1
1

Modélisation, Simulation et Diagnostic de performance de différents modes organisationnels en vue de planifier les séjours des patients

Muriel Crêteur 

Muriel CRETEUR

Université Catholique de Louvain

Unité de Gestion de la production et des Opérations

Place des Doyens, 1
Louvain la neuve (Belgique)

E-mail : creteur@poms.ucl.ac.be
Mots clés : HOPITAUX, DESIGN ORGANISATIONNEL, PERFORMANCE, MODELISATION, SIMULATION.

Résumé

Les hôpitaux d’aujourd’hui sont confrontés à des pressions sociales, économiques et politiques sans cesse grandissantes les poussant à remettre en cause leur système de gestion. Il est intéressant de se demander si le traditionnel design des départements hospitaliers, organisés de façon très cloisonnée autour des disciplines médicales est encore adapté et si d’autres mécanismes de coordination et d’autres modes organisationnels plus complexes ne doivent pas être mis en place. Ce papier vise plus particulièrement à mieux comprendre comment, sans changement radical de l’actuelle organisation des départements hospitaliers, des outils de coordination plus sophistiqués peuvent influencer la performance hospitalière. Afin de limiter le champ d’investigation, nous nous sommes concentrés sur un processus décisionnel spécifique : l’organisation des plannings des soins durant les séjours des patients.  

Resumen

Hoy los hospitales están enfrentados a presiones sociales, económicas y políticas què siempre aumentan. Eso les conduce a reconsiderar su sistema de gestión. Así, es interesante de preguntarse si el design tradicional de los departamientos hospitalarios organisados por disciplinas medicales todavía es adaptado al medio ambiente, y si otros mecanismos de coordonación y otros modos de organización no tendrían que ser introducidos. Estè artículo punta más particularmente a entender como, sin cambio radical en la organización actual de los departamientos hospitalarios, instrumentos de coordinación más sofisticados pueden influenciar el resultado hospitalario. A fin de limitar el campo de investigación, nos concentramos sobre un proceso de decisión particular : la organización del planning de los cuidados durante las temporadas de los pacientes.

I. Contexte et motivation de la recherche

Dans de nombreux pays occidentaux, les hôpitaux d’aujourd’hui font face à des pressions économiques, sociales et politiques sans cesse grandissantes. Cette recherche est plus particulièrement liée au contexte changeant du système de financement des hôpitaux belges. Celui-ci, au départ rétrospectif, se dirige de plus en plus vers un régime prospectif, limitant le budget disponible des hôpitaux pour soigner au mieux les patients.  Les gestionnaires hospitaliers, soumis à ces pressions, remettent en cause leur mode traditionnel d’organisation : dans de nombreux hôpitaux belges, les départements sont très souvent organisés de manière fonctionnelle, autour des disciplines médicales, souvent très cloisonnées, avec peu d’échanges globaux d’information.   

Il est dès lors intéressant de se demander si d’autres modes organisationnels plus complexes ne doivent être mis en place. Notre recherche vise à mieux comprendre comment différents designs organisationnels influencent la performance hospitalière. Afin de limiter notre champ d’investigation, nous nous sommes concentrés sur un processus décisionnel spécifique: l’organisation des plannings des soins infirmiers, diagnostiques et thérapeutiques. De plus, du point de vue du design, nous nous intéressons à l’actuelle organisation fonctionnelle rencontrée le plus souvent et nous cherchons à comprendre comment ce design associé à des mécanismes de coordination du plus au moins complexes influence la performance hospitalière. 

Pour atteindre cet objectif, nous modélisons et simulons différents designs fonctionnels pour organiser le planning des soins des patients. Chaque design suppose des échanges d’information du moins au plus complexes (possibles grâce à des outils de coordination) mais également du moins au plus coûteux.  Sans changer radicalement l’organisation des départements hospitaliers, ce travail met en évidence les conséquences positives et négatives, en terme de performance, d’un développement des échanges d’information entre ces départements, offerts grâce à des outils de coordination plus sophistiqués.

  Nous présentons, tout d’abord, le cadre théorique de la recherche qui a permis de définir et de modéliser le design organisationnel et la performance hospitalière. Nous décrivons ensuite nos premiers résultats de simulation du modèle obtenu. Nous concluons, enfin, ce papier par quelques voies pour de futures investigations.  

II. Cadre Théorique 

Cette section vise à définir le design organisationnel et la performance hospitalière. Une large revue de la littérature nous a permis d’élaborer une typologie des choix structurels applicables aux institutions hospitalières (Galbraith, 1973; Nadler, Nadler & Tushman, 1988 ; Daft, 1991; Kumar, Ow & Prietulla, 1993 ; Obel & Burton, 1998) et de mettre en évidence un ensemble de critères pour évaluer la performance hospitalière (Fottler, 1987; Durant, 1986; Fetter, 1991; Shortell et al., 1994; Sicotte et al., 1998; Flood et al.,1994).

A. Le design organisationnel 

S’inspirant de Galbraith (1973), nous considérons l’organisation comme un processus de traitement de l’information. L’organisation est déterminée de telle manière qu’elle traite au mieux l’information demandée. La demande d’information dépend du niveau d’incertitude des tâches à réaliser et du niveau de communication exigée entre les départements. Chaque design fournit une capacité différente à traiter l’information. Nous partons alors de l’hypothèse que la performance d’une organisation sera la plus grande où la capacité à traiter l’information correspond au mieux à la demande informationnelle. 

Partant de cette hypothèse, nous cherchons à définir et élaborer une typologie de designs organisationnels applicables au milieu hospitalier. Le design organisationnel est « the making of decisions about the formal organizational arrangements, including the formal structures and the formal processes that make an organization » (Nadler et Tushman, 1988).    

Pour Lawrence et Lorsh (1973), le design d’une organisation repose sur le niveau de différentiation et le niveau d’intégration des tâches. La différentiation consiste à grouper chaque sous-tâche de façon à en faciliter la bonne exécution. Ces groupements facilitent la communication et l'exécution des tâches, mais créent des barrières avec les autres groupes. En vue de dépasser ces barrières, le design doit également assurer l’intégration des sous-tâches afin de réaliser la tâche globale. Il s’agit de mettre en place des mécanismes de coordination afin de lier les différents départements ou groupements.  

GROUPER

Grouper les individus en unités de travail est une tâche critique à réaliser car ceci fixe l’architecture de l’organisation. Nous décrivons trois principaux types de groupement : fonctionnel, divisionnel et matriciel. Le Tableau 1 les représente et décrit leurs caractéristiques, avantages et inconvénients et une discussion, concernant leur application possible, en milieu hospitalier est donnée.  

La départementalisation fonctionnelle consiste à regrouper le personnel par compétences et par disciplines communes (autour des ressources). Elle assure l’utilisation optimale des ressources, des économies d'échelle et une excellence fonctionnelle. Toutefois, elle manque de réactivité et de flexibilité aux besoins des clients/patients et développe avec difficulté une vue globale de l’organisation. La coordination entre les disciplines (indispensable aux hôpitaux) est également difficile. A mesure que le nombre de tâches augmente, la coordination devient plus difficile et les besoins d’information augmentent. La structure fonctionnelle risque alors de ne plus être adaptée. 


Les hôpitaux belges sont traditionnellement organisés de manière fonctionnelle afin d’assurer la spécialisation des tâches et ainsi des connaissances pointues, très recherchées par les disciplines hospitalières. Mais les problèmes de coordination s’y développent et la quantité d’information à traiter augmente sans cesse. De nouveaux mécanismes de groupement devront peut-être être mis en place. 

La structure divisionnalisée  est créée sur base des (groupes de) produits ou services offerts ou encore sur base des clients ou des marchés ou enfin, à partir des zones géographiques. Diverses, plutôt que les mêmes, compétences, sont à la base de la départementalisation. Les départements sont relativement autonomes contrairement à la configuration fonctionnelle. Cette configuration minimise l’interdépendance entre les groupes et réduit la quantité d’information requise. Elle assure flexibilité, réactivité et une plus grande attention  aux besoins des clients/patients. Cette structure assure une vue multidisciplinaire et la coordination entre les disciplines. Elle pose néanmoins quelques problèmes. Les économies d’échelle concernant la consommation des ressources sont difficiles à obtenir et les risques de duplication des ressources sont très présents. 

Dans un hôpital, traditionnellement fonctionnel, il pourrait être avantageux de créer des services centrés autour d’une pathologie. Le service se charge alors complètement de la prise en charge du patient. Certains services fonctionnent déjà de manière presque autonome dans certains hôpitaux.   

La structure matricielle contient deux niveaux d’autorité. Elle incorpore simultanément les caractéristiques de la configuration fonctionnelle et de la configuration divisionnalisée et permet de combiner ainsi leurs avantages. Elle permet d’augmenter la capacité de l’organisation à traiter l’information. La configuration matricielle est utilisée  quand les besoins en coordination sont tellement grands qu’une organisation fonctionnelle classique ne suffit pas  ou quand les interdépendances entre produits sont si fortes qu’une configuration divisionnalisée est inefficiente. 

Ce regroupement suppose néanmoins une double ligne d’autorité qui n’est pas facile à implémenter et qui est susceptible de générer de nombreux conflits. Les compétences managériales y sont par ailleurs essentielles. La coordination y est enfin  très compliquée et coûteuse en temps, argent et échanges d’information.  

La structure matricielle séduit de nombreux gestionnaires hospitaliers car elle combine les objectifs principaux des groupements fonctionnel et divisionnalisé. Grâce à une orientation autour des inputs, elle utilise les ressources au mieux en évitant leur duplication et leur sous utilisation. Centrée autour d’un type de pathologie, elle permet d’assurer une prise en charge globale et efficace des patients. Les gestionnaires hésitent toutefois à implémenter cette matrice parce que les coûts de coordination y sont élevés et le partage de l’autorité ne se fait pas sans difficulté.

LIER

Les stratégies de groupement soulèvent des problèmes de coordination entre différentes disciplines pour la structure fonctionnelle et à l’intérieur de la même discipline (distribuées sur plusieurs divisions) pour la structure divisionnalisée. Galbraith (1973) décrit un continuum de mécanismes de liaison, allant du moins au plus complexes (augmentant la capacité à traiter l’information) et du moins au plus coûteux. La matrice est la plus complexe forme d’intégration. Avant de devenir matricielle, les organisations peuvent choisir parmi ces mécanismes (Figure 1). Nous retenons trois principales catégories de mécanismes formels de coordination : 

· Les rôles de liaison : une personne travaillant au sein de chaque division est responsable d’améliorer les flux d’information et de coordination entre les unités. Le rôle de liaison n’est généralement pas une responsabilité à plein temps mais est plutôt effectué en conjonction avec d’autres activités.

· Les groupes de liaison, en opposition avec les rôles de liaison, mobilisent un plus grand nombre de personnes et fournissent un large forum en vue d’échanger l’information, de coordonner et de résoudre les conflits. Les personnes y intervenant  conjuguent leur rôle de liaison à d’autres activités.
· Les rôles ou départements d’intégration : si la situation demande de prendre des décisions affectant plusieurs départements, les deux premiers mécanismes peuvent être insuffisants. Des intégrateurs peuvent alors être mis en place. Ceux-ci travaillent à temps plein pour ce rôle. Ils sont responsables d’aider les différents départements à accomplir une tâche commune se rapportant à un projet particulier. L’intégrateur a l’avantage de ne faire partie d’aucun département, ce qui lui confère une position neutre en cas de conflit. 

Figure 1: Relations latérales et structures fonctionnelle, divisionnalisée, matricielle  
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· Départementalisation par input

· Formalisation forte

· Centralisation
· Différentiation verticale 
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Points forts

· Economie d’échelle

· Utilisation maximale des ressources

· Excellence fonctionnelle

· Innovation fonctionnelle

· Contrôle facile des individus au sein des fonctions

· Contrôle direct du top management

· Coordination excellente au sein des fonctions
Cette structure est traditionnellement utilisée par les institutions hospitalières. La spécialisation des tâches assure ainsi des connaissances pointues des différentes disciplines, très recherchées en milieu hospitalier. Celle-ci ne semble toutefois plus suffisamment adaptée en raison d’importants problèmes de coordination.  

Adaptations possibles quand l’incertitude grandit : 

· Standardisation, règles

· Zones tampons

· Systèmes d’information verticaux

Points faibles

· Intégration coûteuse et communication difficile entre les départements fonctionnels

· Risque de conflit entre disciplines

· Réponse lente aux besoins du marché 

· Risque d’inertie, frein à l’innovation

· Perte de la vue globale de l’organisation

· Manque de clarté concernant les responsabilités


Structure divisionnalisée

· Départementalisation par output

· Formalisation plutôt forte

· Décentralisation

· Différentiation horizontale
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Client                      Client                          Client

Produit                     Produit                       Produit
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Points forts

· Forte réactivité et flexibilité aux besoins du marché

· Innovation facile

· Multidisciplinarité et visibilité globale

· Développement de compétences générales et multidisciplinaires

· Facile intégration et coordination entre les fonctions par produit / service et Réduction de la quantité d’information à traiter entre les divisions

· Responsabilités claires
Cette structure pourrait se retrouver dans un hôpital. Certains services hospitaliers fonctionnement déjà de manière presque autonome.



Points faibles

· Perte de contrôle du sommet hiérarchique

· Risque de duplication des ressources et perte d’efficience

· Moins de réactivité aux changements disciplinaires, moins d’innovation fonctionnelle, perte des opportunités de spécialisation technique


Structure Matricielle

· Départementalisation à la fois par input et par output

· Formalisation faible

· Centralisation et décentralisation
                       Fonction 1    Fonction 2   Fonction 3

DIVISION

Projet 1

Projet 2

Produit 1

Produit 2

Client 1

Client 2
Points forts

· Accent mis à la fois sur les ressources et sur le marché.

· Flexibilité par rapport au marché 

· Utilisation efficiente des ressources

· Développement des compétences générales et fonctionnelles

· Coordination interdisciplinaire  et accès à une large expertise

· Tâches plus variées pour les travailleurs
Les gestionnaires hospitaliers sont très séduits par ce type de structure matricielle qui combine leurs deux objectifs principaux :

· Utiliser au mieux les ressources disponibles en évitant leur duplication et leur sous utilisation (orientation « input »).

· Soigner au mieux le patient et assurer la prise en charge globale de celui-ci (orientation « output »).

Les coûts de coordination sont toutefois conséquents et le partage de l’autorité ne se fait pas sans difficulté.



Points faible

· Double ligne d’autorité, source de conflits

· Coordination compliquée, coûteuse et lente car besoin d’une grande quantité d’information

· Forte instabilité


Tableau 1 : tableau récapitulatif des types de groupements – schéma, évaluation et adaptabilité aux hôpitaux

B. La performance hospitalière, multidimensionnelle 

Un seul critère ne peut pas à lui seul évaluer la performance. Ce concept couvre un nombre important de dimensions, expliquées par la présence de nombreux (groupes d’) acteurs avec leurs propres objectifs. La performance et son évaluation décrivent une réalité complexe composée de multiples éléments. Ajoutons que les dimensions choisies  n’ont de sens et de pertinence dès lors que dans le contexte particulier dans lequel les hôpitaux se trouvent. 

L’évaluation de la performance suppose de considérer deux aspects : l’efficacité et l’efficience. L’efficacité (“do the good things”) est mesurée en termes de production et de qualité des soins (outputs). Parce que les ressources sont limitées, ces outputs doivent être traduits en fonction des ressources utilisées pour les obtenir. L’efficience (« do it well ») est habituellement définie comme le nombre total de ressources allouées (input) divisé par la production (output). 

Les hôpitaux doivent veiller à être à la fois  efficaces, leur but ultime étant de donner des soins de qualité, et efficients, sans quoi la survie même de l’institution serait mise en péril. Ceci soulève une question: une institution peut-elle à la fois être efficiente et efficace ou des arbitrages sont-ils inévitables (Fottler, 1987)? Plusieurs recherches concluent que ces objectifs sont compatibles (Shortell et al, 1976; Shultz et al, 1983).

Nous inspirant de la littérature (Fottler, 1987; Shortell et al., 1994), nous retenons cinq critères pour évaluer la performance hospitalière : la satisfaction des patients, la qualité de soins, la satisfaction et la disponibilité du personnel, les résultats financiers et l’efficience. Le Tableau 2 fournit ces critères et leurs indicateurs les plus souvent utilisés. Cette liste d’indicateurs n’est donc pas exhaustive. Le « statut » précise si le critère s’intéresse plutôt aux ressources allouées (inputs) ou aux services accomplis (outputs). Les indicateurs doivent être pertinents, mesurables, disponibles et aussi objectifs que possible (Shortell, Flood et al, 1994). La multiplication d’indicateurs redondants risque d’amener une surcharge d’information (Leggat et al., 1998). 

Tableau 2: Modèle de la performance - Critères et leurs indicateurs les plus courants

CRITERES
Ressources humaines
Efficience
Satisfaction des patients
Qualité des soins
Résultats financiers

INDICATEURS
Satisfaction du personnel

- Turnover

- Taux d’ 

absentéisme

  - Enquête de satisfaction    

  
Nombre d’équivalents à temps plein  

-Infirmiers

- médecins
Coût par  patient

Durée moyenne de séjour

Taux d’occupation des lits

…

 
Nombre total des plaintes

Temps court de réaction

Enquête de satisfaction 

Nombre total d’hospitalisations de jour (services ambulatoires) ..
Taux de mortalité

Taux de (co)morbidité 

Taux de réadmission

…
Ratios Financiers 

Rentabilité

Prix de journée

….

 STATUT
OUTPUT
INPUT
INPUT/

OUTPUT
OUTPUT
OUTPUT
OUTPUT/

INPUT

III. Modélisation

Nous avons défini une typologie de design organisationnel applicable au milieu hospitalier et défini cinq critères d’évaluation de la performance hospitalière. Notre objectif est maintenant de mieux comprendre comment les choix de design peuvent influencer la performance des hôpitaux. Dans ce papier, nous nous limitons uniquement aux designs fonctionnels traditionnellement utilisés en milieu hospitalier. Sans changer radicalement le design des hôpitaux actuels, nous nous demandons comment des mécanismes de coordination plus complexes peuvent influencer la performance. Pour atteindre cet objectif, une démarche de modélisation permet de traduire chacun des “macro” designs fonctionnels associés à différents mécanismes de liaison en “micro” comportements des agents dans le cadre d’un processus particulier de décision: le planning des soins diagnostiques et thérapeutiques des patients. Nous traduisons également chacun des critères de performance sous la forme d’indicateurs pertinents.

A. Le processus de planning des soins diagnostiques et thérapeutiques

Ce processus vise à organiser les opérations journalières durant les séjours des patients. A partir des ressources disponibles (lits et personnel), chaque département doit planifier les différents soins exigés par l’état du patient. Nous modélisons ce processus au sein de différents designs fonctionnels : avec rôles de liaison, groupe de liaison et intégrateur. Dans la traditionnelle structure fonctionnelle, un patient réside dans une unité particulière de soins infirmiers (pédiatrie, chirurgie, etc…) et doit subir un ensemble de soins thérapeutiques ou diagnostiques dans des départements auxiliaires (salle d’opération, radiologie, scanner, etc…), la plupart du temps administrativement indépendants des unités de soins. Les auxiliaires sont  informées des soins à réaliser par les services infirmiers. Dans l’unité, des soins réguliers et quotidiens sont réalisés. Par leur caractère régulier, nous considérons ces soins comme un input de notre modèle et nous limitons au planning des tests demandés auprès des auxiliaires. Nous modélisons ce processus au sein de différents designs et essayons de voir comment et dans quelle mesure le développement de la capacité à traiter l’information, offert par des outils de coordination plus sophistiqués, peut améliorer la performance du planning des séjours des patients. Nous décrivons ci-dessous la façon dont nous traduisons la performance de ce processus.   

B. Opérationnalisation de la performance du planning des séjours des patients

Inspiré par la littérature (Kumar et al, 1993; Shortell et al, 1994; Ward, 1994; Fottler; 1987; Levitt et al.,1996; Minvielle, 1998; Fridsma et al, 1998; Ledlow et al, 1999; Kim ; 2000; Fralic, 2000; Lombardi, 2001) et également grâce à une recherche exploratoire menée dans plusieurs hôpitaux belges, nous traduisons chacun des critères de performance, définis plus haut, en indicateurs critiques dans l’évaluation du processus de planification des soins des patients : 

L’efficience

· La durée moyenne de séjour : Pour des raisons économiques, les hôpitaux sont contraints de réduire celle-ci. Le gouvernement pénalise en effet les hôpitaux qui ne respectent pas des limites préspécifiées. En plus de ces raisons économiques, la diminution des ces durées permet de réduire le risque d’infections nosocomiales durant les séjours des patients.     

· Le nombre maximum de patients à un moment dans le système : il détermine le nombre maximum de lits et soins infirmiers demandés, qui sont des ressources hospitalières critiques. 

· L’utilisation moyenne de chaque service auxiliaire : dans un contexte de ressources limitées, tout gaspillage (toute sous utilisation) de celles-ci doit être évité. 

Satisfaction du personnel

· La fraction du temps de travail consacré à la coordination : même si le monde du travail est plein d‘antagonismes, de nombreuses études, liées à la gestion des ressources humaines, montrent qu’un management participatif peut contribuer à améliorer la satisfaction du personnel. La présence d’un groupe de liaison et le recours à de fréquents feedbacks de performance peuvent être considérés comme des moyens d’amélioration de l’environnement de travail. 

· Variabilité de la charge de travail : nous partons de l’hypothèse que des changements trop fréquents dans la charge de travail du personnel sont sources d’insatisfaction. De tels changements supposent des périodes de pointe –durant lesquelles le personnel satisfait avec difficulté aux besoins des patients et aux tests demandés - et des périodes d’inactivité - qui peuvent mener à une réduction de la motivation. 

Patient satisfaction :     

· Le pourcentage moyen du temps d’attente des patients : des temps d’attente élevés peuvent être stressants pour les patients
· Le retard moyen pour les examens des patients : si nous prenons l’hypothèse que pour chaque test, une date de réalisation est fixée, tout retard peut être considéré par le patient comme stressant et peu confortable. 
Résultats financiers et disponibilité des ressources



Nous considérons l’aspect financier comme un facteur contraignant et non, comme un critère de performance. La pénurie d’infirmières, les limitations budgétaires et la réduction des lits font entièrement part de la vie des hôpitaux. Contraints par un budget limité, les hôpitaux doivent allouer leurs ressources au mieux pour atteindre une bonne performance globale. Le budget disponible (présenté sous la forme du nombre limité de personnes disponibles pour réaliser les soins) est ainsi considéré comme un input de notre modèle. 

Qualité de l’organisation

Au lieu de parler de qualité des soins, nous décidons de parler plutôt de qualité de l’organisation que nous décrivons en terme d’équité (variabilité des temps d’attente des patients et variabilité des charges de travail au sein du personnel). Nous pensons que l’évaluation de la qualité des soins est plus liée à des décisions médicales qu’à des décisions managériales. Nous ne considérons donc pas la qualité des soins dans notre modèle et posons l’hypothèse que cette qualité est garantie aussi longtemps que les bonnes ressources sont allouées.

C. Modèle des comportements au sein de différents designs fonctionnels 

La Figure 2 illustre les hypothèses de notre modèle d’impact du design organisationnel sur la performance. Ce modèle est cohérent avec notre vue du design organisationnel comme un processus de traitement de l’information. Chaque design offre une capacité différente à créer et à traiter l’information locale ou globale nécessaire pour prendre les décisions. En utilisant des mécanismes de coordination de plus en plus complexes, mais également de plus en plus coûteux, le design a une capacité de plus en plus grande pour créer et manipuler l’information. 

Figure 2 : Modélisation de l’impact du design organisationnel sur la performance hospitalier – le processus de planification des soins
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Dans notre modèle, nous faisons l’hypothèse que certaines informations sont communes à tous les designs fonctionnels (Figure 2. Information locale). Ces échanges locaux sont réalisés grâce à des rôles de liaison communs à tous les designs. De plus complexes mécanismes de coordination permettent de créer et d’échanger une information plus globale périodiquement grâce au groupe de liaison et continuellement grâce à l’intégrateur (Figure 2, capacité à traiter l’information). Ces échanges, basés sur des feedbacks de performance, permettent d’affiner le processus de décision (planning des soins). 

Dans les sections suivantes, nous présentons ce que chaque design implique au niveau du processus de planification des soins des patients. Pour cela, nous nous influençons très fort des travaux de Baligh et al. (1981, 1984) et Kumar et al (1993). 

C1. Rôles de liaison et communication d’information locale

Chaque auxiliaire adopte un comportement relativement aveugle et planifie les tests avec peu ou pas d’échanges globaux d’information. Chaque département a seulement de l’information concernant les tests qu’il a à planifier (durée du test, date de réalisation possible, temps bloqués du patient) et n’a pas d’information sur les tests à réaliser dans les autres auxiliaires. L’objectif des auxiliaires est de minimiser le retard de leurs tests. Quand une auxiliaire est libre, celle-ci prend le premier patient libre ayant la plus grande priorité. Plusieurs règles locales de priorité(SPT
, RMT
, FIFO
,…) (Baker,1974) ont été testées (scénario (). Dans ce premier cas, nous considérons qu’aucun mécanisme de coordination n’existe pour améliorer les flux globaux des patients via des réorganisations de files. Nous considérons toutefois un second scénario (() où les départements infirmiers communiquent, via les rôles de liaison, une information plus globale (durée estimée du séjour du patient). L’objectif des auxiliaires sera de minimiser une combinaison du retard de leurs tests propres (par rapport à la test due date) et du retard par rapport à la date planifiée de fin du séjour (flow due date) des patients y attendant un soin.   

Une telle coordination limitée est encore souvent observée dans les hôpitaux belges. Elle assure une utilisation efficiente des ressources mais des effets pervers sont souvent observés: les unités de soins préparent parfois dans l’urgence les patients pour leurs examens. Des situations conflictuelles apparaissent où les auxiliaires appellent le patient alors que celui est déjà occupé ailleurs. La communication, grâce aux rôles de liaison, des périodes durant lesquelles les patients ne sont pas disponibles, permet d’éviter ces conflits mais la lourdeur de la communication à travers ces messages et des oublis de communication peuvent rapidement soulever des problèmes. 

Dans les deux sections suivantes, nous nous demandons comment des mécanismes de communication plus sophistiqués, offrant de fréquentes ou continues mises à jour du planning des soins, peuvent améliorer cette décision de planning (Tableau 3). 

Tableau 3: Processus de planning des patients dans une organisation fonctionnelle avec rôle de liaison

C2. Echanges périodiques d’information globale via le groupe de liaison



Dans ce design, le groupe de liaison (composé de différents membres des départements infirmiers et auxiliaires) est en partie responsable du planning des soins des patients. Les départements infirmiers collaborent avec les auxiliaires au moyen du groupe de liaison (Tableau 4). Entre chaque réunion du groupe, le scénario (, décrit plus haut, est utilisé pour donner une priorité à chaque nouveau test. A chaque réunion, la queue est réorganisée. Les auxiliaires confrontent alors l’organisation actuelle du planning et essaient d’améliorer ce planning courant en permutant des tests voisins (adjacent pairwise interchanges), en se basant sur l’objectif global de minimisation du retard de tous les tests (et pas seulement ceux de l’auxiliaire concernée) et le retard par rapport à la date planifiée de fin de séjour de tous les patients. Chaque file des auxiliaires sera composée de tests planifiés lors de la dernière réunion du groupe de liaison. Au moyen de ces réunions, les auxiliaires peuvent mettre en place un planning unique et global utilisant un objectif global. Dans la simulation de ce design, nous faisons varier la fréquence et la durée des réunions, de faibles (tous les 4 jours durant 10 minutes) à élevées (tous les jours durant 60 minutes). 



Une telle structure est plus coûteuse en terme de coordination. Chaque réunion consume le temps disponible des membres du groupe de liaison. Des conflits peuvent par ailleurs apparaître entre ces membres, qui risquent de s’intéresser plus particulièrement au bien être de leur propre département plutôt qu’au bien être global. Mais la performance du planning peut être améliorée grâce une information plus pertinente pour prendre la décision. 

Tableau 4: Processus de planning des patients dans une organisation fonctionnelle avec groupe de liaison

C3. Echanges continus d’information globale grâce à un intégrateur
Tableau 5: Processus de planning des patients dans une organisation fonctionnelle avec intégrateur


L’intégrateur, unique décideur, est responsable du planning de tous les soins des auxiliaires. Il connaît tous les soins à réaliser sur chaque patient et dispose de toutes les informations locales et globales requises pour faire le planning. Continuellement (à chaque nouvelle arrivée de patient), le planning est remis à jour. 



De part sa position neutre, l’intégrateur permet d’éviter les conflits potentiels entre les départements et permet d’obtenir un meilleur planning. Celui-ci permet également de réduire le nombre de messages en comparaison avec les deux premiers cas (rôles et groupe de liaison).



Ceci représente le niveau ultime de coordination d’une structure fonctionnelle où toutes les décisions sont centralisées et basées sur une information complète et continuellement mise à jour. L’engagement d’un intégrateur est toutefois coûteux. L’objectif de la simulation sera d’estimer la valeur, en terme de performance, d’une telle information par rapport à son coût. Il est important de voir que l’argent consacré à cet intégrateur réduit les ressources disponibles pour réaliser notamment les soins des patients.  

IV. PREMIERS RESULTATS DE SIMULATION

Le Tableau 6 résume les résultats de simulation, obtenus sur base de 20 instances de 100 arrivées de patients d’un hôpital virtuel composé de 4 départements infirmiers et 4 auxiliaires techniques. Chacune des instances est simulée dans les trois designs décrits plus haut. Les données ou paramètres (arrivées des patients, temps de services, tests à réaliser, etc..), utilisés pour les simulations, sont issues d’une étude américaine (Kumar et al. 1993).

La satisfaction du personnel paraît devenir plus grande à mesure que les échanges d’information deviennent plus importants. Le groupe de liaison permet, en effet, au personnel de participer activement à la coordination. La variabilité de la charge ne semble pas être influencée par les changements de design. 

D’importantes améliorations en terme d’efficience sont observées. La durée moyenne de séjour principalement et le nombre maximum de patients, présents à un moment donné, sont réduits grâce à une information plus globale. Dans un contexte de ressources limitées (en lits, personnel, budget, …), la réduction des durées de séjour et du nombre de patients dans l’hôpital est critique. Notre simulation montre que l’utilisation de mécanismes de coordination plus sophistiqués apparaît être une voie intéressante vers laquelle les gestionnaires devraient se diriger pour maîtriser mieux ces ressources critiques. Le taux d’utilisation du personnel technique au niveau des auxiliaires n’est pas influencé par le choix de design.

Les mécanismes de coordination peuvent également influencer la satisfaction des patients. Nos simulations montrent que les temps d’attente des patients peuvent être réduits par de fréquentes (si groupe de liaison) ou continues (si intégrateur) mises à jour de l’information et des décisions.           

La variabilité des temps d’attente des patients (équité entre les patients) semble être influencée négativement par l’utilisation de mécanismes plus complexes de coordination. La réduction des durées de séjour ne semble être possible que par une augmentation de la variabilité des temps d’attente. Il est important de préciser que nous calculons la variabilité des temps d’attente pour tous les patients confondus. Dans de futures recherches, il serait intéressant de calculer la variabilité par catégorie de patients ou en fonction des durées des séjours.

 

De manière générale, il apparaît donc que les coûts consacrés à la coordination peuvent contribuer à l’amélioration de la performance de l’hôpital pour planifier les séjours des patients.    

Tableau 6 : Résumé des résultats de simulation incluant le coût de la coordination                                                                                                              (X = pas de changement, - = détérioration, + = amélioration par rapport au scénario( )

Performance 
Indicateurs de performance 
Processus de planification



S. (
Groupe de liaison
Intégrateur



Degré de coordination



Faible
Moyen
Elevé
Elevé

Satisfaction du personnel
Degré d’utilisation des  ressources
X
+
++
+++
+++


Variabilité de la charge
=
=
=
=
=

Efficience
Nombre maximum de patient dans la file
++
+(+)
+(+)
++
++++


Durée moyenne de séjour
+
+
++
++
++++


Taux d’utilisation des ressources
X
X
X
X
X

Satisfaction des patients
Pourcentage du temps moyen d’attente
++
+(+)
++
+(+)
+++


Retard moyen
---
--(-)
--
---
---

Qualité de l’organisation/

Equité
Variabilité du temps d’attente
-

?
--

?
--

?
---

?
---

?


Variabilité de la charge 
=
=
=
=
=

IV. CONCLUSIONS et DIRECTIONS pour de FUTURES RECHERCHES



Jusqu’à présent, nous avons uniquement modélisé les mécanismes de coordination au sein d’un design fonctionnel. Dans l’avenir, nous souhaitons modéliser les autres types de groupement (divionnalisé et matriciel). 

Nous voulons également introduire une dimension plus stratégique en modélisant le processus d’allocation du personnel, son interrelation avec l’organisation du planning des soins et la façon dont il est influencé par les choix de design. Des mécanismes de coordination plus complexes peuvent notamment assurer une plus grande flexibilité dans l’utilisation des ressources.      



Une meilleure modélisation des séjours des patients doit également être mise en place. Dans notre simulation, les patients ne sont pas catégorisés, nous négligeons les temps d’observation nécessaires une fois certains examens ou opérations réalisés. Une représentation plus réaliste des flux de patients renforcera notre travail de modélisation. 



Enfin, nous aimerions confronter nos résultats de simulation avec une large étude de cas en vue de donner une dimension plus qualitative à notre recherche. Cette analyse sera essentiellement animée par deux objectifs. Tout d’abord, nous considérons le design comme un facteur expliquant la performance. Il est toutefois fort probable que la performance a des explications rivales, que nous essaierons de découvrir. Ensuite, nous voulons adopter une vue moins rationnelle et introduire des variables plus informelles, politiques et culturelles. Par cette analyse contextuelle, nous évaluerons le pouvoir explicatif de ces variables  par rapport à celui du design organisationnel.   
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Coût des rôles de liaison pour échanger l’information locale





DECISION INITIALE 


DESIGN FONCTIONNEL et MECANISMES DE COORDINATION





Coût des réunions des groupes de liaison pour les échanges GLOBAUX et périodiques d’information 





Coût d’engagement d’un intégrateur pour échanges globaux et continus d’information





RESULTATS FINANCIER


Budget disponible pour réaliser les soins de patient (budget – coût de la coordination)


SATISFACTION DU PERSONNEL


Degré de resources utilisées pour la coordination








Information Locale


BUDGET DISPONIBLE





DECISION D’ALLOCATION DU PERSONNEL 


PERSONNEL DISPONIBLE AU SEIN DE  CHAQUE DEPARTEMENT





SATISFACTION DU PERSONNEL


Variabilité de la charge de travail





EFFICIENCE


Nombre maximum de patients à un moment donné


Durée moyenne de séjour


Le taux d’utilsation des ressources





SATISFACTION DES PATIENTS


Pourcentage moyen du temps d’attente des patients


Retard moyen





EQUITE/ QUALITE DE L’ORGANISATION


Variabilité du temps d’attente des patients


Variabilité de la charge de travail





PROCESSUS DE PLANIFICATION


Priorités différentes dans chaque file dépendent de (1), (2) et (3)





CAPACITE à TRAITER L’INFORMATION


Fréquence des échanges/Feedback sglobaux d’information (aucun, périodiques ou continus)








Information locale


Arrivée des tests de patients





DECISION 


PLANNING


des soins (date de début des différents tests)





Information locale


Inputs comuns à tous les designs





Information liées au choix de design





DECISION 








PROCESSUS 





PERFORMANCE





(1)





(2)





(3)





A chaque arrivée de test, le département nursing (où séjourne le patient) communique le test et l’information le concernant  au département approprié


Les tests arrivant en même temps sont arbitrairement ordonnés au niveau des départements infirmiers.


Chaque département infirmier communique au département auxilliaire le prochain test j à réaliser sur le patient i et certaines informations comme les temps déjà bloqués du patient, la date prévue de fin du test et si le scénario (, la date prévue de fin du séjour du patient    


Chaque département planifie localement le test. Pour chaque test demandé : 


Chaque test est mis dans la file du département concerné.


Tous les tests reçoivent une priorité selon l’information disponible : pour le scénario (, la priorité se base sur une règle locale (date planifiée de réalisation du test, durée du test – RMT rule)  et pour le scénario (, la priorité se base sur une règle combinant information locale (date planifiée de réalisation du test - test due date-, durée du test)  et information globale (date planifiée de fin du séjour – flow due date).


Quand le département est libre, il choisit le test suivant à réaliser : le premier test réalisable ayant la plus grande priorité est choisi.   


Chaque département auxilliaire communique le prochain test à réaliser au département infirmier concerné. Le patient est bloqué jusqu’à la fin de  son test.





Entre deux réunions, les départements de soins informent chaque auxilliaire des nouveaux tests (pas encore planifiés) .


I. A chaque arrivée de test, le département nursing (où séjourne le patient) communique le test et l’information le concernant  au département approprié


Les tests arrivant en même temps sont arbitrairement ordonnés au niveau des départements infirmiers.


Chaque département infirmier communique au département auxilliaire le prochain test j à réaliser sur le patient i et certaines informations comme les temps déjà bloqués du patient, la date prévue de fin du test et si le scénario (, la date prévue de fin du séjour du patient    


II.Chaque département planifie localement le test. Pour chaque test demandé : 


Chaque nouveau test est mis dans la file du département concerné.


Tous les nouveaux tests reçoivent une priorité selon l’information disponible : La priorité se base sur une règle combinant information locale (date planifiée de réalisation du test, durée du test)  et information globale (date planifiée de fin du séjour).


Tous les tests déjà planifiés, lors de la dernière réunion du groupe de liaison, sont considérés comme des temps bloqués pour les servers des auxilliaires. Quand ceux-ci arrivent, le server est occupé. 


Quand le département est libre, il choisit le test suivant à réaliser : le premier test réalisable ayant la plus grande priorité est choisi.   


Chaque département auxilliaire communique le prochain test à réaliser au département infirmier concerné. Le patient est bloqué jusqu’à la fin de  son test.


Durant les réunions,   le groupe de liaison met à jour le planning de tous les tests actuellement dans les files d’attente des patients et les test qui devraient arriver pour les patients déjà dans le système. Après cette mise à jour, ces tests sont considérés comme planifiés et la date planifiée de réalisation ne sera plus remise en cause jusqu’à la prochaine réunion.  


Chaque test à planifier est mis dans la file du département concerné.Tous ces tests reçoivent une priorité selon l’information disponible : la priorité se base sur une règle combinant information locale (date planifiée de réalisation du test, durée du test)  et information globale (date planifiée de fin du séjour). Ceci sera la racine pour la mise à jour du planning.


Basé sur ce premier planning, des permutations de tests voisins (adjacent pairwise interchanges) sont réalisées avec pour objectif de minimiser le retard moyen de tous les tests et la durée moyenne du séjour de tous les patients. Cette amélioration devient la nouvelle racine. Répéter la même racine jusqu’à ce que plus aucune amélioration de la fonction objective ne peut être atteinte. 


Les groupes de liaison communiquent le planning obtenu aux départements infirmiers et auxilliaires. Ces tests sont transformés en temps bloqués pour les différents patients et auxillaires.  








A chaque nouvelle arrivée de patient, l’intégrateur réaménage les files des différentes auxilliaires


Tous les tests sont mis dans la file étant donné leur priorité (combinaison de règles locale et globale) 


Utilisation de l’heuristique décrit dans le � REF _Ref13891653 \h ��Tableau 4� “Adjacent pairwise interchange” pour tous les test de tous les départements.


L’intégrateur communique le nouveau planning aux différents départements








� Shortest Processing Time dépend de la durée du test à réaliser


� Heuristique augmentant la priorité d’un test à mesure qu’on se rapproche de sa date possible de réalisation (test due date)


� First In First Out dépend de la date d’arrivée du test dans la file





