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Résumé

Les coûts cachés représentent une part non négligeable des coûts que doit supporter un hôpital. 

Face à la pénurie actuelle du personnel infirmier, le département infirmier soutenu par le coordonnateur qualité, a décidé de se lancer dans une démarche qualité. L’objectif de cette démarche a été de 

· Identifier et d’analyser les principales poches de non-efficience 

· Quantifier leurs impacts en terme de charge de travail pour le personnel soignant

· Soulever des pistes d’amélioration et susciter le changement

A cet effet, une méthodologie a été élaborée et trois processus ont été analysés en profondeur et font l’objet d’une démarche d’amélioration.

I. Introduction

Comme ailleurs, le département infirmier des Cliniques Universitaires St Luc se trouve face à des difficultés de recrutement de personnel qualifié. Une des questions soulevée est dès lors la suivante : « Comment libérer de l’énergie infirmière ? Comment s’assurer que l’énergie infirmière soit dépensée à bon escient ? ». Pour y répondre, le département infirmier a décidé de se lancer dans l’étude des coûts cachés présents au sein des unités de soins.

En effet, dans toute entreprise, les coûts de la non qualité ou coûts cachés varient de 5 à 25% du chiffre d’affaire selon les systèmes mis en place pour maîtriser la qualité (A.M. Chauvel, Qualité Magazine 1988 ;7 :43-5). Le monde hospitalier n’échappe pas à cette règle.

La non-qualité engendre des coûts cachés de divers types:

· Coûts en matériel : gaspillage, utilisation de mauvais matériel,…

· Coûts en main d’œuvre : répétition de tâches par manque d’information, de procédures clairement établies, de communication inter-métiers, réalisation de tâches par du personnel surqualifié, perte de temps issue de la non-disponibilité du matériel adéquat,….

· Coûts indirects liés à la non-satisfaction du patient : augmentation des délais d’attente liée à la mauvaise répartition des responsabilités, désagréments liés à une double prise de sang…

Cette liste n’est pas exhaustive : tel n’était pas son but. Par contre, elle permet de voir que de petites choses anodines sont parfois à l’origine d’un coût important pour l’institution . En effet, tous ces dysfonctionnements se répètent quotidiennement surtout si aucun dispositif n’existe pour maîtriser la qualité des processus. Ils sont donc multipliables par un facteur dépendant de leur occurrence. 

L’étude entreprise par le Département Infirmier a pour objectif de :

· Identifier et d’analyser les principales poches de non-efficience présentes dans les unités de soins 

· Quantifier leurs impacts en terme de charge de travail pour le personnel soignant

· de soulever des pistes d’amélioration et susciter le changement

Au travers de ce document, nous nous proposons de vous présenter successivement :

· La méthodologie poursuivie, ses limites et ses avantages

· Son application au travers de deux exemples concrets

· Nos conclusions

II. Méthodologie

II.1 Quelques définitions

Le corps de la méthodologie consiste en l’analyse de processus. Il est important de s’arrêter quelques instants sur ce concept.

· Une activité ou un processus est un ensemble de tâches réalisées à la suite les unes des autres avec un objectif précis : la production d’un service, produit ou soin pour un ou plusieurs acteur(s) déterminé(s)

· Une tâche est une action, qui, au vu des besoins de l’analyse, ne doit plus être subdivisée.

· Un point critique est un endroit du processus (tâche ou moment décisionnel) pour lequel un risque de dysfonctionnement existe et qu’il est impératif de mettre sous contrôle, de maîtriser.

· Un processus standard ou processus normal est celui qui doit normalement être suivi si aucun élément ne vient empêcher son déroulement. Par processus non standard, il faut entendre, le processus « anormal » mis en œuvre pour contrer une difficulté, réagir à un imprévu.

II.2 Approche globale

Afin d’analyser et de quantifier les coûts cachés présents dans les unités de soins des Cliniques Universitaires St Luc, l’approche proposée est la suivante :
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Etape 1 : Liste des processus présents dans une unité de soins

Il faut tout d’abord dresser une liste de l’ensemble des activités (ou processus) prises en charge dans une unité de soins. Pour ce faire, une première liste est établie à partir de la littérature pour ensuite être confrontée et ajustée au vécu des unités de soins.

Etape 2 : Sélection des processus à analyser

Une sélection des processus susceptibles d’occasionner les coûts cachés les plus importants est ensuite réalisée. Cette sélection est réalisée de la manière suivante :

a) Classement des processus par ordre décroissant de « poids » pour le personnel soignant (charge de travail d’une occurrence du processus multipliée par la fréquence de survenance de ce processus)

b) Classement des processus par ordre décroissant de dysfonctionnements

c) Sélection des processus à analyser. Les processus à analyser en priorité sont bien entendu ceux qui non seulement représentent un poids important pour le personnel soignant mais qui présentent également des dysfonctionnements conséquents. 

Les deux classements sont réalisés de manière empirique au sein d’un groupe de travail et du comité réunissant l’ensemble des cadres infirmiers de département. Il s’agit d’une application empirique de la règle de Pareto : 80% des coûts cachés sont occasionnés par 20% des processus. 

En effet, au vu de l’objectif de l’étude, seuls les coûts cachés ayant un impact sur la charge de travail du personnel soignant seront quantifiés. Il s’agit de la première limitation de l’étude.

Etape 3 : Constitution des groupes chargés de l’analyse des processus sélectionnés

A chaque processus sélectionné est associé un groupe de travail. Les membres de chacun des groupes sont choisis de manière à assurer une certaine objectivité de par les facteurs suivants :

· Groupe multi unités : au minimum 4 unités de soins sont représentées au sein de chaque groupe

· Groupe multi fonctions : si le processus touche plusieurs fonctions, ces différentes fonctions sont représentées ou du moins concertées

A ce stade de l’approche, il est important de mentionner une deuxième limitation de l’étude : les intervenants autres que le personnel soignant ne sont pas consultés. Cette étude représente donc uniquement la vision du personnel soignant quant aux dysfonctionnements présents dans les unités de soins. 

Les autres intervenants seront intégrés dans la phase ultérieure de mise en place d’actions correctives afin qu’ils puissent apporter d’autres solutions envisageables. 

Cette limitation est volontaire :

· Les processus analysés couvrent les activités prises en charge dans les unités de soins (US). Or, dans les US, c’est précisément le personnel soignant qui est structurant

· Faire intervenir, dès le départ un nombre important d’intervenants aurait compliqué la démarche et retardé l’étude

Etape 4 : Analyse qualitative

Mode de fonctionnement du groupe de traval chargé de l’analyse du processus

Le groupe de travail fonctionne de la façon suivante :

a) Identification et description de l’ensemble des tâches concernées par ce processus

b) Réalisation des logigrammes décrivant les processus étudiés. Pour les processus non standards, leurs éléments déclencheurs doivent également être identifiés

c) Identifications des points critiques (PC) et des dysfonctionnements (ainsi que leurs causes) grâce à la « méthode d’analyse qualité des 5 M ». 

A nouveau, il est important de mentionner une limitation de l’étude : seuls les poins critiques qui occasionnent effectivement un dysfonctionnement sont relevés, les autres étant volontairement omis. 

Méthode d’analyse qualité selon les 5 M

« Les 5 M » sont une proposition de classification des dysfonctionnements et de leurs causes, une check liste qui permet de s’assurer que l’ensemble des dysfonctionnements potentiels a été au moins abordé et d’identifier les premières pistes de solutions : « sur quoi faut-il jouer pour diminuer/éliminer ces dysfonctionnements ? ». 

Les dysfonctionnements sont classés selon des cinq familles de causes, qui, si cela s’avère pertinent peuvent être décomposées en sous-causes :

· La méthode : « organisation du travail » : qui fait quoi, quand, comment ?

· Le milieu : « cadre de travail » : environnement

· Le matériel : « outil »: ce avec quoi je travaille

· La matière : « matière première » : ce sur quoi je travaille

· La main d’œuvre : « personnel » en terme de qualification, formation, quantité (nombre suffisant), comportement,…

Par la suite,  seuls les dysfonctionnements critiques (DC), c’est à dire importants en terme de charge de travail du personnel soignant sont retenus.

Etape 5 : Analyse quantitative des processus sélectionnés

A ce stade de l’étude, il s’agit de quantifier les dysfonctionnements (et donc les coûts cachés). Pour ce faire, nous allons procéder en quatre étapes.

A/Identification d’un étalon de mesure communément compris par l’ensemble du personnel infirmier

Parler en étalon de mesure permet d’éviter les erreurs issues du fait que la notion du temps est extrêmement relative (il suffit de demander à un groupe de personnes de fermer les yeux et de lever la main quand ils estiment qu’une minute est écoulée pour s’en rendre compte). 

L’étalon de mesure retenu est le suivant : 

· Le temps mis pour « préparer une perfusion avec addition de deux additifs, purger et trousser ».

· Cet étalon de mesure est estimé à 4 minutes

B/  Sélection des points critiques à quantifier

Vouloir quantifier l’ensemble des dysfonctionnements n’est pas envisageable, ce pour plusieurs raisons :

· La plupart des dysfonctionnements liés au matériel, au milieu, à la main d’œuvre et à la matière sont difficilement quantifiables à moins de ne disposer d’une population témoin et d’une population test (qui aurait mis en œuvre l’une des solutions proposées pour contrer le dysfonctionnement). De ce fait,  la plupart des dysfonctionnements quantifiés sont de type « méthode ».

· Il existe des  dysfonctionnements purement qualitatifs (ex. : dysfonctionnements entraînant un risque qualité).

· La règle de Pareto est ici également d’application : inutile de s’attarder sur un dysfonctionnement qui n’entraîne qu’une faible charge de travail infirmière.

Cette sélection consiste donc à identifier les points critiques qui entraînent les charges de travail les plus importantes (en terme d’étalon de mesure infirmier). Elle se fait de façon empirique par un brainstorming de groupe.

C/  Identification d’une méthode de mesure des dysfonctionnements

La quantification d’un dysfonctionnement correspond au produit de sa fréquence par la charge de travail qu’il engendre pour le personnel soignant. 

Pour chacun des points critiques sélectionnés, nous établirons une méthode de mesure spécifique, méthode qui selon le groupe de travail permettra de quantifier ce dysfonctionnement de façon la plus objective possible.  Pour certains dysfonctionnements, l’ensemble du personnel soignant de l’établissement sera consulté, pour d’autres, seul le groupe de travail associé au processus sera impliqué. A titre illustratif, voici différentes méthodes qui peuvent être utilisées :

· Pour les processus standards (PS)

· Feuille de relevé (distribuée à l’ensemble (ou une partie) de l’institution) 

· Feuille de relevé combinée à une analyse des statistiques téléphoniques, pour les processus de suivi (ou rappel) des fournisseurs internes (services logistiques, médico-techniques,…)

· Estimation individuelle d’abord, collective ensuite de la charge de travail occasionnée par une occurrence du point critique combiné à un comptage des documents émis

· Observations chronométrées de certaines tâches

· Pour les processus non-standards (PNS)

Une  estimation de la fréquence d’occurrence du processus est systématiquement requise : pourcentage de fois que le processus non standard est déclenché à la place du processus standard. De par ce fait, il sera possible de déterminer dans quelle mesure le processus standard dévie vers le non-standard. Les méthodes présentées pour les processus standards sont ensuite également d’application.

D/  Quantification

L’étape suivante consiste à :

· Mettre en œuvre les méthodes identifiées (cfr. Point C) afin de déterminer par point critique, le nombre d’étalons de mesure consommé lorsque le dysfonctionnement est observé 

· Effectuer les pondérations nécessaires de manière à tenir compte des fréquences. La règle retenue est la suivante : quantifier les processus de manière à avoir pour chacun d’entre eux, un nombre d’étalons de mesure de dysfonctionnement observé par an et par fonction du personnel soignant pour l’ensemble des unités de soins des cliniques universitaires St Luc. 

· Convertir les « étalons/an et par fonction » en euros/an : (quantification de l’étalon de mesure en minutes)*(coût moyen par minute du personnel soignant concerné)

Etape 6 : Synthèse et pistes de solutions

Les coûts cachés présentés, il s’agit ensuite de reprendre pour chacun d’entre eux les solutions envisageables. Ces solutions sont bien entendu à approfondir : elles doivent non seulement être confrontées au point de vue des autres acteurs du processus (ex : corps médical, …) mais également faire l’objet de quantifications.

III. Analyse de 2 processus

Ci après vous trouverez une synthèse des principales conclusions concernant deux processus analysés : l’un implique exclusivement du personnel soignant, l’autre, tant des médecins que des soignants. Il s’agit du processus de remplacement de l’aide infirmière administrative et de la prescription médicale informatisée.

III.1 Le remplacement de l’Aide Infirmière Administrative (AIA)

L’AIA est la personne chargée des tâches administratives de l’unité de soins : enregistrement des mouvements des patients, contacts avec le service de réservation des lits, prises de rendez-vous…

Analyse qualitative

Le processus de remplacement de l’AIA n’est pas imposé de façon centrale mais bien laissé à l’initiative de chaque infirmière chef. Toutefois, des similitudes tant en terme de processus que de problèmes rencontrés sont observables. 

Les dysfonctionnements relevés comme étant les plus importants sont:

· Une perte de temps dans la réalisation des différentes tâches

· La non réalisation et/ou la réalisation partielle de certaines tâches 

A l’origine de ces dysfonctionnements :

· La non standardisation du processus : chaque unité de soins fonctionne selon ses propres moyens

· La non existence de priorité

· Le manque d’outil adéquat

· La formation insuffisante et/ou non actualisée des remplaçantes d’où une mauvaise connaissance des programmes informatiques et des procédures spécifiques aux AIA

Il n’a pas été possible de réaliser une quantification de chacun de ces dysfonctionnements, leur occurrence variant d’une unité de soins à l’autre, d’une remplaçante à l’autre. C’est un coût d’opportunité qui a été mesuré (différence barémique entre l’AIA et sa remplaçante). 

Solution mise en œuvre

Une solution a été élaborée en collaboration avec les Infirmières Chefs, les AIA et la formation permanente du département infirmier, elle sera mise en œuvre à partir du mois de septembre prochain :

· A chaque tâche de l’AIA sera associée un niveau de priorité

· Dans chaque unité de soins une personne (au minimum) sera chargée de remplacer l’AIA. Une formation est prévue en interne à partir du mois de septembre afin de lui permettre d’acquérir les compétences requises
· La brochure actuelle de la fonction de l’AIA sera revue : elle pourra ainsi devenir un guide pratique à l’usage de l’AIA ou de sa remplaçante
III.2 La prescription médicale informatisée (PMI)
Analyse qualitative : les dysfonctionnements observés

Les dysfonctionnements les plus consommateurs d’énergie au sein et d’après le personnel soignant sont : 

· la fréquence élevée des contacts entre le personnel soignant et le personnel médical pour résoudre les problèmes liés à la prescription médicale informatisée (PMI)

· le prélèvement dans l’armoire d’urgence 

· les processus non standards associés, à savoir, la recherche du médicament dans une autre unité ou le contact direct avec la pharmacie pour bénéficier du médicament

De plus, l’analyse de ce processus a mis en évidence l’existence d’un véritable cercle vicieux. 

A l’origine de ces dysfonctionnements :

· Le respect partiel par le corps médical de procédures spécifiques (ex : non prescription scripturale des stupéfiants, non signature par le médecin cadre des hors formulaires,…)

· Le manque d’(in)formation et/ou d’implication des médecins et des patrons (la rotation importante des assistants est partiellement à l’origine de ce manque, une autre explication se situe également dans le fait que le corps médical n’était pas à la base demandeur de ce projet)

· Une absence de systématique dans la mise à jour des traitements

· Un délai d’approvisionnement parfois trop important

Analyse quantitative

En terme de coûts cachés, la prescription entraîne, sur une année un coût de 187.094€ . 

· Ce coût concerne les 21 unités de soins (US) informatisées. Si la PMI était présente dans l’ensemble des US, ce montant devrait être doublé

· Ce coût, par hypothèse ne concerne que le temps perdu par le personnel soignant. Les coûts liés à la perte de qualité et à la perte de temps médical devraient encore être ajoutés.

La répartition des coûts est la suivante :

· 41% sont associés aux contacts entre le corps infirmier et le corps médical pour ajuster, corriger et mettre à jour les prescriptions informatisées (28% pour le  « pusching »infirmier et 13% pour des réunions systématiques de coordination, considérées comme des coûts d’obtention de la qualité)

· 25% concernent la recherche d’un médicament dans une autre unité de soins

· 22% sont associés à l’encodage par le personnel infirmier des médicaments puisés dans l’armoire d’urgence

Pistes de solutions proposées

Trois pistes d’actions ont été identifiées :

· Assurer une meilleure formation pour le corps médical : les formations devraient être systématiques. De même, du temps devrait être libéré pour permettre aux médecins d’assister à ces formations (particulièrement pour les nouveaux assistants)

· Faciliter le « travail de prescription des médecins » par la rédaction de protocoles 

· Travailler sur le délai d’approvisionnement de la pharmacie 

Un groupe de travail inter-disciplinaire rassemblant médecins-pharmaciens-infirmiers doit être mis sur pied afin de valider la présente étude, de dégager de nouvelles pistes de solution et/ou d’ affiner les pistes proposées.

IV. Conclusions

En guise de conclusion, il nous paraît important de souligner qu’une analyse des coûts cachés n’est pas une fin en soi : de par son objectivation, elle se doit de donner l’impulsion nécessaire au changement. Ce sont les changements mis en œuvre qui permettent de dire qu’une telle analyse est une réussite ou non. 

Parmi les conditions de succès d’une telle étude, se trouvent :

· L’implication de la direction : si les études sont menées par la « base », des actions correctrices ne seront entreprises que si la direction soutient et croit en de telles initiatives

· La collaboration inter-métiers : dans un hôpital, rares sont les processus qui ne concernent exclusivement qu’un corps professionnel unique. 

· La volonté de changer des acteurs

· L’allocation de ressources adéquates : une analyse des coûts cachés est consommatrice d’énergie (mise en place de groupes de travails, coordination, analyse,…)

· L’existence de données objectives : afin de pouvoir quantifier un processus, il est essentiel de pouvoir se baser sur des données fiables : l’accès à diverses statistiques, a des bases de données doit être facile et rapide. Faute de données fiables, la quantification pourra toujours être contestées.

· La mise sous contrôle des processus étudiés une fois que les actions correctrices ont été mises en œuvre.

Se lancer dans une analyse des coûts cachés, c’est se lancer dans une dynamique de changement. Le département infirmier a voulu saisir cette opportunité pour tenter de gagner du temps infirmier, des pistes de solutions sont actuellement lancées. Il nous reste encore à les concrétiser. 
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