, p.12.
Ibid, p.12.
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2.3.1 La donne économigue et budgétaire

L'hépital colte cher. En 2001, les comptes font état d'une dépense courante de santé* qui a
atteint 148 milliards d'euros, soit en moyenne 2 437 euros par habitant. Le montant de la
consommation de soins et biens médicaux s'éléve a 128 milliards d'euros, soit 8.7 % dans le
Produit Intérieur Brut (PIB) en 2001. Le secteur hospitalier, avec 57 milliards d'euros, représente
44,9 % de cette consommation. **

Du fait de I'importance gu'occupe la santé dans la préoccupation des ménages, il est normal que
le systéme de santé suscite de nombreuses questions et analyses. Mais, plus que le niveau, c'est
la dynamique des dépenses de santé qui est a remettre en cause. La tendance a I'augmentation de
la consommation de soins parait "inéluctable”, méme si elle ne doit pas étre jugée négativement
car elle est "corrélée avec I'évolution de notre richesse"*. Pour J. F. Mattéi, elle impose une
réduction des gaspillages et un engagement dans une démarche conduisant a une meilleure
responsabilisation des acteurs, la promotion de l'excellence de I'offre de soins et le
développement de la prévention®.

La maitrise des dépenses hospitaliéres devient un enjeu puisqu'elles représentent prés de la
moitié des dépenses de santé :

Tableau 1 : Part des soins hospitaliers dans
la consommation de soins et de biens médicaux34

Valeur (en Md€)
1996 2001
Soins hospitaliers & en sections médicalisées 53,02 57,3
Consommation de soins et biens médicaux 106,85 1278
Part des soins hospitaliers & en sections médicalisées dans la
consommation de soins et biens médicaux 49,62 % 44,9 %

Face a ceci, diverses solutions ont été mises en place, mais dont le succés est resté limité :

- une régulation de la demande par une variation a la hausse de la part du financement des
soins qui revient aux patients (augmentation des tickets modérateurs, du forfait journalier
d'hospitalisation, restrictions des dispositifs d'exonération),

- une régulation de I'offre de soins par des mesures budgétaires (budget global, taux directeur,
OQN, ...) et la mise en place d'outils de régulation de I'offre (carte sanitaire, SROS, PMSI,
contrats d'objectifs et de moyens, projet d'établissement, ...).

Certains de ces outils "ont donné incontestablement des résultats, mais les effets sont inégaux,

généralement peu durables et surtout partiels"®.

% | a dépense courante de santé est la somme des dépenses engagées par les financeurs de I’ensemble du systéme de
santé (Sécurité sociale, Etat, collectivités locales, organismes de protection complémentaire — Mutuelles, sociétés
d'assurances, institutions de prévoyance —, ménages).

SLEENINA, A, "Les comptes de la santé en 2001", Etudes et Résultats, n° 187, septembre 2002, DREES, Paris, 4 p.
32 MATTEI, J.-F., Discours devant la Commission des comptes de la santé, communiqué de presse, 5 septembre 2002,
3p.

% |bid.

% Comptes de la santé, DREES.

% Nous présentons les données de 1996 car nous cherchons & recadrer le contexte dans lequel I'accréditation a été
instaurée.

% | ETOURMY, A., "Les formes économiques de la régulation des dépenses de santé en France : le gaspillage
négocié", Revue Francaise d'Administration Publique, n°® 76, oct.-déc. 1995, p. 564.
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L'hopital public ou privé fait désormais face a la rigueur budgétaire. Cette contrainte budgétaire
rend la question de la répartition des ressources, et donc de leur utilisation, essentielle, tout
comme celle de la rentabilité des hépitaux. Toutes ces questions posent en fait le probléme du
sens de l'action menée et qu'il s'agit de redéfinir. Une évaluation de l'organisation en place
semble donc un préalable a toute action dans ce contexte de rigueur budgétaire.

Aujourd'hui, I'ensemble des établissements de soins se trouve confronté & un contexte évolutif et
a de nouvelles exigences. Face a tous ces changements, les établissements hospitaliers doivent
anticiper la mise en place de nouvelles solutions et évoluer de maniére permanente s'ils veulent
pouvoir répondre. L'évaluation apparait alors comme un outil susceptible de connaitre ces
nouvelles demandes et la capacité des établissements a mettre en place des réponses appropriées.

2.3.2 La donne contextuelle

Les principales évolutions de I'environnement ayant un impact sur les organisations de santé sont
les suivantes :

Les besoins de santé des patients, qui évoluent sans cesse. L'h6pital doit constamment adapter
ses missions a ces demandes (nouvelles pathologies, vieillissement de la population,
allongement de la durée de vie, nouvelles demandes liées aux "schémas culturels du moment"*’).
Les demandes deviennent de plus en plus précises, specifiques et personnalisées, ce qui modifie
les perspectives d'organisation.

L'évaluation apparait comme un moyen de connaitre les exigences et de s'assurer si les
établissements y répondent, pour dans le cas contraire définir les marges de manceuvre dont ils
disposent pour le faire.

Une montee concurrentielle au sein du systéme de santé :

Le systéme de santé est entré dans un contexte de compétition non seulement internationale,
mais également nationale. On assiste & un phénoméne de montée de la concurrence entre les
hdpitaux francais : le patient n'est plus captif puisqu'il a désormais le choix entre les différentes
structures dans lesquelles il peut se faire soigner. Chaque établissement est un des agents du
systéme : il n'a pas l'exclusivité des activités qu'il assure. La concurrence s'exprime donc par des
établissements voisins, de statuts identiques ou différents, de tailles identiques ou différentes,
mais aussi par les alternatives a I'hospitalisation en termes de médecine de ville, de structures
ambulatoires ou de structures d'hospitalisation a domicile (HAD). La concurrence est
hétérogéne, méme si toutes les activités ne sont pas soumises & la méme intensité
concurrentielle. Dans ce "jeu", diverses variables se trouvent renforcées comme le colt, la
qualité, les délais, I'efficacité ou I'efficience. Dans le cadre d'une concurrence "encadrée™*®, la
qualité apparait alors comme une variable clé, d'autant plus que I'offre dépasse la demande. Les
patients veulent désormais étre informés sur des éléments "concrets” de la prise en charge et de
son organisation pour faire leur choix. On assiste donc désormais a une véritable compétition
ayant pour enjeu la qualité : I'évaluation est nécessaire pour faire progresser les établissements
dans ce domaine, mais aussi pour informer les patients du niveau de qualité atteint.

3 FOURNIER, V., L'hopital sens dessus dessous, op. cit., pp. 64-65.
% SANDIER, S., (synthése de l'intervention de -), "France : concurrence et financement dans le secteur de la santé",
Hospitalisation Nouvelle, n° 254, juillet 1995, p. 13
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Les évolutions technologiques :

La technologie connait une évolution rapide et constante. Les progres de la médecine nécessitent
que I'hdpital évolue sans cesse pour s'y adapter, a la fois en termes scientifiques et techniques.
Mais le développement d'une activité ne doit pas se faire au détriment d'une ou de plusieurs
autres et nécessite donc d'étre évaluée en fonction de critéres explicites. Il est essentiel de
s'assurer en effet que les dépenses induites pour I'achat et le fonctionnement de tout matériel
innovant seront couvertes et rentabilisées. Il faut également vérifier que cette technologie qui
modifie les activités existantes est génératrice de gains de santé et en évaluer les bénéfices.

Ces évolutions sont complétées par des exigences récentes, venant des financeurs, des usagers
ou de I'Etat, auxquelles les établissements se doivent de répondre.

2.3.3 Les exigences émergentes

Par dela les évolutions contextuelles, de nouvelles exigences s'imposent aux établissements de
soins.

De nouvelles exigences des organismes payeurs :

Le contexte actuel est celui de rareté des ressources. Les établissements de soins doivent donc
étre organisés de maniere a offrir la meilleure qualité possible au moindre codt "social”. La
sécurité sociale, les mutuelles, les compagnies d'assurance sont les organismes qui financent les
établissements et les soins. En tant que tels, ils désirent s'informer sur les destinataires des
moyens financiers ainsi que sur l'utilisation qui en est faite. L'évaluation apparait des lors
comme un des moyens les plus efficaces pour les renseigner sur les structures, leur
fonctionnement, leur organisation et leurs résultats.

La qualité est devenue une exigence essentielle incontournable :

Afin de rester compétitifs, les hépitaux doivent tenter de satisfaire au mieux les exigences des
patients et des financeurs, notamment en offrant une prise en charge de qualité optimale, aux
meilleurs colits et dans les délais les plus brefs. En outre, le domaine de la santé se voit de plus
en plus impliqué dans une "démarche de gestion et management de et par la qualité"*, en raison
du colt de la non-qualité qui est particulierement élevé®. Cet aspect est particuliérement
important dans le contexte de limitation des dépenses et de restrictions budgétaires.

La notion de qualité n'est pas nouvelle dans le domaine hospitalier, mais seule une réelle
démarche qualité permet d'obtenir une qualité "partagée”, la qualité ne pouvant plus étre
considérée comme unidimensionnelle aujourd'hui : ses dimensions sont en effet médicales,
soignantes, organisationnelles, économiques, financiéres et sociales. La réponse ne peut donc
étre que collective et s'articule autour du "faire ensemble”, méme si ce "faire ensemble” est de
plus en plus vécu comme difficile a réaliser par les praticiens et les soignants*.

% BIGNOLAS, G., FORT, F., HAFID, B., "Vers une exigence de la qualité pour les établissements de soins :
Approche conceptuelle des risques liés a la problématique du projet accréditation”, Gestions Hospitaliéres, n° 396,
mai 2000, p. 357.

0 La non-qualité correspond & "tout ce qui doit &tre fait ou refait en raison d'un dysfonctionnement antérieur du
systtme”, in BARBIN, B., BOISSIER RAMBAUD, C., CHAMPION DAVILLER, M-N., FESSLER, J-M.,
NEBESAROVA, J., Hopitaux, cliniques : De I’accréditation a la qualité, ed. Lamarre, mars 1997, p. 8.

Le colt caché de la non-qualité correspond aux colts engagés pour assurer la régulation des dysfonctionnements
générés par cette non-qualité. La réalité des dysfonctionnements se traduit par exemple par le codt des infections
nosocomiales, des réhospitalisations ou l'allongement de la durée des hospitalisations et le développement du
contentieux.

4 CLAVERANNE, J.P., "Organisation et qualité", document support de I'allocution & I'hdpital neuro-cardio,
21 octobre 1999.
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Le consumérisme est une exigence sociale nouvelle :

Le patient s'est émancipé : de sujet passif, il est devenu acteur de sa prise en charge*, ce qui

engendre de nouveaux comportements et de nouvelles attentes. Ces aspects se traduisent par le

nomadisme meédical, I'absence d'attachement & un médecin ou a un hopital et une demande

accrue d'informations susceptibles d'éclairer ses choix. Le consumérisme médical se développe

sous différentes formes :

- le développement des associations de malades,

- la publication d'articles présentant un classement des établissements de soins dans les
magazines,

- une intensification des actions en contentieux dans le domaine médical.

La loi Kouchner du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de

santé, renforce d'ailleurs ce phénomene : en effet, elle propose entre autres un dispositif sans

précédent de réparation des risques sanitaires, qui inclut un droit a I'indemnisation des accidents

médicaux non fautifs et rénove le droit de la responsabilité médicale. Evaluer l'organisation et

les processus mis en place apparait donc dans ce contexte nécessaire.

Le respect des droits du patient est une exigence légale :

Historiquement, I'hdpital n'est pas un lieu de droits, mais un lieu de coutumes. Néanmoins, la fin
du millénaire a vu se constituer un véritable droit du patient. En effet, les besoins des patients
sont au centre de la problématique posée a I'hdpital. Leurs droits ont été réaffirmés, notamment
par le biais de la charte du patient hospitalisé et le titre | de I'ordonnance n°® 96-346 du 24 avril
1996.

L'évaluation de l'organisation et de son fonctionnement doit alors permettre de garantir la mise
en place et le respect de procédures permettant de s'assurer de l'attention portée a ces droits.

Les établissements de soins doivent s'améliorer pour remédier aux dysfonctionnements et
évoluer pour s'adapter aux exigences nouvelles et aux modifications contextuelles. Dans cette
optique, I'organisation et le fonctionnement des structures de soins ne peuvent plus se garder de
toute évaluation.

Mais, dans cet univers opaque et cloisonné, les chances d'une promotion du changement
apparaissent faibles, d'autant plus que les individus en présence ont tendance a éviter au
maximum toute forme de contrdle interne ou externe. L'éclatement des savoirs et la diversité des
pratiques qui résultent des nombreux métiers en présence - soignants, techniques, médicaux ou
administratifs — favorise le secret et la méconnaissance des activités des autres acteurs en
présence. Fonctionnant pendant longtemps comme une organisation fermée, I'hépital percoit
I'environnement davantage comme une contrainte, il reste centré sur lui-méme et les acteurs
adoptent une attitude plus réactive que pro-active. Pourtant, depuis plusieurs années, le
Iégislateur tente d'inscrire les établissements de santé dans une attitude d'organisation ouverte ou
la connaissance des évolutions devient un catalyseur permettant aux membres de I'organisation
d'anticiper. L'évaluation n'est plus alors une simple sanction interne de conformité ou de
controle, elle devient un outil d'adéquation des services offerts.

2 *Today's medical consumers have much more knowledge and access to information about the value and quality of
their health care alternatives.”, in FORD, R. C., FOTTLER, M. D., "Creating Customer-Focused Health Care
Organizations", Health Care Management Review, volume 25, number 4, 2000, p. 21.
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3

... A LA NECESSITE D'UNE EVALUATION GLOBALE ET PARTICIPATIVE
SOUS CONTRAINTE

L'évaluation est devenue une nécessité, du fait des changements introduits ou exigés dans les
organisations. Ces derniéres sont a la fois plus complexes et performantes, mais restent
confrontées a des dysfonctionnements permanents. De plus, les organisations se situent
désormais dans un environnement instable et contraint fortement. L'évaluation permet non
seulement de mesurer les résultats, les conséquences et les effets des actions entreprises mais
également de s’assurer que les choix ont été judicieux et adaptés a la situation face a I’objectif
visé. A I'hdpital, elle constitue selon nous le "moyen privilégié pour promouvoir les adaptations
qui s'imposent"*, mais ce concept génére inquiétude et appréhension dans le monde hospitalier.
Pourtant, c'est un phénomeéne ancien, méme au sein des établissements, puisque les médecins ont
toujours pratiqué une forme d'évaluation par le choix de telle ou telle thérapeutique.

3.1 LE RETARD FRANCAIS DANS LE DEVELOPPEMENT DE L'EVALUATION EN
SANTE

La France accuse un retard net dans la pratique de I'évaluation au sein des établissements de
santé. En effet, I'évaluation des soins est une pratique nettement développée a I'étranger,
notamment dans les pays anglo-saxons, comme le montrent les programmes d'accréditation et
d'agrément mis en place, les mécanismes d'éducation continue ou méme la surveillance et les
enquétes relatives aux infections ou aux déces. Les démarches d'évaluation des soins y ont
souvent été favorisées par des obligations légales, mais surtout parce qu'elles sont vécues, par les
professionnels, comme valorisantes ou enrichissantes.

La France a d attendre le début des années soixante-dix pour voir apparaitre des travaux sur le
théme de I'évaluation en santé et le début des années quatre-vingt-dix pour que les concepts de
I’évaluation appliquée a la santé soient introduits dans le dispositif Iégislatif et réglementaire.

Le rapport Papiernick en 1985 et le rapport Armogathe en 1987 sont précurseurs, voire
innovants, sur les themes de I'évaluation médicale et de la qualité des soins hospitaliers.
L’Agence Nationale pour le Développement de I’Evaluation Médicale (ANDEM) est créée en
1990. Chargée de promouvoir I'évaluation des pratiques professionnelles dans le champ sanitaire
par la production de méthodes et standards de bonnes pratiques, elle formalise définitivement
I'évaluation en santé en France. L’ANDEM élabore I’état des connaissances sur les stratégies
médicales, diagnostiques et thérapeutiques et travaille en méme temps sur I’évaluation des
pratiques professionnelles.

Néanmoins, cette agence conserve un role essentiellement consultatif, et les méthodes
d'évaluation mises en place restent calquées sur les pratiques médicales et les pratiques de soins,
délaissant I'évaluation systémique, c'est-a-dire des entités dans leur globalité. La méthode
privilégiée reste l'audit clinique dont on percoit clairement la finalité médicale et non
organisationnelle. Ainsi, un pan complet de I'évaluation — pas des moindres - reste absent et fait
toujours cruellement défaut.

4 HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE, La Santé en France, La Documentation Francaise, Paris, septembre
1996, p. 207.
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Introduction générale

L'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) la remplace d‘ailleurs en
1997.

3.2 UN DEFAUT D'EVALUATION GLOBALE

L'évaluation est un outil au service des acteurs de I'hdpital devant les aider dans leurs décisions
et un moyen de négociation avec les tutelles dans le contexte de rigueur budgétaire. Nous
pouvons regrouper les raison