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Introduction

1. Les changements organisationnels et [I’informatisation dans les
entreprises...

Les transformations politiques, sociales et économiques qui traversent le secteur de la santé
et son environnement conduisent les gestionnaires des hdpitaux a mettre en ceuvre, a I’instar
des gestionnaires d’entreprises, des politiques managériales modifiant en profondeur les
organisations existantes et le travail des salariés. Dans les entreprises comme dans les
hopitaux, les politigues managériales s’objectivent, se matérialisent et s’instrumentent a
travers la diffusion de nouveaux outils de gestion s’appuyant largement sur des systémes
d’information renouvelés. Les organisations standardisent et automatisent leurs processus,
renforcent I’intégration de leurs unités et équipes en interne, développent, formalisent et
informatisent leurs relations, en amont avec les fournisseurs ou partenaires, et en aval avec les
clients ou usagers. Les nouvelles organisations et les nouveaux outils poussent les salariés a
davantage d’autonomie et de responsabilités notamment vis-a-vis des clients, a accroftre leurs
compétences et leur adaptabilité ; elles renforcent aussi les interactions entre les salariés
faisant émerger de nouvelles dimensions collectives du travail. Ces changements intenses
bousculent les conditions de I’implication au travail, et c’est dans ce contexte que les
employeurs mettent en place de nouveaux modes d’évaluation, et parfois aussi de
rémunération du travail.

L’enquéte « changements organisationnels et informatisation (COI) » vise a saisir ces
changements par un dispositif d’enquétes statistiques couplées employeurs/salariés. Recueillir
de I’information a la fois aupres des dirigeants de I’entreprise et de ses salariés apporte une
vision beaucoup plus compléte de celle-ci que I’interrogation des seuls dirigeants, auxquels
I’entreprise serait assimilée, ou des seuls salariés, dont on analyserait le travail
indépendamment du contexte et du collectif dans lequel il se construit. L’enquéte couplée est
en quelgue sorte a I’enquéte quantitative ce que la monographie d’entreprise est a I’approche
qualitative. Le volet « employeurs» de I’enquéte cherche a cerner I’organisation stratégique de
I’entreprise et la mobilisation des outils de gestion et d’informatisation dans ses différentes
fonctions, comme la production ou la logistique, les relations avec les clients ou usagers et
fournisseurs, le systeme d’information et les ressources humaines... L’enquéte aupres des
salariés porte sur les caractéristiques des postes de travail, en termes d’usages de
I’informatique, d’insertion dans un collectif, de ressources que celui-ci apporte, de marges
d’initiative, de rythme de travail, de formation et d’évaluation du travail. Cette enquéte
permet ainsi d’évaluer les effets des nouvelles organisations et formes de management sur le
travail, en lien avec I’utilisation de I’informatique. Sa mise en relation avec d’autres sources
sur les entreprises et leurs salariés' permet d’étudier les performances productives et les
caractéristiques de la main-d’ceuvre associées aux nouvelles formes d’organisation.

! Pour les entreprises, il s’agit essentiellement de I’enquéte « EAE » réalisée chaque année auprés d’un trés large
échantillon d’entreprises principalement pour les besoins de la comptabilité nationale. Cette enquéte recueille
notamment de nombreuses informations sur les résultats économiques des entreprises. Elle a servi de base de
sondage a I’enquéte « COI entreprise ». L’équivalent de cette enquéte dans le secteur hospitalier est I’enquéte
« SAE », qui recueille de nombreuses informations sur I’activité des établissements hospitaliers, par exemple les
spécialités médicales ou le nombre de patients recus. C’est cette enquéte qui servira de base de sondage pour
« COl-hopitaux ». Pour les salariés (secteur marchand et hopitaux), on bénéficiera des informations issus des
DADS —déclarations de données sociales- notamment sur les salaires percus et la durée du travail.



2. ... et dans les hopitaux

Les hdpitaux ne sont pas a I’écart de ces évolutions. Au contraire, ils sont I’objet de tres
importantes réorganisations externes et internes et d’une modernisation intense, souvent
impulsées par les pouvoirs publics et la politique de santé, mais aussi parfois par des
changements technologiques ou I’évolution des pathologies ou des comportements.

En effet, confrontés a des questions de financement rendues aigués par le déficit chronique
de la sécurité sociale, alors que I’évolution des techniques médicales et des exigences de la
societé en matiére de santé produit une forte pression a la hausse sur les codts, les hépitaux,
poussés par les pouvoirs publics, ont d{, depuis une vingtaine d’années, se réorganiser
fortement.

Aujourd’hui encore, les hopitaux doivent introduire de nouveaux changements imposes par
la politique de santé publique, qui impactent leur organisation et leur activité : ainsi la
tarification a I’activité (T2A) oriente la rentabilité des spécialités médicales, tandis que
I’organisation en poles (nouvelle gouvernance) modifie I’équilibre des pouvoirs entre
médecins et directions administratives. En méme temps, ils continuent a faire face aux
modifications de leur environnement, a la montée des pathologies liées au vieillissement ou a
la précarite, aux attentes croissantes des usagers concernant I’information, I’accompagnement
ou le suivi des malades. Ils ont aussi a gérer la pénurie chronique de certains types de
personnels.

Face a ces évolutions, les hopitaux sont amenés a changer leur organisation et a se
moderniser. Pour cela, ils s’appuient sur des formes d’organisation, des méthodes ou des
outils souvent utilisés dans les entreprises, parfois en faisant appel aux services de consultants
qui conseillent les uns et les autres. Ainsi, les certifications, labellisation ou autres normes de
qualité fleurissent dans les hdpitaux comme dans les entreprises marchandes et méme
I’administration, dans I’objectif d’imposer des standards de qualité, tant au cceur de I’activité
médicale, que dans les relations avec les usagers. De méme, la mise en réseaux et les
partenariats font sortir I’hépital « hors les murs » dans la cité ou la région, tandis que d’autres
organisations, notamment des sous-traitants pénetrent en son sein. C’est la une tendance plus
générale des organisations qui voient leurs frontiéres devenir poreuses, qu’elles s’inscrivent
pour les entreprises marchandes dans une « chaine de valeur » concourant a la production
finale, ou, pour les hopitaux, dans une chaine de soins des malades, faisant intervenir a la fois
le marché et des formes de collaboration fondéees sur la réciprocité. Le developpement en
cours ou envisagé de bases de données intégrées articulées a des logiciels d’optimisation des
flux et des outils de tracabilité des médicaments, déchets ou méme des patients, fait pendant a
I’extension des progiciels de gestion intégrés (PGl ou ERP), tant dans les entreprises que dans
les administrations publiques. Ainsi, le dossier médical partage, s’il aboutit, pourrait bien
modifier en profondeur tant les modes de prise en charge des patients que les méthodes de
travail des personnels soignants et administratifs.

D’autres exemples de proximité des organisations, méthodes et outils qui se mettent en
place dans les hopitaux, dans les entreprises, et souvent aussi dans I’administration publique,
seront développés dans ce rapport, qui montrent tout I’intérét d’observer ces changements de
maniére articulée dans les différentes formes d’organisation.



3. L’extension de I’enquéte COI aux hopitaux

Ces changements doivent pouvoir étre appréciés de maniére conjointe du point de vue des
directions des hopitaux qui les organisent, et du point de vue des salariés qui les mettent en
ceuvre dans leur travail quotidien. En effet, les directions peuvent apporter un point de vue
informé sur les outils organisationnels et techniques adoptés, sur les objectifs et contraintes
qui ont présidé aux choix, sur les mesures qui ont pu les accompagner, et sur leurs perceptions
des succes et difficultés dans leur mise en ceuvre. De leur coté, en décrivant leur situation de
travail, les salariés informent de la mise en ceuvre concréte de ces outils dans les services, et
des répercussions ressenties sur les conditions de travail. La description des parcours de
formation, des compétences mises en ceuvre, et de quelques autres éléments des situations
professionnelles et personnelles, doit permettre d’étudier les conditions de la mise en ceuvre
des changements en tenant compte des caractéristiques des salariés.

Dans cette perspective, le volet « salariés » de I’enquéte COIl de 2006 convient pour
interroger les salariés des hopitaux publics ou privés aussi bien que les salariés des entreprises
marchandes et aussi des agents de I’Etat®. En effet, le questionnaire bénéficie de I’expérience
d’enquétes réalisées en « population générale » : il a en partie été inspiré des enquétes
« Conditions de travail » et « Techniques et organisations du travail » réalisées par la DARES
depuis la fin des années soixante-dix et adressées a tous les salariés et non salariés, et donc en
particulier aux salariés des hdpitaux. De plus, une enquéte spécifique sur les conditions de
travail dans les hopitaux a été réalisée par la Drees en 2004, montrant I’intérét et les
potentialités de cette approche. Les tests du questionnaire « salariés » de I’enquéte COI 2006,
étendus a des salariés des hopitaux, ont confirmé la bonne adaptation du questionnaire a ces
derniers, moyennant une adaptation marginale du vocabulaire. Mais I’enquéte aupres des
entreprises pouvait-elle étre, de la méme maniéere, étendue au secteur hospitalier ? Si la
guestion ainsi posée prolonge celle qui a conduit a étendre I’enquéte COI, initialement
restreinte aux entreprises industrielles, a I’ensemble des secteurs marchands, les spécificités
du secteur hospitalier et le caractére expérimental de I’enquéte dans ce secteur ont conduit a
envisager un questionnement spécifique, mais fortement inspiré de celui de I’enquéte aupres
des entreprises.

4. Une approche transversale par organisations

L’enquéte COIl a pour objectif général, on I’'a vu, de mesurer les changements
organisationnels et I’informatisation dans les entreprises et, plus généralement, les
organisations, et leur impact sur les performances de celles-ci et sur le travail. Pour cela,
différents outils de mesure sont mobilisés: I’enquéte auprés des entreprises (des
organisations), I’enquéte aupres des salariés, des informations connues par ailleurs (par
d’autres enquétes ou des fichiers administratifs) sur ces organisations et ces salariés. Lors de
I’élaboration de I’enquéte « entreprises », il a fallu répondre a une premiére question : est-il
possible d’analyser les changements d’organisation et I’informatisation des entreprises de
secteurs d’activité différents, et notamment industrielles et tertiaires, au moyen d’un méme
questionnaire ? Etablir un seul questionnaire était important pour I’organisation de I’enquéte,
mais surtout permettait d’envisager des exploitations couvrant I’ensemble du champ des
entreprises marchandes et de leurs salariés, élargissant ainsi la portée des résultats. Cette

2 Une extension de I’enquéte COI a la fonction publique d’Etat a en effet également été décidée.



possibilité n’était pas acquise, dans la mesure ou la premiere enquéte COI, realisée en 1997,
portait sur les entreprises industrielles de 50 salariés ou plus, avec deux expérimentations
(fondées sur des questionnaires spécifiques) dans des branches du commerce et des services.
Ainsi, de nombreuses questions de I’enquéte de 1997 semblaient fortement centrées sur les
fonctions de production propres aux entreprises industrielles. Mais il est apparu au fil de la
préparation de I’enquéte, et notamment des entretiens réalisés dans le cadre d’une pré-enquéte
semblable & celle-ci® qu’on pouvait raisonnablement regrouper dans I’analyse des entreprises
de secteurs différents. De nombreux facteurs poussent dans cette direction. Tout d’abord, les
organisations industrielles sont de moins en moins centrées sur la fonction « production »,
celle-ci ne recelant plus les meilleures perspectives d’amélioration des performances globales.
En effet, les efforts de modernisation de la production ont été tels, dans les années quatre-
vingt et quatre-vingt-dix, que les améliorations y paraissent aujourd’hui moins substantielles
alors que des gains considérables sont attendus au travers de la modernisation du systéme
d’information, qui concerne les entreprises quel que soit leur secteur d’appartenance, et peut-
étre méme davantage les services que I’industrie. D’autre part, I’orientation « service au
client » est de plus en plus diffusée dans les entreprises industrielles, ce qui les rapproche
d’autant du tertiaire. De plus, des entreprises de secteurs différents doivent souvent
collaborer, ce qui tend a faire converger les outils informatiques et de gestion des unes et des
autres. Enfin, il semble que les outils informatiques et de gestion jouent en eux-mémes un role
structurant dans le dépassement des frontiéres sectorielles. D’autres critéres de différentiation
entre les entreprises, ou au sein méme des entreprises, sont apparus finalement plus pertinents
du point de vue des changements organisationnels et de I’informatisation. Par exemple, la
distinction entre les entreprises qui produisent des biens ou services standard
indépendamment du lieu et de la clientéle, et celles qui adaptent systématiquement leur offre
aux besoins de chaque client. Mais surtout, il est apparu fécond d’organiser le classement des
outils informatiques et de gestion selon les fonctions présentes dans [I’entreprise :
I’organisation des entreprises par « fonctions », qui semble se renforcer, transcende les
appartenances sectorielles. Or, des bases de données, des logiciels et différents outils équipent
specifiqguement différentes fonctions, comme les ressources humaines, la comptabilite, les
achats les relations clients (ou usagers), qui sont communes aux organisations de différents
secteurs d’activité.

Ainsi, une approche transversale aux secteurs de I’enquéte « COl-entreprises » est parue
possible et souhaitable. Elle permet une interrogation commune et synthétique qui s’affranchit
de la variété des produits, services ou techniques utilisés, c'est-a-dire des decoupages
sectoriels traditionnels. La voie était donc ouverte pour I’étape suivante : pourquoi ne pas
étendre I’enquéte COI aux secteurs non marchands et, en particulier, aux hépitaux ? Si le
systeme d’information devient un élément stratégique des entreprises de tous secteurs, si les
outils de gestion et les outils informatiques rapprochent I’industrie et les services, n’en est-il
pas de méme pour les hépitaux ? De plus, les hopitaux ne sont-ils pas, de plus en plus, gérés
« comme des entreprises », méme si leur mission de service public et la « matiere humaine »
qu’ils traitent les distinguent ?

3 Barreteau, Greenan, Guillemot : « Changements organisationnels et outils informatiques. Entretiens avec des
cadres dirigeants d’entreprises », Rapport pour la DARES, 2005.
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5. Une approche par les outils

L’enquéte COIl aborde les changements organisationnels et I’informatisation en
s’appuyant sur une approche par les outils. Le questionnaire propose une liste d’outils de
gestion et d’outils informatiques ; le répondant est invité a déclarer si I’entreprise dispose ou
non de chacun de ces outils au moment de I’enquéte, et si elle en disposait quelques annees
auparavant (dans le questionnaire « COl-entreprises », en 2006 et en 2003). Le changement
dans I’organisation est donc appréhende par le degré de mobilisation des outils de gestion, et
I’informatisation par la diffusion des outils informatiques. S’il ne fait guere de doute que
I’informatisation s’appuie sur la diffusion d’outils informatiques, I’approche du changement
organisationnel par les outils de gestion repose en revanche sur une hypothése théorique
forte, qui ne porte pas directement sur ce qu’est le changement organisationnel, mais sur le
lien entre le changement et les outils : les changements dans I’organisation des entreprises
s’appuient sur des outils de gestion qui, se diffusant dans les entreprises, les transforment®.

Cette hypothese peut-elle étre également retenue dans le cas de I’enquéte dans le secteur
hospitalier ? Les outils de gestion et I’informatique professionnelle ne sont-ils pas spécialisés
par domaine d’activité ? 1l y a bien sir de nombreuses différences entre les outils utilisés
dans des entreprises industrielles, des chaines d’hotellerie ou des hopitaux. Certains sont
clairement spécifiques. Mais les progiciels de gestion intégrés, les normes ISO, les outils de
tracabilité, les engagements vis-a-vis des réclamations ou des demandes d’information, par
exemple, s’étendent a tous les secteurs et toutes les tailles d’entreprise, a des rythmes bien
entendu divers. L’approche par les outils semble ainsi particulierement pertinente pour
comparer les secteurs entre eux, car des mémes outils (ou des mémes familles d’outils) les
pénetrent en étant portés par I’offre des fabricants et des entreprises de conseil qui les
vendent. Notons que ce faisant, ils peuvent influencer les organisations dans un méme sens ;
pour les entreprises, les entretiens de la pré-enquéte évoquent ainsi des tendances communes
a la centralisation financiere, a I’intégration organisationnelle et a la formalisation des
processus. On peut faire I’hypothése qu’en effet, les normes de gestion des hdpitaux tendent
a se rapprocher de celles des entreprises.

Au total, I’approche générale du volet « entreprises » de I’enquéte COI 2006 semble étre
féconde pour aborder le volet « établissements » de I’enquéte dans les hopitaux. Néanmaoins,
I”’hoépital n’est pas une entreprise comme les autres. Ses caracteristiques de service public, le
fort impact de la politique de santé et des orientations, régulations ou obligations qu’elle
définit, nécessitait un gros travail d’adaptation sur le questionnaire. Ainsi, les questions de
choix organisationnels et informatiques du questionnaire COI destiné aux entreprises sont
articulées a un questionnement sur les stratégies marchandes (perception du marche,
adaptation a celui-ci, stratégies concernant les codts, la différentiation des produits, la
réactivité, etc.), et les stratégies financiéres (composition du capital). Si certaines de ces
guestions peuvent trouver un écho dans les préoccupations et les démarches des directions
d’hépitaux, notamment du secteur prive, elles ne pouvaient étre posées telles quelles, et
certaines questions devaient aussi porter sur des organisations et outils propres au secteur
hospitalier.

* Le réle des « outils de gestion », a été décrit dans les années quatre-vingt par M. Berry (1983) et d’autres
chercheurs comme fonctionnant comme une « technologie invisible » (Moisdon, 1997).
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Pour adapter le volet «entreprises » de I’enquéte COI au secteur hospitalier, il était
nécessaire de bien appréhender les changements en cours, leur impact diversifié selon le type
d’établissement, les pratiques concretes de réorganisation et les outils informatiques utilisés.
Pour cela, la DREES a financé une phase préalable d’enquétes qualitatives auprés de
responsables de niveau et de ministeres différents.

6. Les différents objectifs de la pré-enquéte

La pré-enquéte a eu ainsi pour objectif principal d’alimenter le travail, mené en paralléle,
de préparation du volet « employeur » de I’enquéte COI dans les hopitaux. Il s’agissait tout
d’abord d’identifier des interlocuteurs permettant d’obtenir une réponse informée a I’enquéte.
Mais il s’agissait surtout d’alimenter I’élaboration du questionnaire en rendant compte de la
perception que ces acteurs ont des processus de changement en cours, des outils managériaux
et informatiques utilisés et des enjeux qu’ils comportent. Nous disposions comme point de
départ du questionnaire COI aupres des entreprises du secteur marchand, dont la conception
s’est achevée a I’automne 2005, et d’une premiere version du questionnaire dans la fonction
publique. La démarche d’élargissement au secteur hospitalier d’une approche congue
initialement pour les entreprises du privé nous a conduits a privilégier une approche
comparative, et a poser la question suivante : qu’est-ce qui est pertinent dans I’enquéte aupres
des entreprises pour une interrogation dans le secteur hospitalier, qu’est-ce qui ne I’est pas, et
quelles interrogations spécifiques faudrait-il ajouter ?

Ainsi, dans le cadre du travail d’élaboration du questionnaire, la pré-enquéte a notamment
contribué a :

o évaluer la pertinence pour le secteur hospitalier des questions posées par le
volet « entreprises » de I’enquéte C.O.l. dans le secteur marchand, concernant I’organisation
fonctionnelle des unités de travail, les objectifs et contraintes du changement, les outils
manageriaux et informatiques, les difficultés rencontrees ;

o repérer des questions nouvelles propres aux évolutions en cours dans
I’administration : tarification a I’activité et nouvelle gouvernance, accréditations, contrats
objectifs-moyens (COM), relations avec les usagers, partenariats ville-hopital, sous-traitance,
pénurie de personnel, etc. ;

o cerner les éléments discriminants par rapport aux notions mobilisées dans
I’analyse : pertinence d’une approche par «fonctions» a I’instar du questionnaire
« entreprises », pour comprendre les réorganisations, et comme support des outils de gestions
et des outils informatiques ; listage des fonctions existant dans I’hdpital qu’il convient de
distinguer ; éléments permettant d’identifier des changements particuliers, ou d’identifier une
difficulté de mise en ceuvre du changement ;

o identifier des modalités de réponse qui devraient permettre de repérer des
régularités ou des dispersions significatives par rapport a une question donnée (une question
qui recevrait la méme réponse de la part de I’ensemble des unités interrogées n’a pas
d’intérét).

o préciser le vocabulaire afin de mieux formuler les questions et améliorer la
compréhension générale du questionnaire.

La mise en ceuvre concréte de ces objectifs dans le questionnaire est précisée dans la
troisiéme partie de ce rapport.
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Nous avons donc rencontré des directeurs et membres de la direction d”hépitaux publics et
privés, des responsables de missions au ministére de la santé, issus de la filiere administrative
ou médecins, dans différentes régions et dans des unités de différentes tailles. Ils ont été
interrogés sur les changements organisationnels et informatiques les plus importants qu’ils ont
connus, dans leur établissement actuel et au cours des derniéres annees de leur carriére, et sur
les obstacles auxquels ils ont été confrontés dans le cadre de ces changements (voir grille
d’entretien en annexe).

Au-dela des principaux résultats des entretiens et de I’exposé de leur méthodologie, les
propos recueillis ont également servi & établir une esquisse de typologie des changements
(partie 1). La problematique de I’enquéte est éclairée grace aux points de vue qu’ont ces
dirigeants sur les évolutions en cours, sur leurs enjeux et les outils dont ils disposent. Ces
points de vue dépendent de leurs engagements par rapport aux changements liés notamment a
leur expérience passée, ainsi que de leur position et du contexte de leur établissement
(partie 2). Enfin, la derniere partie du rapport (partie 3) discute de maniére détaillée les
apports a I’élaboration des différentes parties du questionnaire, des questionnaires employeurs
dans les secteurs marchands et la fonction publique, des résultats des entretiens, ainsi que des
remarques et échanges du comité de suivi.
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Premiére partie - Présentation des entretiens, méthode et
principaux résultats

1. Echantillon et méthode

Deux professions, administrative et médicale, sont représentées dans I’échantillon des
personnes interviewées. Les membres des deux groupes professionnels different de par leurs
formations, leurs trajectoires, leurs positions hiérarchiques, leur culture et leur expérience
professionnelles, d’ou la diversité des prises de position sur les changements organisationnels
récents ou en cours et sur I’informatisation de leurs établissements. Il s’agit de 4 directeurs
généraux de CHU, 3 de Paris et de la région parisienne, 1 de I’Ouest de la France ; de 2
directeurs de CH de la région parisienne ; de 3 hauts responsables de missions au ministére de
la Santé, (tous anciens directeurs d’hopital) ; 1 responsable d’un centre de lutte contre le
cancer ; de 10 directeurs adjoints : 4 responsables des ressources humaines (3 en CH, 1 en
CHU), 2 responsables des affaires financieres (CH, CHU), 2 responsables de I’informatique, 1
directrice des soins (CHU), 1 directeur Qualité (CHU); de 6 présidents de la CME
(Commission Médicale d’Etablissement) dont 2 sont également DIM® (3 en CHU, 3 en CH) et
d’un medecin membre de I’équipe de direction d’un hopital privé.

Les entretiens présentés dans ce document ont été réalisés sur le lieu de travail des
personnes interrogées, entre juin et novembre 2006, a I’exception du premier, realise en
février 2006. Les entretiens ont été retranscrits in extenso et ont fait I’objet de plusieurs
présentations devant le comité de pilotage de I’enquéte. Etant donné le caractére non
représentatif de I’échantillon des personnes intervieweées, la sous représentation de certaines
catégories d’établissements, la difficulté de couvrir une problématique vaste pendant une
heure d’entretien (la durée moyenne des entretiens), les réponses obtenues sont lacunaires et
méritent d’étre approfondies et complétées.

Des entretiens préalables ont permis la préparation du guide d’entretien et ont aide a la
prise des contacts. Les membres du comité de suivi ont fait également des propositions pour
le guide d’entretien.

Bien que destinés a nourrir et préciser le questionnaire, les entretiens ont une logique
propre, recueillant des données historiques, biographiques et monographiques indispensables
a la compréhension des problématiques faisant I’objectif de I’enquéte et des points de vue
exprimés. Le guide d’entretien, construit pour aider a la réflexion sur le questionnaire, avait
été rédigé en prenant en compte une série d’oppositions qui structurent le champ des
institutions de santé, « changements externes», dont certains relévent de I’ordre des
changements intervenus dans I’environnement immeédiat de ces établissements (changements
sociaux et de la patientéle, nouvelles pathologies, changements dans les réseaux, probléme de
démographie meédicale), d’autres sont considéres comme des « changements internes »
(d’ordre organisationnel, dans I’équipement, ou concernant le personnel ou les usagers) :
fusions, reduction du temps de travail, problémes de violence, etc. En méme temps, le guide

> Départements d'Information Médicale (DIM). Le DIM est responsable de I'information médicale. Il se trouve a
la charniére entre le pouvoir médical et le pouvoir administratif.
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essayait d’obtenir des réponses sur les effets de ces changements, les conditions de leur mise
en ceuvre, I’information du personnel sur les décisions prises, les outils (informatiques et
managériaux) du changement et les changements « imprévus » que I’utilisation de ces outils
aurait introduit.

2. Positions et carrieres : deux groupes professionnels bien distincts

Les deux groupes professionnels different essentiellement par la mobilité de leurs
membres : la majorité des directeurs et leurs adjoints ont occupé des postes dans plusieurs
établissements, ils sont soumis a une contrainte statutaire de mobilité, certains occupent des
postes de responsabilité dans I’administration centrale. Les médecins sont beaucoup plus
« stables », ils ont fait leur carriéere au sein du méme établissement (ce qui augmente les
chances de se faire élire par les collegues). Cependant, les membres des deux groupes
travaillent ensemble dans des équipes de direction ou des comités executifs de leurs
établissements, les réformes en cours visant aussi a renforcer leur coopération.

Une différence importante entre les deux groupes releve des conditions d’occupation de
leur position, les administratifs étant nommeés, et les médecins présidents de CME élus, cette
différence etant évoquée a propos de la légitimité et de I’autorité des uns et des autres, et des
criteres concurrents de classification hiérarchique.

A Tintérieur du corps des directeurs on distingue habituellement « deux générations » pour
ce qui concerne la formation: les anciens ont fait plus souvent des études de droit,
d’économie ou de gestion, complétées éventuellement par des stages a I’Ecole nationale de
santé publique (ENSP) ; les plus jeunes, en particulier ceux provenant du recrutement externe
a I’ENSP, ont fait des études a Sciences Po (I’ENSP est parfois un second choix apreés
I’ENA) ; un tiers des promotions actuelles est composé de ceux qui ont été recrutés « en
interne » (dont des cadres infirmiers souhaitant devenir directeurs des soins) ; mais il y a aussi
parmi les occupants des postes de directeur adjoint des personnes qui se présentent comme
ayant «un parcours atypique », ayant travaillé dans I’économie ou les finances, ou des
« autodidactes » (dans des établissements privés). Une distinction est a faire aussi entre ceux
qui n’ont connu que le monde de I’hopital, et ceux qui ont eu une expérience professionnelle
ailleurs.

Une autre distinction entre les deux groupes (et a I’intérieur de chaque groupe) concerne la
réputation des personnes interviewees, leur capital symbolique : parmi les directeurs ou les
anciens directeurs, certains ont lié leur nom a des grands projets de réforme, ou sont engagés
en ce moment dans la mise en ceuvre des réformes, et le « discours d’institution » se fait plus
remarquer dans leur cas. Certains se présentent comme des précurseurs, ayant lié leur nom a
des réformes, le vécu de leur expérience mélangeant parfois fierté et déception.

Parmi les médecins présidents de CME, certains occupent des positions de représentation
dans des associations professionnelles de leur spécialité médicale au niveau national. Certains
médecins (notamment les DIM) n’ont plus d’activité clinique, tout en gardant des liens avec
leurs anciens services et usant de leur expérience clinique. Des présidents de CME sont
également chefs de service.
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Les prises de position par rapport aux réformes sont souvent assez contrastées : il y a ceux
qui sont engagés a fond, qui s’y identifient, et ceux qui sont plus prudents ou réservés, enfin,
on observe des prises de position trés critiques surtout vis-a-vis de la mise en ceuvre des
réformes, dont la dénonciation se veut « non-politique » et « non-idéologique ».

Ces positions seraient a situer par rapport aux principales réformes dont les personnes
interviewees ont fait I’expérience (par exemple, les fusions et les fermetures des vieux
hopitaux, les premiers projets d’informatisation, les « départements » ayant précédé les
« pbles » actuels, etc.). Quatre directeurs ou anciens directeurs d’hdpital interviewés ont
appartenu a la premiere équipe de direction d’un nouvel hépital parisien, un des plus grands
d’Europe, leur engagement dans un projet experimental d’envergure ayant interféré avec leur
carriére par la suite.

Parmi les personnes interviewées, certains directeurs adjoints et certains medecins
présidents de CME cumulent des fonctions, soit pour des raisons « stratégiques » (réduction
du nombre de personnel dirigeant, concentration des responsabilités) soit pour des raisons de
pénurie ; il y a aussi les intérims. D’autres se considérent menacés par la concentration
annoncée dans les pdles, qui mettraient en question des spécialisations a I’intérieur des
équipes de direction, par exemple les DRH et les directeurs de soins seraient exclus des
nouveaux conseils exécutifs.

3. Visions croisées sur les changements

La richesse des points de vue exprimés sur les réformes passées, en cours ou a venir rend
difficile leur restitution et leur analyse. Nous avons privilégié dans le document de synthese
les prises de position contradictoires et critiques, pour illustrer la diversité de ces positions et
faire apparaitre les champs de force dans lesquels ils s’inserent. Les changements font I’objet
d’appréhensions ou donnent lieu a des expressions d’incertitude sur le devenir de groupes
professionnels, sur la transformation des statuts et des carrieres. 1ls sont pergus soit comme un
espoir pour enrayer une situation jugée critique du systéme de santé dans son ensemble ou de
son établissement, soit comme une menace pour ce systéeme et pour les corps qui le
composent (d’ailleurs les partisans des reformes les voient orientées « contre le conservatisme
et le corporatisme »). Cependant, il faut préciser que ces changements ne sont pas réductibles
aux seules réformes administratives, aussi importantes soient-elles, mais qu’ils impliquent des
transformations diverses, d’ordre social, démographique, engageant des historicités propres
aux groupes professionnels ou aux acteurs et a leurs trajectoires. Un tableau chronologique
des réformes reste a faire, pour mieux cadrer les différentes transformations qui leur sont
attachees.

Les changements qui font I’objet de cette enquéte sont ainsi a situer dans le temps :
certains sont anciens (1983, la dotation globale), d’autres plus récents (les 35 heures, la
« révolution du temps »), et ceux qui sont considérés comme les plus importants sont en cours
(la nouvelle gouvernance, I’organisation en pdles, la T2A) ou sont a venir (les progiciels de
gestion intégrés, « la vraie rupture organisationnelle »).
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4. Une esquisse de typologie des changements

La distinction préalable entre «changements externes» (dans I’environnement) et
« changements internes » (dans I’établissement) est a relativiser. D’abord, parce que
I’imposition d’un mode de travail en réseau des différents types d’hdpitaux et des différentes
specialités, la politique de décloisonnement accompagnée par les différentes formes
d’autonomie et de délégation ont affaibli sans les effacer les frontiéres entre le « dedans » et le
« dehors » institutionnel. Ensuite, parce que toute une série de décisions de changement ayant
un impact important a I’intérieur sont prises a I’extérieur, ayant un rayonnement national.
Cependant, si tous les hdpitaux sont dépendants de leur environnement social, économigue ou
du voisinage avec d’autres institutions de santé, certains en dépendent plus que d’autres : les
hopitaux dits « de proximité », le plus souvent de petite ou de moyenne taille, different des
CHU qui recoivent des patients au-dela de leur territoire, dans certains cas en proportion
significative de I’étranger.

La classification des changements par rapport au temps (passés, en cours, a venir) révele
des phases différentes d’élaboration (la préparation, la mobilisation, I’accompagnement, le
suivi, la « normalisation ») et aussi des possibilités différentes d’évaluation des résultats et
des effets. Les stratégies d’action collectives ou individuelles y sont directement liées.
Certains ont induit déja des transformations de comportements ou ont constitué des « chocs
culturels ».

La classification des changements en fonction de I’évaluation faite par les acteurs
concernés entre « importants » et « moins importants » permet d’observer la perception des
différences entre changements structurels et changements conjoncturels ou occasionnels. Ils
sont a leur tour de plusieurs ordres. Parmi les changements importants, on cite ceux qui sont
liés a la productivité, a la qualité, a I’évaluation (la culture de I’évaluation), a I’information (et
a I’informatisation). 1l y a aussi les changements qui ont modifié profondément I’organisation
et le fonctionnement de I’hdpital comme les fusions. L’expérience de la fusion est présentée
dans le cas d’un hdpital de la région parisienne comme ayant apporté plus de prestige a
I’établissement (« redorer le blason »), la concentration des ressources et une recapitalisation
qui ont permis une nouvelle construction, donc une modernisation et finalement un meilleur
positionnement par rapport aux partenaires. Mais il y a aussi des critiques qui portent sur la
taille trop grande des hopitaux francais, sur les visions unilatérales de la modernisation
comme les investissements prioritaires dans des constructions de batiments.

Parmi les « moins importants », on cite les « formalités » liées a I’accréditation ou a la
certification, I’information des patients ou les procédures de contrdle externe ou de
justification ; des changements qui sont jugés parfois comme des «usines a gaz » ou
considérés comme « infantilisants » (des criteres d’évaluation, la volonté de tout formaliser ou
légiférer).

Une catégorie & part des changements concerne le personnel médical ou paramédical. Ces
changements sont présentés d’abord dans le sens de la modernisation et de la
professionnalisation — plus particulierement dans le cas des collectifs de travail qui ont connu
des transformations importantes, comme tel « hopital de campagne », ou qui était trop
marqués par une organisation quasi autarcique (des « boules») et des relations trop
« familiales ». Ces changements considérés de genération ou de culture s’expriment dans
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I’intérét manifesté pour la gestion par les jeunes meédecins ou la familiarité avec
I’informatique, mais aussi par le désintérét pour le travail, la rationalisation a I’extréme des
taches, par des nouveaux rapports de force dans la gestion du personnel suite a des pénuries
de certaines qualifications. La réduction du temps de travail, les 35 heures sont indiqués
souvent comme le principal responsable des dysfonctionnements parmi les changements de
cette catégorie.

Des changements aussi importants, bien que moins évoqués, concernent les usagers : ils
sont d’abord liés a I’importance qui revient a I’hépital en tant qu’institution dans la vie des
communautés, une importance associée au retrait, voire la « démission » de la médecine
libérale, qui fait de I’hopital une instance de premier recours et crée le probleme structurel de
I’organisation des urgences. Les questions de violence, maltraitance et judiciarisation ont une
place significative, probablement de moindre envergure par elles-mémes qu’en tant
gu’indicateurs de probléemes d’ordre plus général. Les questions de violence sont ainsi liées a
des problemes de société et plus particulierement au changement de statut institutionnel connu
par I’hopital. Les questions de maltraitance sont associées aux problémes de formation des
personnels et a la sensibilisation publique relativement récente a I’égard de ce type de
phénomeénes. Enfin, la judiciarisation, bien que relativement rare, est considérée par certains
médecins comme un indicateur (la « preuve ») du déclin de leur statut social, de la baisse de
la reconnaissance publique et de la détérioration de « I’image » de la profession.

Mais les changements les plus importants sont d’ordre symbolique : le patient (I’usager) se
trouve au centre des discours de réforme, aussi bien de leurs promoteurs que de leurs
critiques : pour les premiers, « I’enjeu central du pole c’est I’approche pluridisciplinaire du
malade » (directeur de GHU) ; pour les autres, la T2A n’est qu’un «outil de régulation
exclusivement politique », « aux mains de I’assurance maladie », I’ensemble représentant
« une derive grave et maquillée » qui contribue a la dégradation de I’équité de I’accés aux
soins (président de CME et DIM dans un CH de la région parisienne).

Dans la catégorie des changements organisationnels, une place a part revient a ceux qui
visent I’insertion des établissements dans des réseaux : il s’agit soit des externalisations de
certains services, soit des réseaux proprement médicaux établis en fonction des proximités
territoriales et des rapports de complémentarité et de concurrence entre des spécialités
médicales. Ici, un réle important revient aux Agences Régionales de I’Hospitalisation et aux
Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire (SROS), avec leurs programmes specifiques.

Les externalisations sont directement liees aux évolutions des hopitaux vers la
modernisation et la professionnalisation, mais dépendent aussi de leur implantation
territoriale : dans certains cas, il y a des fortes résistances syndicales ; dans d’autres, il ne
s’agit que de « fausses » externalisations, liées aux marchés captifs propres a I’ Assistance
Publique des Hopitaux de Paris. Enfin, les travaux de reconstruction des sites sont saisis par
des directions comme une bonne opportunité pour faire accepter des externalisations,
notamment pour I’entretien des nouveaux batiments.

Le fonctionnement en réseau public-public et public-privé s’avere encore plus complexe.
Dans le cas des réseaux publics, notamment entre des CHU du méme GHU (Groupement
Hospitalier Universitaire), cela semble se mettre en place assez facilement, avec des transferts
de certaines spécialités. Cependant, les urgences d’une part, les services de soins de suite et

19



les soins de longue durée d'autre part sont des chapitres sensibles un peu partout. Les rapports
entre les services de gériatrie « aigus » et I’hépital relais pour I’accueil de longue durée dans
la région parisienne sont exemplaires dans ce sens, la distance geographique apportant une
complication supplémentaire. La coopération entre les spécialités appartenant a des
établissements de taille différente pose un probleme de reconnaissance, dans la mesure ou les
« petits » ont du mal a se spécialiser et a se faire reconnaitre. La coopération obligée entre un
CHU et des petits établissements de proximité, imposée par la tutelle, peut étre percue comme
contraignante. L emplacement sur le territoire des établissements que nous avons visités ne
semble pas poser de probleme particulier : les distances sont raisonnables, s’il n’y a pas
coopération, il n’y a pas (trop) de concurrence non plus. Dans certaines régions, la
concurrence n’existe pas du fait d’une relative pénurie de I’offre des soins. De maniére plus
générale, la concurrence n’est plus ce qu’elle était : les régles du jeu ont changé, et pour
certaines pathologies (le cancer) la demande est trop forte, invitant plutét a la coopération.
C’est davantage entre les établissements privés que la concurrence serait plus forte, mais la
composition de notre échantillon ne nous permet pas de formuler un jugement.

Cette vue pacifique du paysage hospitalier doit cependant tenir compte des critiques
séveres formulées a I’égard de la « démission du [secteur] privé », dénongant le déséquilibre
entre I’appropriation du « lucratif » par celui-ci et la relégation au service public de ce qui est
«en deca et au-dela » du médical, c’est-a-dire le social et les maladies « onéreuses ». Ces
critiques sont accompagnées par des demandes de solutions de compromis et de rééquilibrage
des rapports entre public et privé.

Les changements organisationnels en cours jugés parmi les plus importants sont la
nouvelle gouvernance (I’organisation en pdles) et la tarification a I’activité (T2A). Ce sont
eux aussi qui imposent des changements majeurs au niveau des outils de gestion et de
I’informatisation des établissements. S’agissant de réformes en cours (au moins pour les
établissements publics), leurs effets sont moins perceptibles, sinon dans les appréhensions
qu’ils peuvent susciter.

L’organisation en poles pose un double probleme, administratif et médical : redéfinir les
hiérarchies et établir des nouvelles responsabilités, ainsi que des formes nouvelles de
coopération entre des disciplines. La nouvelle gouvernance est percue d’abord comme une
redistribution des pouvoirs au sein des établissements : nouveaux conseils exécutifs, avec
représentation paritaire des administrateurs et des médecins, déclin des uns (directeurs de
ressources humaines et des soins, chefs de service) et réduction des niveaux hiérarchiques
suite au cumul des responsabilités dans les poOles administratifs et médicaux. La
« décomplexification » souhaitée du systéme n’est pas pour autant garantie. Des structures
alternatives informelles semblent s’étre mises en place ici et la pour défendre les intéréts du
corps médical, et la perte du « pouvoir infirmier » ne sera pas bien accueillie non plus.

Sur un certain nombre d’objectifs il y a quasi consensus : le principe de la prise en charge
transversale et pluridisciplinaire du patient, la subsidiarité managériale, la décentralisation, la
délégation de certaines fonctions et I’autonomie qui en découle. Les questions ouvertes sont
d’ordre pratique : les différences de taille entre les établissements indiquent que les nouvelles
regles ne peuvent pas étre imposées partout avec le méme succes (les « petits » ne se sentent
pas concernés) ; certaines spécialités semblent exclues d’avance, comme la gériatrie, qui
constitue plutdt « une filiere de soins ». Mais la plus grande diversité annoncée est celle des
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profils des pdles (en train d’étre constitués au moment de I’enquéte). Trois critéres seraient a
I’ceuvre dans une telle organisation : les pdles autour des « organes », un critére que certains
acteurs de la réforme jugent «trop dominant»; les pdles autour des « pathologiques
systémiques », qui seraient préférables (suivant I’exemple des CLCC, qui existent déja avec
une organisation ayant anticipé « depuis un siécle » la nouvelle gouvernance) ; et les pdles
géographiques, constitués par étage, en fonction des relations de proximité déja existantes.
Une vision optimiste annonce que 80 % des poles seront fonctionnels, le reste étant
circonstanciel. 1l reste la question des dirigeants des pdles, au sujet de laquelle on évoque a la
fois les difficultés de regroupement autour de personnalités trop fortes, mais aussi le role
déterminant du dirigeant de péle dans la réussite de I’action.

Selon certains interlocuteurs, la T2A représente « le » changement des derniéres années.
Une fois de plus, une série d’arguments lui sont favorables : la réforme encouragerait la
recherche et I’innovation thérapeutique, elle permettrait d’harmoniser les sources de
financement. Considérée comme légitime dans la mesure ou elle conduit a I’amélioration des
dotations des hdpitaux qui se développent, elle est séverement critiquée pour les modalités de
mise en ceuvre « a la fois sur le plan technique, sur le plan de la communication, et sur le
plan de la gestion », pour I’absence d’accompagnement : il y aurait un « noir complet » sur le
mode de calcul des tarifs, le manque de transparence se complétant par le manque de débat
politique et technique.

Cet outil de régulation médico-économique intéresse cependant certains médecins, qui ont
compris I’intérét d'accumuler des points ISA, bien que la modification des comportements
médicaux dans I’organisation des activités soit redoutée (les « derives libérales »). Certaines
specialités seraient favorisées (I’hématologie), d’autres défavorisées (la pédiatrie, la chirurgie
de jour). En I’absence de critéres reconnus, les différences sont attribuées aux pressions des
« lobbies ».

La convergence des tarifs entre le prive et le public suscite également des réactions
sceptiques et critiques: la représentation des actes médicaux differe ce qui rend la
comparaison des activités professionnelles dans les deux secteurs difficiles, les acteurs étant
inscrits dans des logiques différentes. D’autre part, on considére qu'il est nécessaire de
retrouver une partie des gains obtenus lorsqu'il s'est agi de transformer I’hopital en une
institution économiquement performante, afin de motiver le personnel pour les réformes. En
méme temps, on juge que la convergence des tarifs devrait tenir compte d’un défaut
systémique, celui d’une orientation « entierement sur le curatif et trés peu sur le préventif » :
il faudrait mobiliser plus les équipes médicales et soignantes autour de I'éducation sanitaire,
des questions de prévention, de conseils de vie, leur reconnaitre le statut d’« acte », qu’elles
soient mieux « retracées », prises en compte et rémunérées. Le plan cancer s’inscrit dans cette
direction, bien que les orientations dans ce sens soient jugées toujours insuffisantes ; les
établissements devraient aussi participer aux politiques de la ville et travailler avec les
populations directement dans les quartiers et dans les écoles.

Parmi les effets des changements sur le travail des agents, sur leurs comportements, sur les
relations entre les services, on évoque une solidarité et une complémentarité entre les services
a partir du dossier du patient, une gestion de plus en plus globale du patient, inter-
départements, due a I’informatisation, une intégration de plus en plus grande et des
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complémentarités de prise en charge, par exemple entre la prise en charge en médecine apres
le passage en chirurgie, une meilleure intégration des procédures.

Concernant le dernier chapitre de I’enquéte, « I’Informatisation », on observe également
une diversité de positions et de dispositions parmi les personnes interviewées.

Il 'y a d’abord des écarts considérables entre les établissements les plus informatises, les
centres de recherche contre le cancer ou les MCO - hépitaux Médecine Chirurgie
Obstétrique -, « ce qu’il y a de plus aigu », ainsi que les hdpitaux universitaires, qui ont les
moyens de mettre en ceuvre les outils et de changer. Ces établissements sont autonomes en ce
qui concerne les ressources humaines, les connaissances, les labellisations,
I’accompagnement. Les 30 CHU représentent 25 % de I’activiteé, tandis que les autres 500
établissements publics, représentant 70 %, sont dans un contexte différent. Au niveau
national, on n’essaye pas de promouvoir les pilotes, mais d’encourager une relative
homogénéité. La politique d’information est difficile a definir parce que les systemes
d’information dépendent des outils produits par des industriels dans un systéeme de plus en
plus mondialise, et d’autre part a cause des difficiles influences sur les établissements.

L'AP-HP est en train de refaire completement son systeme d'information, se proposant
d’aboutir en trois ans a un nouveau systéeme intégré, type ERP (ou PGI, Progiciel de Gestion
Intégré), pour l'informatique de gestion et I'informatique médicale, ce qui devrait provoquer
«une vraie rupture organisationnelle ». Ce type d’outil impose I’adaptation du mode
d’organisation dans un délai déterminé. Le passage annonce est celui des dossiers de
spécialitt a une logique globale coordonnée, pour permettre une prise en charge
interdisciplinaire du malade.

« Le systéme d’information ERP est décrit comme un entrep6t de données, le premier fil permettant
d’obtenir des informations dans les chaines applicatives des domaines de gestion. Un second fil
directeur est le domaine de la sécurité patient, réunissant les bonnes pratiques, la tracabilité,
supposant I’évaluation des pratiques professionnelles (EPP). Le dossier patient électronique sera
I’élément fondateur des ERP, centrés patient : avoir un systeme d’information fournissant des
indicateurs qualité sur les maladies nosocomiales, les pratiques professionnelles, les indicateurs de
qualité, représente le deuxieme champ, s’ajoutant a des indicateurs spécifiques d’établissement, sur la
réalité du fonctionnement, et des indicateurs qualité spécifiques des pbles. Le quatrieme cadran
touche la stratégie organisationnelle, c'est-a-dire que le troisieme fil conducteur de I’application des
nouvelles technologies des systemes d’information, c’est tout ce qui touche a I’organisationnel, et
c’est 1a qu’on est le plus en retard dans les hopitaux, et ¢’est un des enjeux du futur, c’est a travers les
poles qu’on est le plus proche de la réalité du circuit patient, donner des outils aux responsables des
poles, aux contréleurs de gestion mais surtout aux responsables médicaux, pour optimiser le
fonctionnement des pdles. Par exemple, comment on pilote la relation activité - ressources, il faut le
planning de présence du personnel, le tableau de service des médecins, est-ce gqu’ils sont en congrés
ou présents, la disponibilité des blocs opératoires, le nombre de lits qui permet de voir en fonction de
I’activité programmée et de I’activité d’urgence des places dont on dispose sur une période, pour
admettre des malades dans le systéme. La personne qui a la responsabilité de ce pilotage doit avoir
des éléments d’information qui lui permettent de gérer cette organisation. Un des enjeux du futur c’est
¢a, avoir une optimisation de la relation plateau technique — unité de soins, dont le décideur doit étre,
grace a des indicateurs qui existent & I’heure actuelle mais qui sont présents de maniére éparse, pas
cohérente et pas traitée simultanément » (directeur d’un GHU de I’APHP).
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Deuxieme partie - Points de vue sur les changements a I’hopital

Les entretiens réalisés lors de la pré-enquéte aupres de responsables d’établissements
hospitaliers ont eu pour objectif principal de contribuer a la réalisation de I’adaptation du
questionnaire de I’enquéte COIl au secteur hospitalier. Ils ont permis de confirmer la
pertinence de la problématique générale de I’enquéte : « pour moi le titre de I’enquéte apporte
beaucoup de sens, informatisation et changement organisationnel, c’est un processus qui
boucle sans arrét ». La synthese de ces entretiens a permis de disposer d’une vision organisée
de leur contenu autour de quelques grands axes qui les structurent (cf. supra & annexe). La
description de leur apport aux différentes parties du questionnaire en vue de I’élaboration de
I’enquéte statistique fera I’objet du chapitre suivant. Mais I’apport des entretiens ne s’est pas
limité a la synthése de leur contenu ni a un simple enrichissement point par point du
questionnaire ; ils ont aussi contribué a une connaissance des enjeux actuels des changements
du point de vue des directions et sont également entrés en relation avec la problématique du
questionnaire. Les points de vue des différents enquétés ont ainsi permis d’aborder des
changements en cours dans le secteur de la santé dans leur globalité, mais aussi en tenant
compte de leur signification en fonction des contextes locaux, permettant ainsi de dresser une
sorte de panorama du secteur et de ses mouvements ainsi que des enjeux, réels ou supposes,
des évolutions en cours. Ces résultats peuvent étre présentés autour de deux axes. Le premier
concerne I’importance et la hiérarchisation des changements dans le secteur hospitalier. Le
second s’interesse a la diversité des points de vue des dirigeants enquétés et a la variabilité
des situations locales des hopitaux face aux changements.

1. Les changements considérés comme importants

Les changements en cours ont de nombreux caracteres communs, liés aux évolutions du
secteur de la santé et des identités professionnelles, aux politiques et aux moyens de
régulation mis en ceuvre, ainsi qu’aux outils de gestion et aux outils informatiques utilisés. Le
secteur hospitalier apparait ainsi, comparativement au secteur marchand, et malgré sa
diversité interne, comme présentant une certaine homogénéité structurée autour d’une mission
de service public, méme si cette mission est en partie déléguée au secteur concurrentiel. Au-
dela de ces spécificités, la pré-enquéte confirme que I’approche par les outils utilisée est
pertinente dans la mesure ou outils de gestion et outils informatiques viennent instrumenter
les réformes en cours, ces outils étant souvent importés ou adaptés du monde de I’entreprise
au secteur hospitalier. La transversalité de ces outils « génériques », déja apparue entre les
secteurs marchand et la fonction publique s’applique également au secteur hospitalier, ce qui
apparait comme un premier résultat important, venant confirmer les hypothéses de départ :
« les systemes d’information passent par des outils produits par des industriels sur lesquels
nous avons peu de maitrise, dans un systéme de plus en plus mondialisé ».

L’analyse des entretiens (cf. supra) montre que I’un des changements les plus importants
est d’ordre symbolique, le patient (I’usager) est mis au centre des discours de réforme (dossier
« patient », approche globale, transversale ou pluridisciplinaire du patient, etc...) méme si
I’organisation par spécialité perdure. Cette référence discursive, étre au plus pres des malades,
vient structurer les propos tenus autour des changements organisationnels en cours jugés
parmi les plus importants que sont la nouvelle gouvernance (I’organisation en poles) et la
tarification a I’activité (T2A) qui sont aussi ceux qui imposent des changements majeurs au
niveau des outils de gestion et d’informatisation et de leur couplage. La nouvelle gouvernance

23



et I’organisation en pdles conduisent a réarticuler les pouvoirs et la coopération entre
administrateurs et médecins d’une part et entre spécialités médicales d’autre part. Les
nouvelles technologies de I’information apparaissent alors comme des outils au cceur des
changements a travers « trois fils d’accrochage » : le pilotage médico-économique avec les
tableaux de bord et les indicateurs produits (T2A, nouvelle gouvernance), le domaine de la
sécurisation des parcours de santé (avec le dossier patient électronique, la tracabilité,
I’évaluation des pratiques professionnelles...), et enfin I’organisationnel (relation activité
ressources, disponibilité des lits, planning des personnels...).

2. Une vision processuelle et située des changements

Les entretiens menés aupres des dirigeants font apparaitre ce que I’on peut qualifier de
« vision processuelle » des changements. Ceux-ci apparaissent ainsi dans leur suite logique ou
chronologique, les changements évoqués allant de changements anciens (la dotation globale)
a des changements récents, la mise en ceuvre des « 35 heures» a I’hépital et ses
conséquences, jusqu’aux changements en cours (nouvelle gouvernance, péles, T2A...) ou a
venir. Le bilan des réformes passées vient ainsi chez les dirigeants s’articuler aux réformes
actuelles avec les espoirs, les difficultés ou les inquiétudes concernant celles en cours ou a
venir. Chez les plus &gés, en fonction de leur expérience du secteur, les changements en cours
sont relativisés ou au contraire considerés comme des ruptures. Les changements apparaissent
ainsi en tant que processus marqué par la continuité de réformes venant s’imbriquer
logiqguement les unes derriére les autres par couches successives mais aussi par des ruptures,
notamment en ce qui concerne les enjeux de pouvoir, internes et externes a I’hopital. Le
secteur apparait ainsi comme en évolution permanente, tant dans le domaine administratif,
technique que médical, sans que le «temps pour digérer ces nouvelles évolutions » soit
toujours disponible.

Les réformes en cours s’inscrivent ainsi dans des évolutions longues du secteur de la santé
et dans les transformations des roles et des identités des acteurs qu’elles contribuent a avaliser
ou a faconner. L’ exemple des « 35 heures » est ainsi particulierement frappant dans la mesure
ou la rationalisation des temps de travail qui I’a accompagné (contréle a travers des systémes
de pointage, par exemple.) a pu remettre en cause la motivation et I’implication des
personnels, rentrant dans une logique de comptabilité des temps dans un univers ou en raison
du role de la « vocation », celui-ci n’était traditionnellement pas compté. Les 35 heures sont
également un bon exemple des effets imprévus, induits par des changements en I’absence de
refonte des organisations du travail, avec des « effets pervers» comme le maintien de
I’absentéisme, des dysfonctionnements dans la gestion du personnel et la difficulté a recruter
certaines professions.

Mais la mise en place des 35 heures a pu également étre I’occasion de réactiver le dialogue
social, montrant ainsi I’importance du réle joué par la mise en ceuvre des réformes. Les
changements apparaissent ainsi, au-dela de leur contenu, dans leur rdle de mise en relation
avec le personnel selon la qualit¢ de la négociation et du dialogue social qui les
accompagnent. De méme, I’organisation en p6les apparait comme importante dans son role de
mise en relation et mise en coopération des acteurs, ce qui n’exclut en rien les conflits. Au-
dela des contenus, I’un des effets majeurs des changements est donc lié aux nouvelles
configurations d’acteurs que leur mise en ceuvre conduit a mettre en place.
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Les changements évoqués s’accompagnent également d’une vision située des relations de
I’hépital avec son environnement qui fait apparaitre les points de friction structurels
concernant I’activité professionnelle a travers une mise en récit condensée autour de quelques
figures qui entrelacent « I’historique » et le « rhétorique » en fonction du point de vue des
dirigeants interrogés, qui, rappelons-le, sont majoritairement du secteur public.. Par exemple,
avec I’accroissement de sa taille, « I’hdpital de campagne » et sa « culture familiale » orale,
affective et autocentrée évoluerait vers une culture professionnelle ouverte sur I’extérieur...
Par ailleurs, le positionnement de I’hdpital relativement & son environnement extérieur est
également évoqué. Le vieillissement de la population, le retrait ou la « démission » de la
médecine libérale, la « précarité » conduiraient & transformer I’hopital en une instance de
premier recours pour des pathologies mineures conduisant a la fois a une désorganisation des
urgences et a des colts importants et inappropriés. Au-dela des relations entre I’hopital et la
ville, la question des équilibres entre le public et le privé est egalement évoquee. Certains
dirigeants de I’hépital public considérant, par exemple, que dans leur zone, le privé
s’approprie le « lucratif » tandis qu’ils seraient contraints d’assumer ce qui est « en deca et
au-dela » du médical, c’est-a-dire le « social » et les maladies « onéreuses ». Ces critiques
vont de pair avec des demandes d’intervention et de régulation de la part des autorités de
tutelle pour fixer des régles du jeu plus équilibrées. Au total, les évolutions socio-
démographiques, celles des relations au sein du secteur et de la technologie médicale, ainsi
que celles de la réglementation font partie de la toile de fond sur laquelle s’inscrivent les
changements.

3. Les différents changements et leur importance relative

Les entretiens ont également permis, nous I’avons déja vu de maniere détaillée (cf. supra),
de pondérer les changements selon leur importance du point de vue des dirigeants enquéteés,
mais aussi de montrer leurs interdépendances ou leur relative indépendance. Cet inventaire et
cette hiérarchisation de changements, qui ont lieu a plusieurs niveaux différents, se sont
révélés particulierement utiles pour la préparation de I’enquéte statistique, dans la mesure ou
ils permettent tant d’éviter des oublis, que de moduler I’ampleur du questionnement. La
pertinence de la dimension « matérielle » des changements liée a la construction de batiments
ne va ainsi pas immediatement de soi dans un questionnaire sur les changements
organisationnels et I’informatisation.

A I’inverse, certains changements risquant d’apparaitre comme importants en raison de
leur forte médiatisation, la judiciarisation ou I’information des patients par exemple, ont pu
étre relativisés grace aux propos des dirigeants enquétés, des experts du secteur consultés ou
des membres du groupe de pilotage. La judiciarisation parait ainsi comme un phénomeéne rare
relativement aux problemes liés a la précarité, aux incivilités et aux violences verbales.

Enfin certains changements qui ne concernent qu’une fraction du secteur enquété peuvent
se révéler particulierement importants voire déterminants pour les unités concernées. Ainsi la
réussite d’une fusion fait passer au second plan les autres changements organisationnels. Le
retour a I’équilibre financier constitue une contrainte majeure pour certains hépitaux,
contrainte qui vient fortement obérer leur capacité d’investissement dans des équipements
informatiques plus performants, par exemple.
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La mobilisation autour des changements, la coopération des acteurs, I’association des
personnels aux évolutions ou la tournure du dialogue social apparaissent comme des facteurs
primordiaux, souvent cités a propos de leur réussite et pour limiter les résistances aux
changements. Les réformes en cours comme la structuration en pdles ou les technologies
venant accentuer ces aspects en conduisant a poser la question de «avec qui travailler en
commun » et «savoir comment travailler ensemble ». La formation des personnels est
également évoquée notamment a propos de I’informatisation dans les petites unités, les plus
grandes disposant de davantage de ressources internes.

Cette hiérarchisation des différents changements, si elle s’est révélée utile a la confection
du questionnaire de I’enquéte, I’est encore plus concernant sa problématique. En effet, elle
devrait en orientant les traitements statistiques, notamment autour de I’interdépendance entre
outils de gestion et informatisation, constituer un guide indispensable pour le dépouillement
de I’enquéte quantitative.

4. Mise en relief des points cruciaux selon les points de vue de la personne
enquétée

Les changements décrits par les enquétes, bien qu’inscrits dans un mouvement global,
peuvent étre abordés différemment selon les points de vue des enquétés liés a leurs
caractéristiques, administrateur ou médecin, ou a leur expérience plus ou moins longue ou
plus ou moins variée du secteur. Par ailleurs, la situation des hopitaux, qui peut étre trés
différente entre un hopital local et un CHU par exemple, est également un facteur de contraste
entre les déclarations des enquétés. Celles-ci doivent donc étre reliées tant a leurs
caractéristiques personnelles qu’a celles structurelles de leur établissement d’exercice.

Un premier point capital dans la variation des points de vue des personnes interrogées est
leur degré d’engagement dans les changements en cours, allant - pour schématiser - de
I’identification, pour ceux qui en sont les auteurs ou qui s’y sont engages a de la prudence, de
la réserve et des critiques éventuelles, pour ceux qui ont ou ont eu a faire face aux difficultés
de leur mise en ceuvre. Obtenir cette variété de positions n’est pas toujours facile dans des
enquétes qualitatives auprés de dirigeants dans la mesure ou la réalisation d’entretiens aupres
de ceux qui disposent du plus grand capital symbolique est aussi la plus difficile. Ce point est
lié & la méthodologie de la pré-enquéte qui grace au soutien institutionnel (de la DREES-
DHOS notamment) a permis d’accéder a des acteurs engages dans la conception des grands
projets de réforme et ayant un point de vue global ou dans leur mise en ceuvre et ayant un
point de vue informé. Si leur position les conduit a entrelacer points de vue institutionnel et
personnel, elle a I’avantage de révéler I’esprit des objectifs a atteindre, les difficultés
imprévues et les effets pervers auxquels se heurtent les changements, mais aussi les
conditions pour développer de « bonnes pratiques ». Les points de vue exprimés ne sont donc
pas que de simples représentations a propos des changements en cours ou a venir mais sont a
relier aux expériences vécues des changements et de leur mise en ceuvre, conduisant a
relativiser ou a valoriser certaines réformes et a les situer dans une mise en perspective de
long terme.

Nous avons vu précédemment que I’analyse des entretiens faisait également apparaitre les

différences de point de vue entre deux professions, administrative et medicale, différences
également liées a la variété des expériences en raison de la mobilité rapide des administratifs
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relativement a la stabilité plus grande des médecins et a la diversité des carrieres de ces
dirigeants. Les entretiens soulignent également, au-dela des différences de point de vue, le fait
que la direction d’un hdpital est devenue un travail collectif, celui d’une équipe de dirigeants
coopérant entre eux pour concilier des points de vue différents, voire contradictoires, méme
s’il peut aussi en résulter I’émergence de dirigeants charismatiques ou de clivages profonds,
voire des luttes au sein de ces équipes. Comme dans la plupart des secteurs d’activité, les
jeunes genérations se différencient des anciennes en raison des évolutions des formations,
notamment en termes de spécialisation et de niveau, ce qui joue sur les points de vue des
dirigeants mais aussi sur leurs pratiques, leur degré de maitrise de I’informatique par exemple.
Enfin, en relation avec I’objectif de confection d’un questionnaire adapté, pouvant étre rempli
par différents responsables, les entretiens réalisés I’ont été auprés d’une variété de
responsables hospitaliers, directeurs et directeurs adjoints par exemple (DG, Président CME,
RH, finances, informatique). Les fonctions actuelles ou passées de I’enquété le conduisent
alors a exprimer son point de vue en liaison avec ses activites, un responsable informatique
indique ainsi que dans le cas de son hopital, la prise de conscience de I’importance du
systeme d’information par la direction est liée a la T2A et date d’environ 3 ans.

5. Une vision contextuelle des changements

La vision des changements est également liée au contexte et a I’environnement dans lequel
évolue I’hépital que dirige I’enquété. On I’a vu, ce contexte et cet environnement peuvent
refléter la taille de I’hépital et sa position dans la filiere hospitaliere (hopital local versus
CHU), son secteur (privé ou public), son équilibre ou déséquilibre financier, I’existence d’une
fusion, d’un regroupement ou de la construction d’un nouveau batiment, ou encore refléter ses
spécialisations en fonction de son aire de recrutement des malades et des spécificités de son
environnement local.

La taille de I'unité dirigée ainsi que sa position et sa spécialisation dans la filiere
hospitaliére conduisent a poser les problématiques du changement de maniére différente.
Celles-ci ne se posent, en effet, pas dans les mémes termes selon que I’hépital ou la clinique
est de petite taille ou est devenu une grande structure, ou selon que I’unité occupe une
position périphérique ou non dans la hiérarchie du secteur entre hdpitaux de proximite et
CHU. La structuration en pdles apparait ainsi comme un changement concernant plus
particuliérement les grands hdpitaux tandis qu’elle ne fait pas toujours sens dans les unités les
plus petites. De plus, cette structuration est peu pertinente pour la gériatrie pour qui la
problématique des réseaux externes et des connections entre la ville et I’hdpital, c’est-a-dire
d’organisation de la filiére de soins, parait plus adaptée.

Le changement de financement des hdpitaux qui conduit a ce que « I’hdpital soit géré plus
comme une entreprise privéee que comme une entreprise publique » conduit a poser la
question de la gestion des équilibres financiers ainsi que celle des déséquilibres structurels.
Les responsables du public évoquent notamment la question du colt et du financement de
leurs missions de service public, et celle du colt du statut des personnels. « Il faut comparer
ce qui est comparable », les urgences n’étant pas, par exemple, toujours une activité choisie.
Si ces éléments sont généraux, ils se déclinent differemment en fonction des spécificités de
I’environnement, de la « concurrence » ou de la complémentarité locale avec le privé ainsi
gu’avec I’existence de contraintes comme les contrats de retour a I’équilibre financier
(CREF).
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Les questions liées a I’existence d’une fusion, d’un regroupement ou a la construction de
nouveaux batiments ont un impact fort sur la situation de I’unité. Elles conduisent a
subordonner ou a articuler les changements organisationnels a la réussite de ces opérations
notamment d’un point de vue temporel en raison de « I’avalanche de réformes & mettre en
ceuvre dans un calendrier réduit ». L’avancée dans les changements doit donc tenir compte du
poids de ces opérations.

L’inscription géographique de I’hdpital, son histoire, son aire de recrutement des malades
et ses spécialisations peuvent conduire a des desequilibres structurels, poids important des
urgences par exemple par rapport aux autres activités, conduisant a des difficultés pour
programmer les activités et a des déséquilibres financiers. Enfin le poids des relations sociales
locales est évoqué dans quelques cas de forte implantation syndicale, ce qui conduit a limiter
les marges de manceuvre des directions, par exemple, en ce qui concerne les possibilités de
sous-traitance.

6. Enjeux internes et externes de la redéfinition des pouvoirs, la place des
nouvelles associations et coopérations

Au-dela d’aspects contextuels, liés aux évolutions de la place du malade et de la culture
professionnelle, aux évolutions socio-économiques, au vieillissement de la population, etc, les
changements actuels peuvent étre décrits dans leur articulation autour de deux volets. Le
premier concerne les changements organisationnels stricto sensu, le second concerne
I’évolution des relations et des zones de coopération et de conflit entre acteurs.

Les changements en cours articulent les problématiques de la nouvelle gouvernance
médico-économique avec des aspects stratégiques (plan d’établissement, contrat objectif
moyens, T2A, poles d’activité, accréditation) et des outils de pilotage de I’activité quotidienne
(indicateurs, tableaux de bord, codage des actes, informatisation..). Ils s’accompagnent de
changements transversaux liés a la prise en charge du patient (dossier patient, tragabilite,
« bonnes pratiques », évaluation, qualité) et a I’organisation du travail, y compris autour de
ses aspects logistiques. Ces changements s’operent dans un contexte de reconstruction ou de
rénovation importante du parc hospitalier et de problemes de recrutement concernant certains
personnels.

Un des enjeux majeurs de la réussite des changements actuels porte sur la redéfinition des
pouvoirs et des roles en relation avec I’évolution de la culture hospitaliere. 1l s’agit de
réarticuler les pouvoirs et la coopération entre administrateurs et medecins autour d’une
logique médico-économique, de redéfinir les équipes de direction et I’agencement des
spécialitées médicales par leur regroupement en péles. La mise en place de nouvelles
associations et coopérations entre acteurs va de pair avec I’établissement de nouvelles fagons
de travailler ensemble. Ces problématiques concernent tant les relations internes a I’hépital
que les relations externes, collaborations et interdépendances avec d’autres unités, mise en
place de réseau et filiéres de soins avec I’extérieur pour des maladies de long cours. Cette
restructuration des relations tant internes qu’externes, mouvement de moyen terme déja en
partie engage, posera le probleme de la participation et de I’engagement des personnels, et est
porteuse de «résistances» ou de conflits éventuels, notamment en termes de moyens
accordés ou de reconnaissance du travail effectué. Comme le souligne un enquété, «les
resistances au changement, elles sont aujourd’hui essentiellement une question de temps, les
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gens aujourd’hui ont du mal a dégager du temps, a la fois matériellement et
psychologiquement ».

Si I’enquéte aupres des établissements hospitaliers permet d’aborder le volet des
changements organisationnels de maniere detaillée et systématique, ce sont surtout les
enquétes aupres des salariés ou des post-enquétes spécifiques qui permettront d’aborder le
volet de I’évolution des relations. Ainsi, la pré enquéte apparait, au-dela de sa contribution a
la confection du questionnaire auprés des entreprises, comme un moyen permettant de situer
la place de I’enquéte quantitative, notamment du point de vue de ses apports potentiels. Elle
devrait ainsi guider les traitements statistiques ou qualitatifs ultérieurs, a partir d’une
connaissance globale et différenciée du secteur hospitalier et des enjeux des changements qui
le traversent.
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Troisieme partie - Qu’est-ce que les entretiens ont apporté a
I’élaboration de I’enquéte statistique ?

Nous I’avons vu, la pré-enquéte avait pour principal objectif de contribuer a I’élaboration
du questionnaire du volet employeur de I’enquéte COI dans le secteur hospitalier. Pour ce
travail de conception, nous disposions tout d’abord du questionnaire COI auprés des
entreprises, achevé a I’automne 2005, et d’une premiere version du questionnaire dans la
Fonction Publique d’Etat, dont I’élaboration se poursuivait parallélement. La question se
présentait initialement de la maniére suivante : qu’est-ce qui est pertinent dans I’enquéte
auprés des entreprises (et de la fonction publique d’Etat) pour une interrogation dans les
hopitaux, qu’est-ce qui ne I’est pas, et quelles interrogations spécifiques faudrait-il ajouter ?

Nous chercherons dans ce chapitre a préciser les réponses finalement apportées a ces
questions, ainsi que la contribution de la pré-enquéte et des discussions qu’elle a suscitées.
D’autres contributions a I’élaboration du questionnaire, tels que la lecture d’articles ou la
consultation de sites Internet, ont pu également étre mobilisées pour la rédaction des
questions.

1. Organisation générale du questionnaire

Le questionnaire est organise en 7 parties, de A a G, en suivant approximativement le plan
adopté pour celui destiné aux entreprises. Les deux premiéres parties fournissent un cadrage
général sur la stratégie, les contraintes, I’organisation et les réorganisations, et les partenariats
de I’établissement. On considere que ces informations vont permettre d’enrichir la description
des établissements hospitaliers et fournir des éléments explicatifs de I’adoption plus ou moins
récente des outils organisationnels et informatiques. La partie C décrit les outils informatiques
génériques, et plus généralement le systeme d’information de I’établissement ; la partie D
informe sur I’outillage spécifique des relations avec les usagers; les parties E et F sur
I’outillage de I’activité centrale de I’établissement (médicale et logistique) et des ressources
humaines. Ces quatre parties décrivent les outils adoptés au moment de I’enquéte, et en 2003°.
Enfin, la derniére partie propose un bilan des changements les plus importants depuis 2003,
en commencant par la nouvelle gouvernance et la T2A.

2. Partie A : Stratégies et moyens...

Le questionnaire s’ouvre sur des questions de choix stratégiques et de contraintes
auxquels les établissements peuvent étre confrontés. La stratégie suivie par les établissements
devrait contribuer a expliquer les choix d’organisation et d’outils informatiques, en
complément des caractéristiques connues par ailleurs comme les spécialités médicales ou le
statut. 1l s’agit ainsi de distinguer, au sein des établissements hospitaliers, des catégories

® Pour I’enquéte « entreprises », les deux dates sont : « aujourd’hui », soit fin 2005-début 2006, qui est la période
de collecte, et 2003. Le choix d’une période de 3 ans correspond a un compromis entre une durée suffisamment
longue pour qu’elle permette de mesurer des changements, et suffisamment courte pour que ces changements
soient récents, et que les répondants en gardent la mémoire. La date de 2003 situe des événements qui ont touché
presque toutes les entreprises, comme la RTT et le passage a I’euro, clairement en dehors de la période sous
revue. Pour I’enquéte dans les hdpitaux, on a conservé la date initiale de 2003 alors que I’enquéte aura lieu plus
tardivement (en 2007). Cette période semble propice pour intégrer pleinement quelques changements majeurs,
comme les SROS, la nouvelle gouvernance, la T2A.
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distinctes, qui pourront étre associées a des types de management, a I’utilisation d’outils
informatiques, et a une « modernisation » plus ou moins poussée. Pour les entreprises, par
exemple, privilégier la qualité relativement aux prix peut expliquer I’adoption de normes et
labels plutét que d’outils de standardisation de la production. Mais les établissements
hospitaliers développent-ils des stratégies de maniére autonome ? Et quelles sont-elles ? Les
hdpitaux ne peuvent guére privilégier la concurrence par les prix, la personnalisation du
service, ou la qualité : les prix sont décidés par les autorités sanitaires, la qualité doit étre en
tout état de cause maximale... Les obligations de service public dans le domaine de la santé
ne laissent guere de marges de manceuvre dans ces domaines. Notons que ce sont des
considérations de cette nature qui ont conduit a ne pas poser de telles questions dans le
questionnaire « fonction publique » : les administrations ont des missions et non une stratégie
autonome par rapport a celle de I’Etat. Cependant, les entretiens avec des directeurs
d’hépitaux ont montré que, sur certains aspects, les hopitaux pouvaient et méme devaient
réaliser des choix stratégiques. Un certain nombre d’orientations stratégiques possibles
ressortent de ces entretiens. Ainsi, les établissements peuvent faire le choix de renforcer
certaines spécialisations, souvent en établissant des partenariats avec d’autres établissements
de la région. lls peuvent aussi mettre I’accent sur des actions de prévention, soit au sein de
I’établissement, soit en lien avec leur environnement. La réduction des délais de prise en
charge ou d’attente des patients peut étre jugee trés importante. Enfin, la priorité peut étre
donnée a la réduction des colts, pour des établissements particulierement confrontés a des
difficultés financiéeres. Il est probable que les choix dans ces domaines auront un impact sur
I’organisation et I’informatisation des établissements. Nous avons donc repris I’esprit de la
premiere question du questionnaire « entreprise », « Quelle est aujourd’hui I’importance
stratégique, pour votre établissement, des objectifs suivants ? », mais en I’adaptant aux
orientations stratégiques des établissements hospitaliers. Notons que les deux premiers
objectifs proposés ont donné lieu a des discussions animées au sein du comité de suivi. En
effet si, comme on vient de le voir, la concentration sur certaines activités est une priorité
encouragée par les pouvoirs publics, on peut penser que le premier item « le renforcement
d’activités existantes » serait d’une forte ou tres forte importance pour tous les établissements
(au moins du secteur public) alors que le deuxieme «le développement de nouvelles
activités » serait nécessairement d’une importance nulle ou faible. L’intérét de questions dont
les réponses différencient aussi peu les établissements est limité. Mais méme si ces clivages
sont probables, on ne peut étre sdir qu’ils recouvrent I’ensemble des établissements
interrogés. Or, une minorité d’établissements qui ont pour priorité stratégique de développer
de nouvelles activités peut étre intéressante a distinguer, du point de vue de leur organisation,
des outils dont ils s’équipent, et des caractéristiques du travail de leurs salariés.

La deuxieme question porte, a I’instar également du questionnaire « entreprises », sur les
moyens associés aux stratégies. Contrairement a la question précédente, les items retenus
sont, en partie, les mémes que ceux du questionnaire «entreprises» : modernisation
technologique, développement des compétences, standardisation. Les autres items
correspondent a des moyens qui sont souvent mobilisés par les hdpitaux, mais qui pourraient
I’étre aussi par d’autres types d’organisations (nouveaux locaux, externalisation,
partenariats). Alors que les objectifs stratégiques semblent assez spécifiques, les moyens
apparaissent comme plus génériques, transversaux aux différents secteurs d’activité.
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3. ...Environnement et contraintes

Les établissements hospitaliers sont tous soumis a un certain nombre de contraintes
contextuelles de type réglementaire, environnemental, technologique ou socio-
démographique. Cependant, les entretiens ont montré que celles-ci les affectent plus ou
moins, en fonction de leur statut, de leur taille, leur implantation, leur histoire... Associées a
la stratégie des établissements, elles sont susceptibles d’expliquer les choix concernant
I’organisation et le systeme d’information. Nous avons sélectionné les principaux éléments
contextuels a partir des entretiens (questions 3 et 4) : ils sont spécifiques au secteur hospitalier
et genéralement assez éloignes des contraintes repérées lors de I’élaboration du questionnaire
« entreprises ». En effet, certaines de ces derniéres étaient certes tirées d’éléments
réglementaires ou environnementaux, mais dans ce cas, il n’était guére possible de préciser de
quoi il s’agissait, dans la mesure ou les entreprises de secteurs différents sont confrontées a
des lois et environnements différents. Mais surtout, beaucoup des contraintes des entreprises
sont liées au marché, tel le taux de change, le prix des matiéres premieres ou I’instabilité du
marché. Il apparait ainsi que si les moyens et outils de gestion ou informatiques adoptés par
les hopitaux peuvent étre proches de ceux adoptés par les entreprises, les contraintes et
stratégies sont assez différentes, en raison des objectifs de profitabilité et du poids du marche
pour les uns, des objectifs de service public et du poids de la politique de santé pour les
autres.

4. Partie B : Quels sont les services fonctionnels de I’hopital ?

Identifier les différentes caractéristiques des unités, les décrire et les classer dans des
catégories ou nomenclatures, est un exercice courant dans une enquéte statistique. Les
entreprises sont habituellement décrites selon leur secteur d’activité et leur taille (effectif,
chiffre d’affaires). Pour I’enquéte COI, nous avons de plus établi des catégories de fonctions
présentes dans les entreprises. En effet, les différents travaux réalisés autour de la préparation
de I’enquéte aupres des entreprises ont fait apparaitre un approfondissement de I’organisation
fonctionnelle des groupes et des entreprises. Les services fonctionnels voient leur importance
renforcée, avec la promotion au rang de direction, et sont parfois externalisés sous forme de
filiales specialisées, de GIE (groupement d'intérét économique), ou tout simplement sous-
traités. Ainsi, la spécialisation fonctionnelle des entreprises pourrait s’approfondir et
expliguer de plus en plus les modes d’inscription dans la « chaine de valeur ».

Pour I’enquéte dans le secteur hospitalier, les unités sont initialement identifiées par leur
statut (prive, public ou associatif, CHU...), leurs spécialités médicales, et leur effectif. Mais
les établissements hospitaliers peuvent-ils également étre décrits selon la maniére dont sont
geérées les principales fonctions, a I’instar des entreprises ? Se distinguent-ils entre eux sur ce
plan ? Les entretiens ont en effet mis en évidence que, si les hopitaux devaient tous assurer
un certain nombre de fonctions, il existe des politiques assez différentes quant a
I’externalisation, ou au contraire, la maitrise en interne de celles-ci, et les modes de gestion et
outils informatiques mis en place ne sont pas indépendants de ces choix. On retrouve
certaines fonctions, principalement les fonctions support telles que les achats, les ressources
humaines, le systéme d’information ou les finances, dans les entreprises privees comme dans
les hépitaux, ou d’ailleurs, les administrations. Mais les échanges dans le cadre du comité de
suivi, nourris par les entretiens, ont permis d’identifier des fonctions plus spéecifiques aux
établissements hospitaliers, comme les fonctions « restauration, linge, déchets », ou « les
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activités médico-techniques et techniques (radiologie, réparation, securité des batiments,
etc.) », ou encore « la stérilisation ». Notons que le cceur de I’activité hospitaliére, les
fonctions médicales et de soin, n’entrent pas dans la liste que nous avons établie, car elles
sont par nature assurées en interne par tous les établissements. Bien entendu, les spécialités
médicales sont différentes d’un hopital a un autre, mais nous disposons déja de ces
informations dans la base de sondage. Au total, la liste des fonctions sert a décrire, a I’instar
du questionnaire « entreprises », les choix d’externalisation et donc les contours des
établissements, mais permet aussi d’organiser les questions sur les outils de gestion et les
outils informatiques qui équipent (ou non) les fonctions (question 7).

Cette description des fonctions de I’établissement est complétée par des questions sur les
restructurations que celui-ci a pu connaitre depuis 2003 (question 5), ainsi que les
partenariats qu’il a pu nouer (groupement de coopération sanitaire, réseau de soins ville-
hopital...- question 6). La thématique centrale de I’enquéte étant le changement
d’organisation, il était en effet important de mesurer les causes directes des transformations
des établissements. L’enquéte aupres des entreprises interroge sur les fusions et acquisitions,
I’appartenance a un groupe aux deux dates retenues pour la mesure des changements, et
I’externalisation des fonctions a ces mémes dates. Pour I’enquéte Hbpitaux, des questions
identiques ou proches sur les fusions-acquisitions, les transferts ou suppressions d’activités
sont complétées de questions spécifiques portant sur la création de nouveaux services ou
specialités et le développement d’activités transversales, complétant ainsi I’information sur
les choix stratégiques avec une information sur les évolutions récentes dans ces domaines.
Les changements des structures internes seront captés, tant dans le questionnaire
« entreprises » que « hopitaux » par la refonte de I’organigramme (question 33 — partie Bilan
sur les changements) et, par les évolutions du nombre de niveaux hiérarchiques, question 28
— Partie organisation du travail et ressources humaines).

5. Réforme hospitaliere : expérimentation, contractualisation et reporting

Des questions sur la contractualisation avec les autorités de tutelle (Q8) et la qualité de
site pilote (Q10) dans le cadre des réformes hospitalieres ont été introduites, en s’inspirant de
I’enquéte dans la fonction publique. En effet, dans les entretiens réalisés pour préparer le
questionnaire « fonction publique », il était apparu que les expérimentations d’un c6té, et le
processus de contractualisation de I’autre, jouaient un rdle majeur dans le processus de
changement. Les unités expérimentales apparaissent a I’avant-garde des nouveaux modes
d’organisation et des nouveaux outils : I’information sur I’inscription de I’unité interrogée
dans une expérimentation ou un groupe de pilotage dans le cadre des réformes devait alors
fournir un indicateur précieux de son degré d’avancement dans les changements
organisationnels et informatiques, tandis que la signature d’un projet de service devait
impliquer un engagement dans un processus de changement. Le secteur hospitalier semble
suivre un méme processus d’expérimentation-contractualisation dans le cadre de la réeforme
hospitaliére : nous avons repris ces questions, en les adaptant aux particularités de la réforme
hospitaliere.

Enfin, en lien avec d’un c6té la montée des exigences de transparence et de meilleure

information des décideurs, et de I’autre les transformations des systemes d’information, le
reporting apparait étre une activité en forte croissance tant dans les entreprises privées que
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dans les hépitaux, poussé notamment par la réforme hospitaliere. Nous avons donc repris ces
questions (Q9).

6. Partie C : Des outils informatiques transversaux aux organisations

Les entretiens nous ont confirmé que la modernisation des hépitaux s’appuie sur des outils
informatiques, au cceur desquels on trouve des bases de données partagées et des progiciels de
gestion intégrés ou des modules de ces progiciels, le plus souvent développés par des sociétés
de service informatique (souvent des grands noms) avec I’appui d’informaticiens hospitaliers.
Néanmoins, les applications développées en internes, parfois localement, existent toujours et
représentent d’ailleurs un recours lors de retards ou d’échecs de grands chantiers
informatiques. Des outils plus « pointus » permettent de repérer les organisations les plus
avancées (outils de travail collaboratif, d’interfacage des bases de données et
d’applications...). Le questionnement développé pour I’enquéte « entreprises» partait
d’observations semblables. Nous avons choisi de conserver ces questions (Q12 a Q15, Q17 et
18), choix dont la pertinence a été confirmée par les spécialistes consultés. Cependant,
certains outils importants utilisés spécifiquement dans les hdpitaux ont été ajoutés a la liste
(outils de gestion des rendez-vous, interfacage entre la Gestion Administrative des Malades et
le PMSI: Programme de Médicalisation des Systémes d'Information, outils d’échange
d’images...questions 15 et 17.6-17.7), ainsi que des éléments sur la sécurité informatique
(Q19), sujet a priori particulierement sensible s’agissant d’informatique médicale, bien que,
comme on I’a vu, les personnes interrogées tendent plutdt a penser que ce n’est pas un réel
probléme aujourd’hui.

7. Partie D : Les relations avec les usagers

Les entreprises portent une attention croissante a la relation avec les clients: cette
dimension a été introduite dans le questionnaire « entreprises » d’un c6té comme un élément
de la stratégie produit-service, au travers par exemple des objectifs de personnalisation ou
d’offre de prestations annexes, et de I’autre comme une fonction (la relation clients) dont on
étudie I’outillage pour juger de son importance au sein de I’entreprise. En revanche, les
directeurs d’hépitaux interrogés semblent approcher la nécessité de mieux prendre en compte
les relations avec les patients et leur famille certes comme un objectif (réduction des délais
de prise en charge, par exemple) mais surtout comme une contrainte, liée a I’évolution de la
societé francaise obligeant, au bon sens du terme, les hopitaux a évoluer. Un bloc de
questions (Q20) envisage différentes évolutions externes liées aux relations avec les usagers
de I’hopital pouvant avoir un impact sur son organisation, comme [I’isolement ou
I’appauvrissement de certains patients, les incivilités ou encore I’intervention d’associations
de malades’. Le théme de la « juridiciarisation » a également été retenu dans ce bloc de
questions, bien qu’il soit, comme on I’a vu, apparu finalement peu important aux yeux de nos
interlocuteurs. En revanche, un nouveau théme apparu comme une préoccupation de certains
directeurs d’hépitaux a été introduit : la vigilance aux cas de maltraitance de patients par des
salariés.

" I est & noter que le questionnaire « fonction publique » a introduit, de la méme maniére, des questions contextuelles sur les
relations avec les usagers susceptibles de « faire bouger » I’administration.
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Les questions sur les outils de gestion de la relation avec les usagers se partagent entre des
dispositifs d’accompagnement (permanence d’acces aux soins, interprétariat, information,
prévention, suivi des malades apres leur sortie — Q21) et des dispositifs de contrdle de la
qualité de I’accueil, des labels, audits ou enquétes (Q22) : on peut supposer que le nombre
d’outils utilisés est, a taille donnée, un bon indicateur de I’attention portée a la relation avec
les usagers.

8. Partie E : Automatisation des flux logistiques

Dans les entreprises, la modernisation a d’abord toucheé les fonctions « cceur de métier ».
Dans I’industrie, c’est sur la fonction « production » que les efforts d’automatisation, le juste
a temps, la qualité totale, les équipes autonomes, etc. ont été pendant longtemps les plus
intenses, méme si aujourd’hui, les efforts semblent porter davantage sur d’autres fonctions,
comme les achats, la relation client ou le systeme d’information lui-méme. Au sein des
hopitaux, les nouveaux modes de gestion et I’informatisation pénétrent aussi diversement les
fonctions. Si on exclut I’informatique proprement medicale qui s’apparente a une technologie
spécialisée, la logistique semble permettre I’automatisation la plus poussée. Dans le cas
d’une activité souvent soumise au régime de I’urgence, I’automatisation peut en effet étre un
progres trés substantiel. Dans le cadre du comité de suivi, des spécialistes de la DHOS ont
ainsi dégagé une liste d’outils de gestion des différents flux internes aux hdpitaux ou en
interface avec des prestataires (stocks et approvisionnements, commande des repas, passage
aux urgences, occupation des lits, tracabilité des déchets — Q24). Par ailleurs, les pratiques de
certification et les normes de qualité pénétrent fortement le monde hospitalier, a I’instar de
celui des entreprises. Les entretiens ont montré que ces outils, en imposant des normes et un
regard externe, peuvent transformer les pratiques et mobiliser le personnel, et en tous cas,
comme dans les entreprises, sont de puissants outils d’homogénéisation des normes et
méthodes de travail. Si la certification HAS (Q23) est une procedure spécifique aux hopitaux,
et obligatoire, d’autres outils peuvent étre communs aux différents secteurs, comme les
normes 1SO, les audits, et méthodes formalisées d’analyse (Q26).

9. Partie F : Gestion des ressources humaines

En revanche, les entretiens conduisent a penser que la fonction « ressources humaines »
peine a se moderniser : il y a la un constat commun avec ce que I’on a pu observer dans les
entreprises (ou des efforts parfois importants ont été fournis, qui se sont soldés par des
échecs), ou avec la fonction publique d’Etat et ses particularités liées, bien sdr, au statut de la
fonction publique dans le cas des hdpitaux publics. Mais qu’il soit public ou privé, le secteur
hospitalier se distingue par son marché du travail marqué par une pénurie de personnel. Une
question importante de I’enquéte auprées des entreprises, reprise aussi par le questionnaire
« fonction publique », informe ainsi sur I’organisation du travail, en termes d’autonomie et
de prescription, pour des procédures existant a priori dans toutes les organisations ou
presque (Q29). Il est demandé qui, entre la hiérarchie, les agents, un spécialiste ou les clients,
définit les modes opératoires, détermine les horaires, répartit le travail, etc. Notons que
I’organisation du travail et sa prescription peuvent sembler plus rigides dans les hopitaux, car
elles sont liées a des protocoles de soin et des obligations de continuité du service, qui
s’accommodent mal de leur variété : on peut se demander si on va pouvoir observer une
dispersion significative et interprétable des réponses a cette question. Cependant, nombre
d’études de cas qui se sont penchées sur I’organisation du travail dans les hopitaux ont
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montré que la réalité est beaucoup plus diverse®. Et en tout état de cause, la comparaison des
modes de prescription avec les entreprises d’autres secteurs et la fonction publique d’Etat
devrait étre intéressante. Nous avons donc conserve cette question, en I’adaptant légerement :
les usagers (clients dans le questionnaire « entreprises ») sont enlevés de la liste des
prescripteurs possibles de I’organisation du travail, et les médecins ajoutés.

On I’a vu, la question de la gestion des ressources humaines est déclinée par les personnes
rencontrées en partie sur le mode de la pénurie de personnel, des différences de rémunération
entre le public et le prive, et beaucoup de plaintes relatives a la démotivation des personnels
liée a la banalisation de métiers qui tenaient dans le passé de I’engagement quasi sacerdotal.
Certaines de ces questions pourront davantage étre étudiées avec le questionnaire « salariés ».
Nous avons retenu des outils GRH communs avec le questionnaire « fonction publique »
(Gestion Prévisionnelle des Effectifs, des Emplois et des Compétences, reférentiels de
compétences), plus quelques outils plus spécifiques aux hopitaux (gestion du temps, prise en
charge psychologique, remplacements — Q30) et surtout insisté sur les difficultés de
recrutement pour différents types de personnel (Q31).

10. Partie G : les difficultés du changement dans le secteur hospitalier : points
communs et specificités

Beaucoup des questions sur le processus de changement sont reprises du questionnaire
« entreprises ». En effet, il est intéressant d’observer les similitudes et différences dans ce
processus, comme le projet informatique associé au changement organisationnel et la
consultation des représentants du personnel (questions 35, 38 et 42), I’existence de groupes de
travail internes, ou le recours a des consultants (questions 32, 36, 39 et 43). De méme,
certaines difficultés peuvent é&tre communes aux différents secteurs : objectifs insuffisamment
définis, moyens insuffisants, problémes techniques, conflits internes ou externes (questions
37, 40 et 44). Néanmoins, quelques questions interrogent spécifiqguement la mise en ceuvre de
la nouvelle gouvernance (questions 34 et 37.1), en précisant ses modalités d’application dans
I’établissement, et d’autres portent sur des contradictions potentielles plus spécifiques aux
hopitaux mais aussi a la fonction publique d’Etat, comme les contradictions entre missions
(Q40.2 et 44.2) ou les difficultés de gestion du personnel (Q40.4 et 44.4).

® Notons que cette diversité sera néanmoins mieux appréhendée par I’enquéte auprés des salariés que par la
réponse nécessairement un peu formelle et forcément plus générale des directions.
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Annexe 1 : Guide d’entretien
Actualisé le 3 mai 2006

L enquéte COI a pour objectif d’étudier les changements dans I’organisation des entreprises
et dans I’Administration, [I’utilisation des technologies de I’information et de la
communication (TIC) et la maniere dont ils s’articulent. Elle est accompagnée par un volet
spécifique d’enquéte par entretien dans les hépitaux (30 entretiens prévus), commandité par la
DREES. Dans le secteur de santé (Code Naf : 851A), I’enquéte est réalisée aupres d’entités
juridiques du secteur hospitalier, localisées en France métropolitaine, employant au moins 20
salariés non médicaux qui sont : dans le public, des CHR/CHU (Centre Hospitalier régional
ou/et universitaire) ou des CH (centres hospitaliers) ; dans le prive, des CLCC (centres de
lutte contre le cancer) ou des établissements de court séjour spécialisés en MCO (Médecine
Chirurgie Obstétrique).

LES PRINCIPALES QUESTIONS

A. VOTRE ITINERAIRE

1) Depuis quand travaillez-vous dans le secteur hospitalier ? Pouvez-vous me parler des
derniers postes que vous avez occupés dans ce secteur ?

2) Quel poste occupez-vous actuellement, quel est votre statut actuel (fonctionnaire,
contractuel en CDD, contractuel en CDI) et quelles sont vos fonctions ? Depuis quand
occupez-vous votre poste actuel ?

3) Pouvez-vous m’indiquer quels sont les changements d’organisation les plus importants
que vous avez connus dans ces trois derniers postes ? Qu’est-ce que vous considérez
comme important dans ces changements ? Quels changements ont été de moindre
importance ?

N. B. Nous nous intéressons aussi bien aux changements concernant I’organisation du

systeme de santé, qu’aux changements intervenus dans les établissements ou vous avez

travaille.

B. L’ETABLISSEMENT ACTUEL, VOTRE SERVICE ET VOS FONCTIONS

1) Obtenir des informations sur la place qui revient a I’établissement dans le schéma régional
de I’organisation des soins. Comment vous appréciez I’attractivité locale et nationale de
votre établissement, pour ce qui concerne ses offres de soins, les rapports de concurrence
avec d’autres établissements, I’état de ses ressources, son équipement technologique... ?
Est-ce que le nouveau schéma a modifié la place qui revenait a votre établissement ?

2) Votre établissement a fait I’objet de fusions ou de regroupements avec d’autres
établissements, a-t-il connu des mouvements de personnel importants ?

3) Votre établissement a procédé a I’externalisation de certains services (comme I’hétellerie,
la cantine...) ? Avec quels effets ?

4) Quels effets a entrainé pour votre établissement la disparition de la carte hospitaliere ?

5) Quelles sont les missions assurées par votre service ? = Demander une description de
I’organisation générale et des missions de la personne interviewée dans ce cadre.

6) Quel est le nombre de personnes travaillant dans votre service ou dont I’activité reléve
aujourd’hui de vos décisions ?
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C. CHANGEMENTS ORGANISATIONNELS RECENTS / EN COURS
Nous nous intéressons aussi bien aux changements concernant le systéeme de santé, qu’aux
changements dans votre établissement ou dans votre service.

C. 1. CHANGEMENTS LIES A L’ENVIRONNEMENT INSTITUTIONNEL ET SOCIAL

1) Quels changements ont été décidés au niveau régional ou national, quel réle a joué I’ARH
dans I’orientation de I’activité de votre établissement.

2) Quels ont été les principaux objectifs poursuivis ?

3) Quels sont les changements que vous avez pu observer dans le public de votre
établissement — en termes de composition sociale (par exemple immigration, précarité) ou
en termes de pathologies nouvelles (par exemple effets du vieillissement) ?

C. 2. CHANGEMENTS « INTERNES »

1) Les RTT (35 heures) sont déja anciens, mais la question de leurs effets est toujours
sensible ; quels problemes de gestion des personnels vous ont-ils poses ?

2) La«nouvelle gouvernance » et le projet des « poles » médicaux (faire intégrer direction et
personnel médical) concernent aussi votre établissement, comment ces changements se
mettent en place ?

3) La T2A (tarification a I’activité), la mise en place et ses effets ?

4) L’introduction des contrats — objectifs — moyens et leurs effets.

5) Quelle a été I’evolution de vos partenaires ces derniéres années ? Pensez-vous qu’il y a
actuellement plutdt concurrence ou plutét complémentarité entre les secteurs public et
privé du champ médical ?

6) La « convergence des tarifs » entre les secteurs public et privé réussira-t-elle a réguler la
concurrence entre ces secteurs ?

7) Que pensez-vous du titre d’un article récent paru dans Le Monde (22.02.06), «La
rentabilité imposée a I’hopital » ?

8) Comment sera-t-il possible de tenir compte des différentes missions spécifiques des
établissements, « en fonction des services proposés, des publics accueillis et des charges
inhérentes a certains établissements, qu'il s'agisse des secteurs de pointe ou du traitement
des pathologies onéreuses, de la recherche et de la formation. » ? (article cité)

9) Comment peut-on rendre compatible la gestion comptable de I’hépital avec la qualité du
service public ?

10) Comment atteindre une haute qualité des soins dans le service public, quelle est la
satisfaction des usagers ?

11) Votre éetablissement a-t-il fait appel a I’intérim ? Quel est I’usage fait des postes vacants ?

12) Les PMSI, la gestion des dossiers médicaux et I’importance accordée a la « tracabilité »
constituent des modifications importantes des pratiques professionnelles, comment
estimez-vous leurs effets ? (voir aussi le chapitre suivant sur I’informatique)

13) Quels ont été les principaux enseignements retenus de la procédure de certification
(d’accréditation) ? Comment s’est-elle intégrée dans les objectifs spécifiques de votre
établissement ? Quels apports, quels effets ?

14) Votre établissement a-t-il prévu une organisation particuliere en cas de crise
(« catastrophes ») ?

15) Comment votre établissement s’est-il organisé pour répondre aux exigences du public ?
Quelle est la perception de la présence de leurs représentants dans I’établissement ? Y a-t-
il plus d’ouverture a leur égard, ou plus de repli, de retenu de la part des personnels ?
Question de civilité et de violence de la part du public — expériences dans ce sens.
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C. 3. AUTRES CHANGEMENTS

1) Conventions collectives et gestion des carrieres (les primes-horaires, les
responsabilités...) : quels changements ont-ils eu lieu ?

2) Etes-vous au courant de I’adaptation prévue de ’ENSP a un « modele européen » pour la
formation des dirigeants ? Correspond-elle, a votre avis, aux besoins de votre
établissement ? Quels sont les bénéfices et quelles sont les pertes pour la culture de
gestion spécifique que vous connaissez d’une telle possible adaptation ?

3) Quels autres changements devraient, selon vous, étre mentionnés ?

C. 4. MISE EN GUVRE DES CHANGEMENTS

1) Quels ont été les principaux outils pour la mise en ceuvre de ces changements ? Outils
manageériaux ? Outils informatiques ?

2) Dans quelle mesure ces outils ont-ils été imposés de I’extérieur, dans quelle mesure s’agit-
il d’adaptations ou d’inventions de votre établissement ? Quel est le degré d’autonomie
dont vous disposez dans ce domaine ?

3) Quels ont été les effets du changement sur les services (travail des agents, relation entre
services ) ?

4) Quelles ont été les modalités de I’information sur la décision (réunion d’information, note
interne, arrété, circulaire, loi,...) ?

5) Une fois les changements décidés, qui était responsable de leur mise en ceuvre ?

6) Ces changements ont-ils rencontré des obstacles importants ? Des résistances ?

7) En cas d’obstacle, qui a été chargé de résoudre le probléeme ? Quelles ont été les solutions
appliquées ? Quel impact sur la décision initiale ?

D. INFORMATISATION

1) Certains changements sont-ils liés a un projet informatique ? L’administration a-t-elle eu
recours a des prestations de conseil externes pour réaliser un audit de I’organisation ou
pour développer le projet informatique ?

2) Des outils informatiques ont-ils été mis en place en dehors des démarches de
changement ?

3) Peut-on parler d’une mutualisation des bonnes pratiques d’un établissement a un autre ou
a I’intérieur du méme établissement ? A-t-on fait appel a des consultants ?

4) Les PMSI et la gestion des dossiers médicaux : dans quelle mesure ces outils sont-ils
utilisés ?

5) Quel est I’apport de I’informatique a la mise en place des changements organisationnels ?
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QUESTIONNAIRE DE TEST DE L’ENQUETE COI

DIRECTIOMHN
DE LA RECHERCHE
DES ETUDES
DE. L'EVALUATION
ET DES STATISTIGQUES

N° de téléphone :

NOM DE LA PERSONNE AYANT REPONDU A CE QUESTIONNAIRE ET SUSCEPTIBLE DE FOURNIR DES
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

Mme/ Mlle/ M. :

Courriel :

Merci de retourner le questionnaire renseigné le 19 mars 2007 au plus tard.

Ce questionnaire peut concerner PLUSIEURS PERSONNES de votre établissement, particuliérement la Direction
Générale, mais aussi le Service Informatique ou les Ressources Humaines. La notice explicative jointe peut vous aider
dans votre réponse.

Ce questionnaire concerne votre "Etablissement”, soit I'établissement géographique pour les établissements de santé
privés, soit I'entité juridique pour les établissements de santé publics. Cependant, dans le cas de 'APHP et des HCL, ce
sont les hépitaux qui sont concernés.

Pour mesurer les évolutions récentes, nous vous demandons la situation de votre direction en 2003 et maintenant.
On entendra pour 2003 le premier janvier 2003.

S'agissant d'un test, toutes remarques sur la lisibilité des questions, les difficultés de remplissage du questionnaire ou
sur des lacunes importantes seront les bienvenues. Vos remarques serviront également a compléter la notice

explicative jointe.

Les rubriques signalées d’un astérisque (*) sont commentées dans la notice ci-jointe.




A - SITUATION ET STRATEGIE DE VOTRE ETABLISSEMENT
1. Quelle est aujourd’hui I'importance stratégique, pour votre établissement, des objectifs Nulle T
suivants ? outres | Faible | Forte f
: orte
faible
1.1 | Le renforcement d'activités existantes 1 2 3 4
1.2 | Le développement de nouvelles activités 1 2 3 4
1.3 | L'ouverture sur son environnement socio-démographique (actions d'information et de prévention 1 2 3 4
en ville, dans des foyers de migrants, etc.)
1.4 | Laréduction des délais de prise en charge ou d'attente des patients 1 2 3 4
1.5 | L'amélioration de la gestion financiére 1 2 3 4
1.6 | Des actions de prévention (lutte anti-tabac, alcoologie, diététique, etc.) 1 2 3 4
1.7 | Autre objectif (préciser) : 1 2 3 4
2. Etquelle est l'importance des moyens suivants ? Nulle | Trés
outres | Faible | Forte f
. orte
faible
2.1 | La modernisation technologique (y compris informatique) 1 2 3 4
2.2 | L'adaptation, la modernisation, ou la construction de nouveaux locaux 1 2 3 4
2.3 | Le développement et/ou le maintien des compétences dans I'établissement 1 2 3 4
2.4 | La standardisation des procédures et des méthodes de travail 1 2 3 4
2.5 | La sous-traitance ou I'externalisation de certaines fonctions 1 2 3 4
2.6 | Les partenariats, le travail en réseau 1 2 3 4
2.7 | Laréduction des charges ou des colits 1 2 3 4
2.8 | Autre moyen (préciser) : 1 2 3 4
3. Depuis 2003, quel a été I'impact des évolutions suivantes sur I'activité de NU”? _ T
votre établissement ? outres | Faible | Forte | o o
faible
3.1 [L'introduction de la tarification & I'activité 1 2 3
3.2 |Lamise en place du schéma régional d’organisation des soins (SROS 3) 1 2 3 4
3.3 | La nouvelle gouvernance 1 2 3
3.4 | De nouvelles réglementations ou de nouvelles normes (préciser) : 1 9 3 4
4.  Toujours depuis 2003, dans quelle mesure I'activité de votre établissement a-t-elle été NU||? _ T
affectée par les événements ou le contexte suivants ? %U_gles Faible | Forte | o .
aible
4.1 | Des événements imprévus extérieurs a I'établissement (crise sanitaire, catastrophe, etc.) 1 2 3 4
4.2 | Des événements imprévus au sein de I'établissement (conflits sociaux, graves problemes 1 2 3 4
sanitaires, etc.)
4.3 | L'évolution de la population accueillie 1 2 3 4
4.4 | L'évolution des attentes des patients et de leur famille (information, qualité des prises en charge, 1 9 3 4
réduction des risques, etc.)
4.5 | Laconcurrence locale avec d'autres établissements 1 2 3 4
4.6 | Autre événement ayant affecté I'activité (préciser) 1 5 3 4




B — REORGANISATIONS, PARTENARIATS, CONTRATS
5. Depuis 2003, les activités de votre établissement ont-elles évolué dans les sens suivants ? I NG
5.1 | Transfert d'activités a d'autres établissements hospitaliers 1 2
5.2 | Suppressions d'activités (sans transfert) 1 2
5.3 | Fusion totale ou partielle avec un autre établissement hospitalier 1 2
5.4 | Développement de I'activité ambulatoire 1 2
5.5 | Le développement d'activités transversales (prise en charge de la douleur, soins palliatifs, prise 1 2
en charge de I'addiction, etc.)
5.6 |Elargissement a d'autres activités, a de nouvelles spécialités (sans fusion) 1 2
6.  Aujourd’hui et en 2003, votre établissement appartient-il/ appartenait-il ... Aujourd’hui En 2003
Oui Non Oui Non
6.1 |...aune ou plusieurs structures de coopération (groupement de coopération sanitaire*,
. 1 2 1 2
GIP*, GIE*, etc.)
6.2 |...aunou plusieurs réseaux de soin avec d'autres hopitaux 1 2 1 2
6.3 |...aunou plusieurs réseaux de soin ville-hopital 1 2 1 2
6.4 |... ades partenariats pour hospitalisation a domicile, soins infirmiers a domicile, etc. 1 2 1 2
6.5 |...aunautre réseau (préciser) : 1 2 1 2
7. Aujourd’hui et en 2003, chacune des Aujourd’hui En 2003
fonctions suivantes es_t-elle{ était-elle ... .. confiée | ... gérée ... confiée | ... gérée
(Plusieurs réponses possibles) érée aunsous- | parune cette ¢rge | @unsous- | parune cette
gar traitant ou | structure | fonction gar traitant ou | structure | fonction
I’hg ital aun de n’existe I’hg ital aun de n’existait
P presta- coopéra- pas P presta- coopéra- pas
taire tion2 taire tion2
7.1 | Les fonctions restauration, linge, déchets 1 2 3 4 1 2 3 4
7.2 | Les achats, I'approvisionnement 1 2 3 4 1 2 3 4
7.3 Lgs pre_statlops teghnlque§ _(malntenance, 1 9 3 4 1 9 3 4
réparation, sécurité des batiments, etc.)
74 |Les activités medmo-techmques (radiologie, 1 2 3 4 1 2 3 4
laboratoire, blocs, pharmacie, etc.)
7.5 | Lastérilisation 1 2 3 4 1 2 3 4
7.6 | Lagestion du personnel, la formation 1 2 3 4 1 2 3 4
7.7 | L'informatique, le systéme d'information 1 2 3 4 1 2 3 4
78 |lLa cpmptablllte, la finance, le contrdle de 1 9 3 4 1 9 3 4
gestion
1sj la fonction est, par exemple, pour partie gérée par I'hdpital, pour partie sous-traitée, entourer les codes correspondant aux deux modalités.
2 gérée au niveau d’'un partenariat, d’un réseau, etc.
8. Depuis 2003, votre établissement a-t-il signé ... Oui Non
8.1 .. un projet d'établissement 1 2
8.2 .. un Contrat de Retour a I'Equilibre Financier (CREF) 1 2
8.3 .. un Contrat d'Objectifs et de Moyen (y compris avant 2003) 1 2
8.|2? Si oui : En quelle année le dernier Contrat d'Objectifs et de Moyen a-t-il été signé ? [




9. Aujourd’hui et en 2003, votre direction dispose-t-elle/ disposait-elle d’un systéme de Aujourd’hui En 2003
tableaux de bord ou de reporting alimenté a un rythme au moins trimestriel ... - -
Oui Non Oui Non
9.1 |... pour le suivi interne du budget et des finances 1 2 1 2
9.2 |... pour le pilotage ou la planification de I'activité 1 2 1 2
Oui Non
10. | Entre 2003 et aujourd’hui, votre établissement a-t-il été (ou est-il encore) site pilote 1 2
dans le cadre de la réforme hospitaliére (T2A, audits hospitaliers, etc.) ?
Aujourd’hui En 2003
Oui Non Oui Non
11. | Aujourd’hui et en 2003, votre établissement est-il/ était-il engagé dans un ou plusieurs 1 9 1 9
chantiers de la MEAH* ?

C - L'INFORMATIQUE ET LES SYSTEMES D’'INFORMATION DE VOTRE ETABLISSEMENT

12. Votre établissement utilise-t-il/ utilisait-il les technologies de I'information et de la Aujourd’hui En 2003
communication suivantes ? oui Non ou Non
12.1 |Acces Internet 1 2 1 2
12.2 | Site Web (en propre ou partagé)* 1 2 1 2
12.3 |Réseau local* 1 2 1 2
12.4 |Intranet * 1 2 1 2
12.5 |Extranet* 1 2 1 2
12.6 | EDI* (hors Internet) ou autres liaisons informatiques spécifiques* 1 2 1 2
12.7 |Réseau local sans fil* 1 2 1 2
13. Votre établissement dispose-t-il des types de connexion a Internet suivants ? Aujourd’hui En 2003
Oui Non Oui Non
13.1 | Connexion RNIS/ISDN* 1 2 1 2
13.2 |DSL (ADSL, SDSL, etc.)* 1 2 1 2
13.3 | Autres connexions fixes, connexion a un réseau régional haut débit* 1 2 1 2
13.4 | Connexion sans fil (satellite, Internet sur téléphone mobile, DECT¥) 1 2 1 2
14, Votre établissement utilise-t-il/ utilisait-il un systeme d'information permettant de consulter | Aujourd’hui En 2003
ou d’alimenter un dossier médical partagé au niveau suivant ? o - o o
14.1 |Au sein de I'établissement (inter-services) 1 2 1 2
14.2 | Au sein d'un réseau hospitalier de santé 1 2 1 2
14.3 | Au sein d'un réseau ville-hopital 1 2 1 2
14.4 | Au sein d'une infrastructure de coopération partagée (plateforme régionale de santé) 1 2 1 2




15. Concernant la gestion administrative des patients, votre établissement partage-t-il/ Aujourd’hui En 2003
partageait-il des données centralisées ou interconnectées suivants ? Oui Non Oui Non
15.1 | Outil de gestion des rendez-vous partagé par I'ensemble des services 1 2 1 2
15.2 |Interfagage de la Gestion Administrative des Malades (GAM) avec le PMSI 1 2 1 2
15.3 |Interfagage de la Gestion Administrative des Malades (GAM) avec la facturation 1 2 1 2
16. L’organisation du codage de 'activité médicale est-elle/ Aujourd’hui En 2003
etait-elle ? Totale- | Partiel- Totale- | Partiel-
Non Non
ment lement ment lement
16.1 | Gérée ala source (dans les services) 1 2 3 1 2 3
16.2 | Centralisée (dans les DIM, etc.) 1 2 3 1 2 3
17. Votre établissement utilise-t-il/ utilisait-il les outils suivants ? Aujourd’hui En 2003
Oui Non Oui Non
17.1 | Outils d'archivage et de recherche automatisée des données (GED*, outil de gestion des 1 2 1 9
connaissances?, etc.)
17.2 | Outils d'analyse des données (analyse statistique*, outils décisionnels*, etc.) 1 2 1 2
17.3 | Outils de travail collaboratif ou de gestion de projet (groupware*, visioconférence?*, etc.) 1 2 1 2
17.4 | Outils d'interfagage de bases de données et d’applications (EAI*, SOA*, Services Web*, etc.) 1 2 1 2
17.5 | Outils de modélisation et d'automatisation des processus (Workflow*, BPMS*, etc.) 1 2 1 2
17.6 | Outils d’échange d'images (téléradiologie) 1 2 1 2
17.7 | Outils d'archivage des images (PACS*) 1 2 1 2
17.8 | Outils d'assistance au codage des diagnostics et des actes médicaux (thésaurus, etc.) 1 2 1 2
18. Quels types d’applications informatiques Aujourd’hui En 2003
votre établissement utilise-t-il/ utilisait-il : Fonction Fonction
pour les fonctions suivantes ? PG/ Progiciel Aptpllca- non Progiciel | Applica- non
. . . ion . PG/ ; .
(Plusieurs réponses possibles)! ERP* du «maison informa- ERP* du tion informa-
marché* o tisée ou marché* | «maison»* | tisée ou
absente absente
18.1 | Les fonctions restauration, linge, déchets 1 2 3 4 1 2 3 4
18.2 | Les achats, I'approvisionnement 1 2 3 4 1 2 3 4
18.3 Lgs prestations tgghn|que§ (mamtenance, 1 2 3 1 1 2 3 A
réparation, sécurité des batiments, etc.)
18.4 |Les activités medlco-technlques (radiologie, 1 2 3 4 1 2 3 4
laboratoire, blocs, pharmacie, etc.)
18.5 | La gestion du personnel, la formation 1 2 3 4 1 2 3 4
186 |La cpmptablllte, la finance, le contrdle de 1 2 3 1 1 2 3 A
gestion
18.7 | La gestion administrative des patients
(accueil, rendez-vous, facturation des 1 2 3 4 1 2 3 4
dossiers, etc.)
18.8 | Les actes médicaux, les activités de soin 1 2 3 4 1 2 3 4
18.9 | La codification de I'activité médicale (PMSI) 1 2 3 4 1 2 3 4
18.10 | La codification de I'activité soignante
(SIPPS) 1 2 3 4 1 2 3 4
18.11 | Les urgences 1 2 3 4 1 2 3 4

1 Si I'établissement utilise, pour une méme fonction, un progiciel du marché et une « application maison », entourer les codes

correspondant aux deux modalités.




Aujourd’hui En 2003

Oui Non Oui Non
18b . |Votre établissement utilise-t-il/ utilisait-il des logiciels libres* (linux, etc.) ? 1 2 1 2
19.  Aujourd’hui et en 2003, existe-t-il/ existait-il les sécurités informatiques suivantes ? Aujourd’hui En 2003

Oui Non Oui Non
19.1 | Un schéma directeur en sécurité informatique 1 2 1 2
19.2 | Un dispositif de sauvegarde automatisé complet 1 2 1 2
19.3 | Un dispositif de sauvegarde automatisé partiel 1 2 1 2
19.4 |Une astreinte informatique 1 2 1 2
19.5 [Un outil de détection d'intrusion 1 2 1 2
19.6 | Un outil de contrble d'accés 1 2 1 2
19.7 | Des anti-virus mis a jour 1 2 1 2
19.8 | Autres sécurités (préciser) : 1 2 1 2

D — RELATIONS DE VOTRE ETABLISSEMENT AVEC LES PATIENTS ET LEUR FAMILLE

20.  Depuis 2003, dans quelle mesure les situations suivantes ont-elles pu modifier Nulle _ Trés
les relations de votre établissement avec les usagers ? ‘)fle‘liglis Faible | Forte |
20.1 | Intervention accrue des familles ou des proches 1 2 3 4
20.2 | Montée de l'isolement de certains usagers 1 2 3 4
20.3 | Appauvrissement ou précarisation de la population environnante 1 2 3 4
20.4 | Affaire(s) portées en justice 1 2 3 4
20.5 | Affaire(s) médiatisées 1 2 3 4
20.6 | Intervention(s) d'associations de malades, de groupes de pression 1 2 3 4
20.7 | Incivilités, vols, agressions, dégradations, etc. 1 2 3 4
20.8 | Cas de maltraitance 1 2 3 4
20.9 | Classement de I'établissement dans les médias 1 2 3 4
20.10 | Autre raison (préciser) : 1 2 3 4
21. Votre établissement met—il /mettait-il & disposition pour ses relations avec les usagers, les Aujourd’hui En 2003
dispositifs suivants ? Oui Non Oui Non
21.1 | Une permanence d'acces aux soins de santé pour les plus démunis (PASS) 1 2 1 2
21.2 | Le recours a des interprétes 1 2 1 2
21.3 | Une formation du personnel aux relations avec les patients et leurs familles 1 2 1 2
214 |Un Qispositif formalisé ou du,personnel spécialisé pour l'information des patients (et de leur 1 9 1 9
famille) sur leur état de santé
215 |Des actigns Qfa ,p(évention aupres de la population fréquentant 'hdpital (lutte anti-tabac, 1 9 1 9
alcoologie, diététique, ...)
22.  Aujourd’hui et en 2003, votre établissement utilise-t-il/ utilisait-il, concernant la qualité du Aujourd’hui En 2003
service rendu aux usagers, les dispositifs suivants ? Oui Non Oui Non
22.1 |Lalabellisation de la qualité de I'accueil * 1 2 1 2
22.2 | D'autres audits de la qualité de I'accueil 1 2 1 2
22.3 | Des enquétes de satisfaction des usagers (hors questionnaire de sortie) 1 2 1 2




E - ACTIVITE MEDICALE ET LOGISTIQUE
Procédure | Procédure Auc,une
. procédure
achevée en cours ;
entamée
23. | Votre établissement a-t-il été certifié ou est-il en cours de certification (accréditation) 1 ) 3
HAS pour la version 2 ?
23.1 | Silaprocédure estachevée : ... En quelle année ? [ -
24.  Aujourd’hui et en 2003, dans son activité logistique, votre établissement utilise-t-il/ Aujourd’hui En 2003
utilisait-il les outils informatiques suivants ? Oui Non oui Non
24.1 | Systéme de gestion des stocks et des flux d'approvisionnement 1 2 1 2
24.2 | Gestion de la Maintenance Assistée par Ordinateur (GMAQ)* 1 2 1 2
24.3 | Outil pour la prise de commande des repas 1 2 1 2
24.4 | Outil de suivi en temps réel de 'occupation des lits 1 2 1 2
24.5 | Outil de suivi des passages dans les Urgences 1 2 1 2
24.6 | Outil de tracabilité de la circulation des déchets, des dispositifs médicaux stériles et autres 1 9 1 9
produits (hors transfusion sanguine et médicaments)
25.  Aujourd’hui et en 2003, dans son activité de soins, votre établissement utilise-t-il/ Aujourd’hui En 2003
utilisait-il les outils informatiques suivants ? Oui Non oui Non
25.1 |Informatisation globale du circuit du médicament (prescription, dispensation, administration) 1 2 1 2
25.2 | Dossier médical informatisé 1 2 1 2
25.3 | Dossier de soins informatisé 1 2 1 2
26. Et utilise-t-il/ utilisait-il les dispositifs suivants ? Aujourd’hui En 2003
Oui Non Oui Non
26.1 | Certification ou labellisation portant sur le systéme qualité, les compétences techniques ou la 1 9 1 9
sécurité, type ISO* (en dehors de la certification HAS)
26.2 | Autre outil d’évaluation externe de la qualité des soins 1 2 1 2
26.3 | Audits sur les colts 1 2 1 2
26.4 | Méthodes formalisées de résolution de problemes, analyse de la valeur*, analyse fonctionnelle* 1 9 1 9
(analyse des causes, MARP, PERT, FAST, etc.)
26.5 | Dispositif de signalement des événements indésirables précurseurs de crises, systeme 1 9 1 9
d'indicateurs sanitaires d'alertes
26.6 |Equipes ou groupes de travail autonomes (type management par projet)* 1 2 1 2
27.  Aujourd’hui et en 2003, dans son activité de recherche, votre établissement utilise-t-il/ Aujourd’hui En 2003
utilisait-il les dispositifs suivants ? Oui Non Oui Non
27.1 | Protocoles expérimentaux (avec des patients) 1 2 1 2
27.2 | Partenariat de recherche avec d'autres hdpitaux ou cliniques 1 2 1 2
27.3 | Partenariat de recherche et ou développement avec I'INSERM, des universités ou d'autres
, : 1 2 1 2
organismes publics de recherche (hors CHU)




F — ORGANISATION DU TRAVAIL ET RESSOURCES HUMAINES

Aujourd’hui En 2003
28. | Aujourd’hui et en 2003, quel est/ était le nombre de niveaux hiérarchiques* administratifs
dans (ou dans I'administration de) votre établissement ? | | | |
29. Dans votre établissement, qui ... Aujourd’hui En 2003
(Plusieurs réponses possibles)! La La
hiérargh L Les_ persL:nneI spLé(r:]ia- hiéra_rc_h 2 Les_ persL;nneI sptégia-
adminis- | médecins | | L8 liste adminis- | médecins | || e liste
trative trative
291 | .. deﬁmt{ def|p|ssa|t les procédures 1 9 3 4 1 2 3 4
administratives
29.2 | ... détermine/ detgrmman les horaires et le 1 2 3 A 1 2 3 A
temps de travail
293 | .. rppgrﬂt/ répartissait le travail au sein des 1 9 3 4 1 9 3 4
équipes
294 | .. effect_ue/ effectuait Ia_l maintenance des 1 9 3 4 1 9 3 4
machines et des outils
29.5 | ... forme/ formait les agents 1 2 3 4 1 2 3 4
29.6 | ... contrle/ controlait les résultats du travail 1 2 3 4 1 2 3 4

L Si, par exemple, la maintenance est effectuée pour partie par le personnel, pour partie par un spécialiste, entourer les codes
correspondant aux deux modalités.

30. Votre établissement utilise-t-il/ utilisait-t-il des outils GRH suivants ? Aujourd’hui En 2003
Oui Non Oui Non

30.1 |Gestion prévisionnelle des ressources humaines (GPRH ou GPEEC) 1 2 1 2
30.2 |Référentiel de compétences ou de métiers (diplomes, formations, qualifications, etc.) 1 2 1 2
30.3 | Systéme formalisé de gestion des temps (organisation des horaires, gardes, astreintes) 1 2 1 2
30.4 | Dispositif de prise en charge des difficultés psychologiques du personnel 1 2 1 2
30.5 |Pool de remplacement (infirmiers, aides-soignants ...) 1 2 1 2
30.6 |Recours alintérim 1 2 1 2

31. Etdans quelle mesure votre direction éprouve-t-elle des difficultés de recrutement!? | Nulle .
. . Tres Sans
de ... outrés | Faible | Forte forte obiet
faible J
31.1 | ... personnel médical et sages-femmes 1 2 3 4 5
31.2 | ... personnel soignant 1 2 3 4 5
31.3 | ... informaticiens 1 2 3 4 5
31.4 | ... autres personnels (préciser) : 1 2 3 4 5

1Siil n’y a pas de besoins de recrutements, entourer le code correspondant a sans objet.




G - BILAN SUR LES CHANGEMENTS

32. Depuis 2003, votre direction a-t-elle eu recours a des prestations | Recours a des prestations Recours a un groupe
de conseil externe ou a des groupes de projet en interne pour de conseil externe de projet interne
améliorer les fonctions suivantes ? _ Sans _ Sans

Oui Non " Oui Non .
objet objet

32.1 | Les fonctions restauration, linge, déchets 1 2 3 1 2 3

32.2 | Les prestations techniques (maintenance, réparation, sécurité des

— 1 2 3 1 2 3
batiments, etc.)

32.3 | Lagestion du personnel, la formation 1 2 3 1 2 3

32.4 | La comptabilité, la finance, le controle de gestion 1 2 3 1 2 3

32.5 | Lagestion administrative des patients (accueil, rendez-vous,

. ) 1 2 3 1 2 3
facturation des dossiers, etc.)

32.6 | L'informatique, le systeme d'information 1 2 3 1 2 3

32.7 | Le suivi ou la gestion de I'activité médicale 1 2 3 1 2 3

32.8 | Le suiviou la gestion des urgences 1 2 3 1 2 3

329 Autre (achats, sécurité, qualité, etc.) - (préciser) : 1 ) 3 1 ) 3

Oui Non

33. | Depuis 2003, I'organigramme de votre établissement a-t-il connu une refonte ? 1 2

33.1 Si oui : Est-ce principalement lié a la nouvelle gouvernance ? 1 2

(Si I'établissement n’est pas concerné, entourer le code correspondant a la modalité sans objet aux questions suivantes).

34.  En ce qui concerne la nouvelle gouvernance ... Oui Non Sans objet
34.1 | Votre établissement a-t-il mis en place un Conseil Exécutif 1 2 3
349 Votre établissement a-t-il finalisé le regroupement des services et départements en pbles 1 9 3
| cliniques et médico-techniques
34.3 | Le directeur des soins fait-il partie du Conseil Exécutif 1 2 3
Oui Non Sans objet
35. Ce changement d’organisation a-t-il fait I'objet d’une consultation des représentants du 1 9 3
personnel (organisations syndicales, élus du personnel) ?
36. Pourle suiyi ou la mise en ceuvre de ce changement, votre établissement a-t-il utilisé les Oui Non Sans objet
moyens suivants ?
36.1 | Groupe de projet, de travail ou de suivi en interne 1 2 3
36.2 | Mission confiée a un (des) cadre(s) en interne 1 2 3
36.3 | Recours a un consultant externe 1 2 3
36.4 | Action de formation du personnel 1 2 3
36.5 | Mise en place de dispositifs ou outils spécifiques de suivi 1 2 3




37. Dans quelle mesure ce changement d’organisation a-t-il été perturbé par les Nullg : Tres Sans
e . outres | Faible | Forte .
difficultés suivantes ? faible forte objet
37.1 | Difficulté de coordonner les différents niveaux de décisions (Conseil d’Administration,
A 1 2 3 4 5
CME, Conseil Exécutif)
37.2 | Difficultés budgétaires 1 2 3 4 5
37.3 | Moyens humains insuffisants 1 2 3 4 5
37.4 | Difficulté d’adaptation, d'appropriation ou d'utilisation par les salariés 1 2 3 4 5
37.5 | Conflitinterne 1 2 3 4 5
Concernant la tarification a I'activité (T2A) (questions 38 a 40)
38. L'introduction de la T2A dans votre établissement ... Oui Non
38.1 |... integre-t-elle ou s'appuie-t-elle sur un projet informatique 1 2
389 | a-t-elle fait I'objet d’'une consultation des représentants du personnel (organisations 1 9
' syndicales, élus du personnel)
39.  Pour le suivi ou la mise en ceuvre de ce changement, votre établissement a-t-il utilisé les Oui Non
moyens suivants ?
39.1 | Groupe de projet, de travail ou de suivi en interne 1 2
39.2 | Mission confiée a un (des) cadre(s) en interne 1 2
39.3 | Recours & un consultant externe 1 2
39.4 | Action de formation du personnel 1 2
39.5 | Mise en place de dispositifs ou outils spécifiques de suivi 1 2
40. Dans quelle mesure I'introduction de la T2A a-t-elle été perturbée par les difficultés Nullg : Tres Sans
. outres | Faible | Forte .
suivantes ? . forte objet
faible
40.1 | Objectifs insuffisamment définis ou déclinés 1 2 3 4 5
40.2 | Contradictions avec certaines des missions de votre établissement, ou avec d'autres 1 2 3 4 5
projets de modernisation, ou avec la réglementation
40.3 | Difficultés budgétaires 1 2 3 4 5
40.4 | Moyens humains insuffisants ou difficulté de gestion du personnel (absentéisme,
o 1 2 3 4 5
turn-over, difficultés de recrutement, etc.)
40.5 | Difficulté d'adaptation, d'appropriation ou d'utilisation par les salariés 1 2 3 4 5
40.6 | Problemes techniques (y compris systeme d'information inadapté) 1 2 3 4 5
40.7 | Conflitinterne 1 2 3 4 5
40.8 | Conflit avec I'extérieur (prestataires, administration, associations d'usager, etc.) 1 2 3 4 5

Enfin, quelques questions concernant le changement le plus important,

en dehors de la nouvelle gouvernance et de la T2A (questions 41 a 44)

41. Pouvez-vous indiquer quel a été le changement d’organisation le plus important qu’a connu votre établissement au cours des
cing dernieres annees ? (indiquer RAS si votre direction n'a pas connu de réorganisation et passer a la question 45).
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42.  L'introduction de ce changement ... oui Non
42.1 | ... integre-t-elle ou s'appuie-t-elle sur un projet informatique 1 2
429 | a-t-elle fait I'objet d’'une consultation des représentants du personnel (organisations 1 9
' syndicales, élus du personnel)
43.  Pour le suivi ou la mise en ceuvre de ce changement, votre direction a-t-elle utilisé les Oui Non
moyens suivants ?
43.1 | Groupe de projet, de travail ou de suivi en interne 1 2
43.2 | Mission confiée a un (des) cadre(s) en interne 1 2
43.3 | Recours a un consultant externe 1 2
43.4 | Action de formation du personnel 1 2
43.5 | Mise en place de dispositifs ou outils spécifiques de suivi 1 2
44, Dans quelle mesure ce changement a-t-il été perturbé par les difficultés suivantes ? | Nulle 5
. . Trés Sans
outres | Faible | Forte :
. forte objet
faible
44.1 | Objectifs insuffisamment définis ou déclinés 1 2 3 4 5
44.2 | Contradictions avec certaines des missions de votre établissement, ou avec d'autres 1 9 3 4 5
projets de modernisation, ou avec la réglementation
44.3 | Difficultés budgétaires 1 2 3 4 5
44.4 | Moyens humains insuffisants ou difficulté de gestion du personnel (absentéisme, turn-
e s 1 2 3 4 5
over, difficultés de recrutement, etc.)
445 | Difficulté d'adaptation, d’appropriation ou d'utilisation par les salariés 1 2 3 4 5
44.6 | Problemes techniques 1 2 3 4 5
44.7 | Conflit interne 1 2 3 4 5
44.8 | Conflit avec I'extérieur (prestataires, administration, associations d'usager, etc.) 1 2 3 4 5
45. A quel service appartient le(s) répondant(s) au questionnaire ? Répondant Autres services
principal consultést
45.1 | Direction générale 1 2
45.2 | Ressources humaines 1 2
45.3 | Informatique, systéme d'information 1 2
45.4 | Finances, comptabilité 1 2
455 | Autre service (préciser) : 1 2

1 (Plusieurs réponses sont possibles).

46.

A combien évaluez-vous le temps consacré au remplissage du questionnaire au sein de votre structure ?

| | minutes

MERCI D'AVOIR BIEN VOULU REPONDRE A CE QUESTIONNAIRE. APRES VOUS ETRE ASSURE D'AVOIR REMPLI L'ENSEMBLE

DU QUESTIONNAIRE, VEUILLEZ AVOIR L'OBLIGEANCE DE RENSEIGNER LE BILAN DE REMPLISSAGE CI-JOINT.
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