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Préambule

Avant de pénétrer dans la partie rédactionnelle de ce mémaoire et clore une année de master
riche et intense, je prends le temps d'une réflexion et m’interroge sur le choix de ce sujet.
Professionnellement, mon engagement dans le cursus master 2 « Management des
Organisations de Santé et Médico-Sociales » a pour finalité d’obtenir des connaissances et des
outils supplémentaires me permettant de comprendre |'évolution de notre systeme de santé
et d’étre en mesure de répondre aux attentes de mon secteur spécifique qui est le bloc
opératoire en ayant une démarche prospective.

Ma motivation plus personnelle, est sans nul doute, de continuer a enrichir mon cursus et me
prouver a moi-méme, a ma famille que je suis en capacité de réussir et, selon ma propre
représentation, d’étre plus performante.

Et si, au final, je cherchais a savoir, par le biais de ce mémoire, si mon aptitude a piloter le
bloc opératoire dont j’ai la gestion est conforme aux autres établissements ?

Mes attentes professionnelles et personnelles en terme de performance seront-t-elles au

bout de mes recherches apaisées ou aiguisées ?
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INTRODUCTION

Les francais, selon un rapport de I'Organisation de Coopération et de Développement
Economique (OCDE), « bénéficie globalement d’'un meilleur état de santé que dans la
moyenne des autres pays de 'OCDE »1. Il est vrai que notre systéme de santé est considéré
comme l'un des plus performants, mais I'est-il sur le versant économique ? Rien n’est moins
siir, pour preuve les différentes mesures économiques amenées par les pouvoirs publics pour
réduire les colits, les économies de santé demandées par la ministre de la santé pour tendre
vers |’équilibre des comptes sociaux.

Progressivement une course a la performance s’est mise en place, obligeant les hopitaux a
adopter des mesures budgétaires et a rechercher, par le biais de nouvelles solutions
organisationnelles, par la révision des pratiques, par l'innovation, a répondre a cette
injonction. Les changements amenés par les diverses réformes s'immiscent au plus pres des
activités soignantes et médicales, demandant de la part des professionnels de santé un
affranchissement de leurs habitudes. Les différents acteurs sont-ils préts a y répondre?

Percoivent-ils la nécessité du changement ?

Concomitamment, I'apparition d'un mouvement consumériste amene les patients a étre de
plus en plus exigeants en étant a la recherche de prestations qualitatives.

Pour garantir la pérennité de notre systéme de santé les établissements se doivent d’étre a la
hauteur de ces enjeux, tant sur le plan financier que sur le service rendu aux patients. Est-il
possible pour les établissements de santé de garder ce niveau de performance tout en gérant
un renforcement des contraintes budgétaires ? Voici ’enjeu actuel de notre systéme de santé,
enjeu qui consiste a faire prendre conscience aux différentes parties prenantes que la

contribution de chacun est fondamentale pour répondre a cet impératif de performance.

Un secteur particulierement touché par le concept de performance est le bloc opératoire, ce
secteur représente a lui seul « plus de 10% du budget de ’hdpital »2. Cette unité se retrouve
au centre des réflexions pour parvenir a maitriser les colits, accroitre la performance
technique et matérielle tout en répondant aux attentes du patient. Ce service engendre donc

de vives attentes notamment en termes de productivité et d’efficacité organisationnelle.

1 Panorama de la santé 2017 : Indicateurs de I’OCDE (consulté le 21 ao(t 2018)
http://www.oecd.org/france/Panorama-de-la-sant%C3%A9-2017-Principaux-r%C3%A9sultats-FRANCE.pdf

2 CHAABANE.S, MESKENS.N, GUINET.A, LAURENT.M. Comparaison des performances des politiques de
programmation opératoire. Logistique et management, vol 15 n°1. 2017. Page 17.



En 2015 un documentaire intitulé « Burning out : dans le ventre de I'Hopital » retransmet un
an d’insertion dans un bloc opératoire et diffuse le mal étre des professionnels, les
atmospheres tendues, les pressions responsables de nombreux découragements
professionnels. De plus, a la moindre défaillance la presse s’empare des événements graves
survenus dans les blocs opératoires : erreur de site opératoire, déces suite a une intervention
bénigne, etc. Aujourd’hui, les blocs opératoires sont soumis a de fortes contraintes
organisationnelles, budgétaires, dans un environnement générant parfois de vives tensions :
en février 2017, la presse décrit les récits d’'une bagarre entre un anesthésiste et un
chirurgien en peropératoire suite a un conflit organisationnel.

Cette injonction de performance est-elle compatible avec le secteur opératoire, lieu ou se

concentre des performances techniques, chirurgicales, matérielles ou encore humaines ?

Ces différents constats nous amenent a penser qu'’il serait intéressant de réaliser un état des
lieux de la prise en compte de la performance au bloc opératoire. Nous allons recueillir ces
informations aupres des cadres de bloc opératoire qui se retrouvent a la confluence du
directoire, du corps médical et des professionnels soignants. Nous pourrons, ainsi, analyser
les axes de performance auxquels les cadres de bloc sont sensibles pour répondre a la

problématique suivante :

« Quelles perceptions de la performance les cadres de bloc

ont-ils pour le bloc opératoire ? »

Dans une premiere partie nous définirons le concept de performance dans sa globalité, puis
dans le milieu hospitalier pour le décliner vers le bloc opératoire. L’objectif de cette partie
étant de comprendre la notion de performance, d’établir comment la prégnance de ce terme
s’est immiscée dans le monde de la santé et dans nos organisations sanitaires, comment et
par qui est-elle déclinée, selon quel modele ?

La deuxieme partie sera de réaliser une analyse des recherches empiriques menées aupres
des cadres de bloc opératoire pour répondre a la problématique énoncée ci-dessus.

Pour clore cette étude, la confrontation des entretiens avec I'état de I'art nous permettra

d’émettre des recommandations relatives au pilotage de la performance au bloc opératoire.



1. LA PERFORMANCE AU BLOC OPERATOIRE : ETAT DE L’ART

1.1. Laperformance dans les organisations

Au ceeur d’une situation sociétale économique délicate la performance est une préoccupation

constante, il convient de la définir afin de déterminer I'objet de la réflexion.

1.1.1. La performance : définitions et modeles

Avant de s'immiscer au coeur de la performance hospitaliere, tentons de définir et modéliser
le concept de performance. Largement utilisé dans le langage courant aujourd’hui, le mot
performance se caractérise par une certaine perplexité dans son utilisation et les nombreuses

définitions refletent la vaste utilisation qu’on lui porte.

1.1.1.1.  Définition et origine

La littérature foisonnante a ce sujet fait état d'une complexité a définir la performance de
manieére univoque.

Le dictionnaire Larousse donne la définition suivante : « victoire acquise», «exploit ou
réussite remarquable dans un domaine quelconque », «résultat obtenu dans un domaine
précis par quelqu’un, une machine, un véhicule »3.

Le terme performance évoque une notion d’atteinte de résultats fixés, de dépassement des
objectifs, dans certain cas, on lui consent la notion d’exploit, de création de valeur ajoutée

quand les résultats sont supérieurs aux attendus.

Le mot performance est issu de l'ancien francais parformer (XIlléme siecle) signifiant
« accomplir, exécuter, achever »* et de I'anglais to perform (XVeme siecle).

Son utilisation est souvent retrouvée dans le domaine des sciences et gestion : « entre 1979
et 1998, 100 titres contiennent le mot performance. Sur ces 100 titres, 47 appartiennent au
domaine de 1'économie et de la gestion — 31 pour le seul champ de la gestion —, 31 au
domaine du sport et de la santé, 22 a des domaines divers »° . Ces différentes utilisations du

mot performance confirment son caractere polysémique.

3. http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/performance /59512
4. https://fr.wikisource.org/wiki/Lexique_de_l'ancien_fran¢ais/30
5. Bessire, Dominique. Définir la performance. Comptabilité Controle Audit. Sep1999, Vol. 5 Issue 2, p128.



L’émergence d’'un environnement économique difficile dans les années 1980-1990 fait
prendre conscience aux entreprises que le pilotage ne peut se faire exclusivement par I'aspect
financier. Le terme pilotage de la performance tend alors a se substituer a la notion de
contrdle de gestion, ce changement de paradigme se fait au profit d'une vision plus large de

la performance et I'abandon de son caractére unidimensionnel.

1.1.1.2.  Modeles de la performance

Nous allons, dans cette partie, détailler les modeles de la performance que nous avons choisi

de retenir dans le cadre de notre étude.

= Le Balanced Scorecard (BSC) :

Le tableau de bord BSC formalisé par Kaplan et Norton en 1996 découle des constats évoqués
dans la partie précédente :

- Les objectifs financiers comme simple évaluation de la performance ne saisissent pas
la réalité des biens intangibles comme les compétences et ne considerent que les
performances passées.

- La mesure de la performance s’effectue par le biais d’'indicateurs exclusivement

financiers favorisant la stratégie a court terme au détriment du long terme.

Ces deux auteurs ont conceptualisé « un modele plus équilibré permettant d’enrichir la vision
de la performance »® au travers de 4 axes : résultats financiers, clients, processus internes,

apprentissage/développement organisationnel.

6. FERMON Béatrice, GRANDJEAN Philippe. Performance et innovation dans les établissements de Santé. Paris
: Dunod. 2015. page 43 ».
9
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Figure n°1 : Le Balanced Scorecard

Le BSC permet le pilotage des objectifs stratégiques selon une démarche prospective, basé
sur les principes de communication de la stratégie en fournissant un cadre de mise en ceuvre.
« La logique fondatrice est d’aligner les comportements opérationnels sur les objectifs

stratégiques selon une logique top-down »7.

= Différentes approches de la performance :

De nombreuses approches ont essayé de déterminer le concept de performance, A.
Bourguignon® en reconnait trois sens principaux :

- La performance est succes : notion relative qui dépend de I'interprétation de chacun.

- La performance est résultat de I'action : se définit comme I'évaluation du résultat.

- La performance est action : processus indiquant conjointement les résultats et les actions

mises en ceuvre pour les atteindre.

Cette approche s’apparente au modele de Gilbert (1980) ou la performance est

conceptualisée par le biais des termes efficience, efficacité et pertinence.

7. CHOFFEL Denis, MEYSSONIER Frangois. Dix ans de débats autour du Balanced Scorecard ». Comptabilité-
Controle- Audit, vol tome 11, n°2. 2005. p 61-81.
8. BOURGUIGNON Annick. Sous les pavés de la plage... ou les multiples fonctions du vocabulaire comptable :

I'exemple de la performance. Comptabilité - Controle- Audit. 1997/1 tome 3. p.89-101.
10
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Figure n°2 : Le modéle de Gilbert, le triangle de la performance

- L’efficacité est le delta entre les objectifs et les résultats : suis-je suffisamment efficace
pour arriver aux résultats ?
- L’efficience répond a I'optimisation des moyens pour parvenir aux résultats.

- La pertinence questionne sur les moyens déployés pour parvenir aux objectifs.

La notion de performance est difficile a saisir, sa complexité repose sur le fait que chaque
acteur en a sa propre représentation, la rendant difficile a appréhender, subjective et a

'origine de nombreux malentendus.

1.1.2. Evaluation de la performance

« La performance n’existe que si on peut la mesurer »10, mais elle ne pourra I'étre a la
condition d’avoir « pu étre définie et modélisée »11. Il s’agit alors de mettre en place des outils
de mesure préalablement définit, l'indicateur en est I'outil de mesure le plus utilisé. On
retrouve deux types d’indicateurs : de reporting pour informer la hiérarchie sur le niveau
d’accomplissement de la performance ou de pilotage visant a aider a conduire I'activité.
Pour Philippe Lorino!? 'indicateur doit avoir une pertinence :

- Stratégique : l'indicateur renseigne du bon avancement de l'action et est en

adéquation avec l'atteinte d'un objectif fixé.

- Opérationnelle : I'indicateur correspond a un processus et permet de piloter I'action.

9. JACQUET Stéphane. Management de la performance : des concepts aux outils.https://creg.ac-
versailles.fr/IMG/pdf/Management_de_la_performance_-_des_concepts_aux_outils.pdf
10. Lebas M. Oui, il faut définir la performance. Revue Francaise de Comptabilité. 1995 juillet- aodt. pp. 66-71.

11. BONVOISIN Fréderic. Evaluation de la performance des blocs opératoires : du modeéle aux indicateurs. 2011. 170
pages. Thése d’obtention du grade de Docteur de I'Université de Valenciennes et du Hainaut Cambrésis. Université
de Valenciennes et du Hainaut Cambrésis.
12. LORINO Philippe. Méthodes et pratiques de la performance. Editions d’Organisation. 3éme édition. 2003. 520
pages.
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- Cognitive : I'indicateur permet a un groupe de personne de guider I'action et d’en
comprendre les facteurs de réussite. L'indicateur se doit d’étre simple,

compréhensible et praticable par tous les acteurs.

Les indicateurs sont regroupés dans un tableau de bord, outil de pilotage d'une action en
permettant de donner une vue d’ensemble. Choisir des indicateurs avec des alertes
pertinentes permet de comprendre une situation donnée et de prendre des décisions

objectives, la possibilité de les comparer les rend d’autant plus appropriés.

Cette partie pose le cadre de la performance, nous allons a présent nous immiscer dans le
systeme de santé pour comprendre par qui et comment est amené le concept de performance

a I'hopital.

1.2. Laperformance hospitaliere

Le systeme de santé n’échappe pas au concept de performance, les restrictions économiques

rendent cette notion plus prégnante. Cette injonction a la performance oblige les

gestionnaires a la gérer sur tous les fronts, I'hopital se doit d’y répondre.

1.2.1. Modeles et outils de pilotage de la performance hospitaliere

En 2000 I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a publié un rapportayant comme objectif
" « amélioration de la performance des systémes de santé dans le monde »13 en procédant a
leur comparaison. En 2008 I'OMS donne la définition de la performance en santé de la
maniére suivante : « procurer le meilleur état de santé possible aux populations en étant
réactif par rapport aux besoins de ces dernieres tout en restant économiquement
supportable pour la nation »14,

La performance évoquée par 'OMS I'est sur le plan international, le systeme de santé francgais
a décliné des modeles et des outils pour tendre vers la performance sur le plan national et

régional.

13. OMS. Communiqué de presse : Rapport sur la Santé dans le Monde 2000.
www.who.int/whr/2000/media_centre/press_release/fr/

14. FERMON Béatrice, GRANDJEAN Philippe. Performance et innovation dans les établissements de Santé. Paris :
Dunod. 2015. Préface.
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Sur le plan national

= Agence Nationale d’Appui a la Performance (ANAP)
En 2009, la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) a renforcé le role du directeur au sein
de I'Hopital. Cette nouvelle forme d’exercice porte sur « la responsabilité, la subsidiarité et le
contrdle »15. Ainsi, en renforgant la gouvernance des hopitaux, la loi HPST a agi sur le
« pouvoir faire »1¢ des établissements hospitaliers, pour « répondre au comment faire »17, le
Ministére de la Santé a créé en 2009 I’ANAP. Elle tend a apporter des solutions au travers
d’'une analyse de la « gouvernance, du pilotage, de la stratégie, des processus
organisationnels, de la gestion des ressources humaines, des équipements et de

I'architecture, des interfaces, du circuit patient »18,

* Hospidiag
Crée en 2010, Hospidiag est un outil élaboré par 'ANAP composé d’indicateurs de
performance. On y retrouve des informations relatives a la qualité des soins, a I'activité, a
I'organisation, aux ressources humaines et a la finance. Hospidiag délivre une vision
condensée d’'un établissement, diffuse des renseignements accessibles aux professionnels et

daux usagers.

Sur le plan régional
La création des Agence Régionale de Santé (ARS), issue de la loi HPST a pour objectif de

décliner la politique de santé régionalement en tenant compte des différentes spécificités de
chacune d’entre elles. Elles ont pour missions de rationaliser, faciliter les mesures
budgétaires et de moderniser I'offre de soins par le biais d'un pilotage renforcé.

La réalisation des Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens (CPOM) pour une durée de

cing ans entre I'ARS et les établissements de santé permet de décliner le Projet Régional de

15. FERMON Béatrice, GRANDJEAN Philippe. Performance et innovation dans les établissements de Santé. Paris :
Dunod. 2015. p. 325.

16. RITTER Philippe. Mission de préfiguration de I’Agence nationale d’appui a la performance des établissements de
santé et médicaux sociaux (ANAP). Rapport de mission. Ministere de la santé, de la jeunesse, Des sports et de la vie
assocative.2008. 46 pages.

17. RITTER Philippe. Mission de préfiguration de I’Agence nationale d’appui a la performance des établissements de
santé et médicaux sociaux (ANAP). Rapport de mission. Ministére de la santé, de la jeunesse, Des sports et de la vie
assocative.2008. 46 pages.

18. Bloc opératoire. Partager les solutions organisationnelles pour la performance des blocs opératoires. http://bloc-
operatoire.anap.fr/
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Santé (PRS) au coeur méme de I'Hopital. Le CPOM est, entre autre, un outil de pilotage

stratégique des établissements et amene un dialogue entre les deux parties.

Au sein méme de l'institution

Le projet d’établissement définit les orientations stratégiques pour une période de 5 ans. Il
décline les objectifs issus du PRS en tenant compte de I'environnement et en intégrant les
enjeux de l'établissement. Il permet de « clarifier le positionnement institutionnel de la
structure » et donne « des reperes aux professionnels dans 'exercice de leur activité »19.
Son élaboration est le fruit d’'une réflexion collective et multidisciplinaire favorisant une
dynamique coopérative. La mise en place d’objectifs donne un cadre de référence a
I'ensemble des parties prenantes qui pourront définir et décliner les projets aux travers

d’objectifs opérationnels.

1.2.2. Les dimensions de la performance hospitaliere

La performance hospitaliere émane de différents versants, les établissements doivent
apprendre a la repérer et étre en mesure de I'appréhender pour y répondre.
A. Teil en décrit trois dimensions que nous retiendrons :

» Laperformance verticale désigne « la capacité des établissements de soins a s’inscrire
dans les orientations du systéme de santé ».

» Laperformance latérale indique « la capacité de I'hopital a répondre aux malades qui
s’adressent a lui, mais aussi aux salariés, et aux financeurs du systeme ».

» « La performance horizontale renseigne sur la capacité de I'hopital a conjuguer son
activité avec les autres entités du systeme de soins pour assurer la qualité de la prise
en charge dans ses dimensions, technique (le juste équipement), médicale (le juste
acte), du soin (les justes compétences), organisationnelle (le juste délai, le juste temps,
la juste information), sociale (le juste lieu), psychologique (la juste attention et la juste

communication). »20

19. https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018-06/projet_etablissement_-
_accompagnement_personnes_agees.pdf
20. TEIL Alice. Défi de la performance et vision partagée des acteurs : application a la gestion hospitaliere. 2002.
394 pages. These de doctorat des sciences de gestion. Université Jean Moulin — Lyon 3.
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Cette approche requiert au systeme hospitalier de saisir la performance sous différents
angles pouvant étre stratégiques, économiques et financiers, organisationnels, managériales,

techniques, sociétales ou encore structurels.

Le prochain point fait état d'une réforme qui a amené les établissements de santé a modifier

leur pilotage en incluant ces différentes dimensions.

1.2.3. Description d’'une réforme majeure incitative a la performance

La réforme majeure qui va intensifier la recherche de performance dans les
établissements est I'instauration de la tarification a I'activité (T2A) en 2005. Jusque-la les
établissements de santé percevaient une dotation globale, avec la T2A le budget de 'Hopital
dépend du nombre et de la nature des actes réalisés en rapport avec la Durée Moyenne de
Séjour (DMS). Les établissements doivent donc s’adapter a ce nouveau paradigme en passant
d’une culture de moyens a une culture de résultats. Ce mode de rémunération est un véritable
levier de performance en obligeant les établissements a repenser leur organisation en
profondeur, et vise a responsabiliser les acteurs de santé.

Ce concept amene une recherche de diminution des colits, d’efficience, pouvant bousculer

les professionnels de santé dans leurs valeurs médicales, soignantes.

Dans ce contexte, nous allons a présent pénétrer au sein du bloc opératoire afin de

comprendre comment le bloc opératoire répond a cet impératif de performance.

1.3. Laperformance au bloc operatoire

Dans ce chapitre nous allons exposer les différentes mesures reglementaires et outils mis en

place par I’ANAP pour accroitre le niveau de performance des blocs opératoires.
1.3.1. Le bloc opératoire au cceur de I'organisation MCO
Cette entité mérite une attention particuliere du fait de I'importance de sa consommation

budgétaire au sein de I'hdpital et de par les moyens humains, matériels, structurels qu’elle

nécessite.
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1.3.1.1.  La complexité du bloc opératoire

L’inscription « entrée interdite » apposée a son entrée reglemente son acces tout en
contribuant a mystifier les processus complexes qui s’y déroulent, les rendant souvent
compréhensibles exclusivement par des initiés.

Les processus opératoires demandent une coordination précise et ont comme défi de « faire
converger en un méme lieu et en un méme temps des ressources humaines, matérielles et
informationnelles différentes »2! tout en s’adaptant aux nouvelles technologies pour étre en
capacité de proposer un plateau technique de qualité aux patients en respectant les
impératifs financiers. Ce cloisonnement, qui découle de sa complexité, tend a disparaitre dans

le contexte de réformes publiques et plusieurs instances contribuent a inverser la tendance.

1.3.1.2.  Lesinstances en faveur de la performance

Haute Autorité de Santé (HAS)

La qualité et la sécurité des soins ne peuvent étre dissociées de la performance, surtout au
bloc opératoire, lieu considéré a haut risque. Pour cela 'HAS a imposé dans la V2010
l'utilisation de la Check List au bloc opératoire pour limiter les événements indésirables
graves, elle a par ailleurs intégré dans son processus de certification I'organisation du bloc
opératoire.

Dans la V2014, 'HAS a imposé la rédaction d’'un compte qualité visant a « disposer d'un
tableau de bord de pilotage et de suivi de la démarche qualité et gestion des risques »22. Les
actions entreprises dans le compte qualité doivent étre suivies, un envoi tous les deux ans a
I'HAS est requis. Ces mesures visent a améliorer la qualité de la prise en charge des patients
et obligent les acteurs de santé a identifier et diminuer les risques pour le patient.

La V2014 integre également la méthodologie du patient traceur et améne a analyser le
parcours d’un patient, donne une vision globale d'un processus de soin de I'entrée a la sortie

d’un patient et participe a une démarche d’amélioration continue.

21. CHAABANE Sondes (2004). Gestion prédictive des blocs opératoires. Thése Sciences de I'ingénieur. INSA de Lyon.
204 pages.

22. HAS. Le compte qualité. https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1616601/fr/le-compte-qualite
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ANAP

L’ANAP s’est mis comme défi d’'améliorer 'efficience des blocs opératoires en partant du
postulat que des gains de productivité peuvent étre engendrés en améliorant leurs
organisations.

A ce titre, 'agence a élaboré un outil d’autodiagnostic pour mesurer le fonctionnement du
bloc opératoire en mesurant 6 axes : planification, programmation, Gestion des Ressources
Humaines (GRH), régulation, management/pilotage, sécurité. Cet outil est adressé aux
acteurs du bloc opératoire qui souhaitent « conduire une démarche d’amélioration de la

performance ».23

1.3.2. Modeles et outils de pilotage de la performance au bloc opératoire

Les travaux de 'ANAP ont abouti a la déclinaison de trois volets essentiels pour définir la

performance au bloc opératoire, nous les décrirons dans les trois prochaines sous-parties.

1.3.2.1.  Levolet capacitaire

L’ANAP cherche dans cette approche « a estimer le juste dimensionnement des vacations
opératoires proposées au regard de l'activité »24,
Cette recherche de performance, par ce versant, nécessite un consensus entre :

» Une répartition optimale des plages opératoires comprenant un Temps de Vacation
Offert (TVO) et un Temps Réel d’Occupation de la Salle (TROS) devant étre en
moyenne de 85%, avec un Taux de Débordement (TD) inférieur a 5%.

» Une répartition des ressources humaines (anesthésiques, Infirmiere Anesthésiste
Diplomée d’Etat (IADE), Infirmier(e) de Bloc Opératoire Diplomée d’Etat (IBODE),...)
organisée en fonction de l'activité, de la complexité des gestes techniques.

* Une amplitude des vacations qui sera la résultante d’'un compromis entre I'activité
chirurgicale, les ressources matérielles et humaines disponibles.

Cette gestion doit assurer un niveau de qualité et de sécurité maximal pour le patient.

23. ANAP. Evaluer et analyser la performance d’un bloc opératoire.
http://www.anap.fr/ressources/outils/detail/actualites/evaluer-et-analyser-la-performance-dun-bloc-operatoire/
24. KRICHEN Mona, AFTIMOS Mona, GATECEL Claire. Renouveler I'approche de la performance hospitaliére : regards
croisés sur le bloc opératoire. ANAP. Risques et qualité, volume XlII, n°4. 2016.
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1.3.2.2.  Levolet opérationnel

Cette approche décrit « les processus de programmation et de régulation de I'activité »2> au

bloc opératoire.

La charte de bloc

Pour pouvoir appliquer ces processus, ils devront étre préalablement décrits dans la charte
de bloc. Elle est un outil de pilotage du bloc opératoire et permet de fixer les regles du jeu
entre tous les acteurs du bloc en décrivant précisément les modalités de fonctionnement, de

programmation et de régulation de I'entité.

Le conseil de bloc

La constitution d’'un conseil de bloc, composé d’'un chirurgien, anesthésiste, cadre de bloc,
cadre IADE est essentielle pour permettre une gestion facilitante du bloc opératoire. Le
conseil de bloc est un organe opérationnel, se réunissant hebdomadairement et a vocation a
prendre des décisions sur l'activité : réallocation des plages opératoires en cas d’absence,
régulation des vacations si le TROS est supérieur au TVO, intégration des urgences,
organisation anticipée des absences, des équipements, etc.

Son existence et son pouvoir décisionnel sont formalisés dans la charte de bloc, les membres

du conseil sont reconnus par leurs pairs.

La cellule de régulation

Instance opérationnelle du bloc opératoire, elle se réunit hebdomadairement et étudie les
vacations a 7 et 15 jours afin de réguler I'activité, éviter les débordements et réallouer des
vacations inoccupées. Son role est de permettre « la gestion des flux patients, la prévision du
matériel spécifique et des moyens humains nécessaires a la réalisation des interventions »26,
Elle doit étre composée a minima du bindme de pilotage composé d’'un cadre de bloc

opératoire et d'un coordonnateur médical se trouvant souvent étre le médecin anesthésiste

25. ANAP. Restitution du 3éme cercle blocs opératoire. Y-a-t'il un pilote au bloc opératoire ?
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjlvejR_4Da
AhWGJVAKHf2bDLMQFggoMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.anap.fr%2Fressources%2Frestitutions%2Fdetail%2Fact
ualites%2Frestitutions-du-3eme-cercle-blocs-operatoires-y-a-t-il-un-pilote-au-bloc-
operatoire%2F&usg=A0vVaw328KJLzS5jQpKRCVXf2Jz0

26. Construire un programme adapté a I’activité de son bloc opératoire.
http://bloc-operatoire.anap.fr/publication/1376-construire-un-programme-adapte-a-l-activite-de-son-bloc-
operatoire.
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réanimateur dans la majorité des cas pour des questions de disponibilité, mais elle peut

également étre tri partite et inclure un chirurgien.

1.3.2.3.  Levolet managérial

Ces deux approches dont nous venons de faire état sont portées par un cadre de bloc multi
casquettes devant avoir des compétences managériales avérées. Des qualités
organisationnelles, techniques, de coordination, de négociation, de gestions de conflits sont
requises pour cette fonction.

« Au-dela du profil de manager, son rattachement hiérarchique est également un élément
déterminant pour son positionnement au sein de I'établissement, lui permettant alors de
contribuer aux orientations stratégiques et a la prise de décision structurante pour le bloc
opératoire »27. Selon l'approche de Mintzberg, « en management, les interactions
horizontales entre collegues et partenaires sont aussi importantes que les relations
hiérarchiques »28. Pour cet auteur « le manager doit travailler au centre d'un réseau complexe
de forces déterminantes [...], toute organisation a besoin de cadres intermédiaires qui

batissent des ponts entre I’échelon dit supérieur et la base opérationnelle »2°,

L’ANAP a élaboré ce modele pour guider les blocs vers une transformation organisationnelle,

pour y parvenir le manager de bloc opératoire doit avoir a disposition une série d’indicateurs.

1.3.2.4.  Pilotage par un tableau de bord idéal

Afin d’étre en capacité de prendre les décisions nécessaires au bon moment, pour la bonne
situation le manager doit avoir a sa disposition un tableau de bord composé d’indicateurs
pertinents. Ce tableau de bord, justement utilisé, contribuera a améliorer la performance du
bloc opératoire.

Le tableau de bord devra étre composé d’indicateurs :

» d’activité : taux d’'ambulatoire, nombre de reports, d’'urgences, d‘interventions ...

27. ANAP. Restitution du 3éeme cercle blocs opératoire. Y-a-t'il un pilote au bloc opératoire ?
https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjlvejR_4Da
AhWGJVAKHf2bDLMQFggoMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.anap.fr%2Fressources%2Frestitutions%2Fdetail%2Fact
ualites%2Frestitutions-du-3eme-cercle-blocs-operatoires-y-a-t-il-un-pilote-au-bloc-
operatoire%2F&usg=A0vVaw328KJLzS5jQpKRCVXf2Jz0
28. MINTZBERG Henry. Manager : I'essentiel : ce que font les managers... et ce qu’ils pourraient faire mieux. Paris :
Vuibert. 2014. Page 42.
29. MINTZBERG Henry. Manager : I’essentiel : ce que font les managers... et ce qu’ils pourraient faire mieux. Paris :
Vuibert. 2014. Page 199.

19



» d’efficience : taux d’occupation par salle et par chirurgien, TD, de démarrage tardif, ...

» relatifs aux ressources humaines : heures supplémentaires, taux de mobilisation,
absentéisme, ....

= qualité : évenements indésirables, pourcentage de Check List remplit,

identitovigilance...

Les indicateurs de pilotage sont suivis par le conseil de bloc, qui, aprés concertation, seront
des éléments de diagnostic auxquels les instances de pilotage pourront s’appuyer afin

d’élaborer des choix opérationnels ou stratégiques.

1.3.2.5.  Pilotage médico-économique

L’apparition de la T2A a amené certains établissements de santé a instaurer une Comptabilité
Analytique Hospitaliere (CAH), « élément essentiel de la prise en charge de décision
stratégique et opérationnelle »30 permettant, entre autre, de connaitre le colit de chaque
Unité de Fonctionnement (UF), de se comparer et d’apprécier la part de chaque UF au budget
global de I'établissement.

L’indicateur retenu par 'ANAP et ’Agence Technique de I'Information Hospitaliere (ATIH)
est le nombre de points d'Indice de Colit Relatif (ICR) réalisés par salle de bloc. « L’ICR est
I'unité d’ceuvre des actes médicotechniques, indiquant leur degré de mobilisation de
ressources humaines et matérielles».31 Au bloc opératoire, 'lICR permet de jauger le degré

d’activité.

Les principaux axes de performance au bloc opératoire ont été décrits dans cette partie, dans
la section suivante nous ferons une analyse des divers entretiens réalisés avec les cadres de
bloc opératoire afin de recueillir leur perception de la performance. Nous pourrons ainsi
comprendre si les dimensions, modeles et outils décrits dans cette partie sont appréhendés
et analysés par les cadres de bloc opératoire et dans quelles mesures ils contribuent a la

performance du bloc opératoire.

30. Ministére de la solidarité et de la santé. Guide méthodologique de comptabilité analytique hospitaliere.
http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/GUIDE_CAH___ BOS_2011-3.pdf
31. Sécurité sociale. Renforcer |'efficience du systéeme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses
http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/indic4-12-pgemaladie.pdf
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2. LA PERCEPTION DE LA PERFORMANCE PAR LES CADRES DE BLOC
OPERATOIRE : UNE ETUDE QUALITATIVE

2.1. Méthodologie de recherche

Cette partie est destinée a décrire la méthodologie employée pour recueillir les différentes

perceptions de la performance des cadres de bloc opératoire.

2.1.1. Objectif de la recherche

L’enjeu est de répondre a la question suivante : quelles perceptions de la performance les
cadres de bloc ont-ils pour le bloc opératoire ?

L’objectif de cette deuxieme partie est de chercher des éléments empiriques permettant de
confronter les éléments de la premiére partie issus de la littérature avec le terrain, en réaliser

une analyse et émettre des recommandations en troisiéme partie.

2.1.2. Profil des personnes interviewées

Les personnes interviewées, comme énoncées dans la problématique, sont les cadres de bloc
opératoire appartenant tant au systéme hospitalier public que privé a but lucratif et non
lucratif. Certains entretiens ont également été menés avec des cadres supérieurs de santé

ayant occupés pendant de nombreuses années la fonction de cadre de bloc opératoire.
Dans ce chapitre nous allons utiliser des verbatim issus des différents entretiens, le tableau

ci-dessous contient des codifications attribuées aux interviews, nous les utiliserons tout au

long de la deuxiéme partie.
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N°1
Clinique
privé
but
lucratif

Cadre de bloc (o

(verbatim

annexe 2)

Coordinatrice

de bloc

Directrice des

soins (DSI)

N°2

N°3

Cliniqgue Clinique

privé
but
lucratif

C2

(verbatim

annexe 4)

DSl 2

(verbatim

annexe 3)

privé
but
lucratif

C3

(verbatim

annexe 5)

N°5

Clinique

Etablissement  privée

public

ca

(verbatim

annexe 6)

but non

lucratif

CO5

(verbatim

annexe 7)

Figure n°3 : Codification des entretiens

Le tableau suivant récapitule le profil des personnes interviewées :

C1
Genre Masculin
Tranche 40-49
d’age ans

Ancienneté 5 ans
dans la

fonction

Diplomes IDE

Cc2
Féminin
40-49
ans

6 ans

IDE,
DU

d’hygiene

Figure n°4 :

DSI 2

Féminin

>50 ans
13 ans
cadre de
bloc et 3
ans DSI

IDE,
IBODE,
Ecole des
cadres,
master 2
manage

ment

c3

Féminin

>50 ans

20 ans

IDE,
IBODE,
école des

cadres

c4

Féminin

>50 ans

25 ans

IDE,
IBODE,
école des

cadres

Profil des personnes interviewées

N°6 N°7
Clinique
Etablissement  privée
public but non
lucratif
Cé
(verbatim
annexe 8)
DSI 7
(verbatim
annexe 9)
COo5 Cé6 DSI 7
Féminin  Féminin  Féminin
30-39
>50 ans ans >50 ans
16 ans 4 ans 17 ans
cadre
de de
bloc, 5
ans DSI
IDE, IDE, IDE,
IADE, école IADE,
école des des Ecole
cadres cadres des
cadres
master
2 MOS
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2.1.3. Collecte des données qualitatives

Nous avons choisi de collecter les informations par le biais d'un entretien semi directif, avec
a 'appui un questionnaire (annexe 1).

Dans un premier temps, nous avons préféré, pour ne pas influencer la personne interviewée,
poser uniquement la question suivante : « comment définissez-vous la performance ? »

La réponse donnée permet d’obtenir une représentation de la performance, de déterminer la
ou les préoccupations des cadres et d’alimenter la discussion en s’appuyant sur les dires de
la personne. Ce déroulement permet d’approfondir les réponses mais également de repérer
les éléments de performance non évoqués par les cadres.

Dans un second temps, sans en faire une liste exhaustive, des questions complémentaires ont

été posées pour permettre la confrontation des réponses avec le cadre conceptuel.

2.1.4. Limites méthodologiques

Le mot valise de la performance engendre que certains cadres (C1 et C2) n’ont pas trouvés
d’emblée les éléments de réponses a proprement parlé, mettant souvent quelques secondes
avant de répondre. Pour y pallier nous avons parfois dii approfondir le sens de notre
question, mais n’est-ce pas déja biaiser 'entretien que d’amener les cadres vers un axe de la
performance ?

Nous avons pu également constater que les cadres de bloc étaient parfois orientés vers une
situation conflictuelle qui venait de se produire et y revenaient souvent au cours de
I'entretien, ce fut le cas pour les entretiens avec C3, C4 et C6.

Pour finir, la limite la plus importante fut que la conduite de I'entretien a été parfois orientée
par la recherche d’éléments de fonctionnement, pouvant nous étre favorables dans notre
propre organisation, amenant a rallonger la durée des entretiens, entre 1 heure et 1h30 en
moyenne. Les cadres ont souvent dévié en voulant nous montrer leurs outils de
fonctionnement, nous amenant a nous interroger sur le sens de la discussion : était-elle

toujours en rapport avec la performance ?
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2.2.

Analyse des entretiens

Dans un premier temps, pour comprendre la préoccupation des cadres en terme de

performance, nous allons énumérer les réponses données a la premiere question posée :

« comment définissez-vous la performance ? » :

« des taux de vacations remplies, la bonne personne a la bonne place et a la bonne
tache donc la bonne compétence » (verbatim DSI 2).

« avoir un programme opératoire qui respecte les horaires du personnel, et pouvoir
opérer tout le monde » (C2).

« C’'est un peu utopique, mais [...] si on peut avoir du matériel qui est correct, a
disposition et en quantité suffisante, avoir des horaires qu’on arrive assez bien a gérer
ou a régler pour le personnel et qu’on ait pas trop de casse dans notre activité, qui est
forcément une activité a risque [..] on peut se considérer comme pas mal
performant », la performance est « un challenge de tous les jours » (C3)

« avoir les bonnes personnes, les bons moyens au bon moment quand c’est
nécessaire » (C4)

« C’'est une prise en charge globale du patient en tenant compte vraiment de la
globalité et que ce soit la plus optimale possible » (C6)

« une journée qui se passe bien soit, mais avec un programme opératoire qui tourne,
des vacations qui sont remplies correctement, effectivement le matériel qui faut, le
personnel qui faut », « le meilleur fonctionnement qu’on peut avoir avec les ressources

qu’on a ». (DSI 7)

En résumé, la performance pour les cadres de bloc opératoire c’est la mise en adéquation

des moyens et des ressources avec une prise en charge globale du patient de son arrivée a sa

sortie du bloc.

Est inclus dans cette performance, la partie qualité et sécurité des soins :

« On ne peut pas dissocier performance de qualité et sécurité » (DSI 2).
La performance « s’inscrit dans une démarche qualité forte par rapport aux exigences

de 'HAS » (C1).

Cette performance décrite se veut de plus étre réalisée en contentant '’ensemble des parties

prenantes du bloc opératoire : « arriver a contenter les acteurs qui étaient la » (C4).
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Cette description a 'ambition d’appréhender la performance par différents versants. Nous
allons tenter de comprendre dans les prochaines analyses quels moyens les cadres mettent

en ceuvre pour y parvenir et quels sont les obstacles qu’ils rencontrent.

2.2.1. Laposition managériale du cadre de bloc opératoire au regard de la performance

Cette partie a pour objectif d’analyser la perception de la performance des cadres de bloc

opératoire pour leur unité.

2.2.1.1.  Approche perceptuelle de la performance

25% des cadres interrogés donnent une définition précise de la performance en invoquant la
notion d’ « efficience » (DSI 2).

Une cadre décrit la performance comme « une somme de choses qui font qu'on est
performant» (C3). Ce verbatim exclut 'acte isolé et associe la performance a un ensemble.
Cette méme cadre se questionne également sur la difficulté de la mesure de la performance :
« est-ce que la performance ¢a se mesure de 0 a 10 en disant on est performant quand on est
a 8 7 Mais c’est quoi le critéere de 8 7 »

Sans donner explicitement une définition de la performance, les cadres de bloc relatent une
performance horizontale : le juste équipement, les justes compétences, le juste temps, le juste
délai.

Si on compare les verbatim des cadres avec I'approche d’A. Teil, la performance pour les
managers est « action ». En effet, ils mettent en ceuvre diverses actions pour parvenir a
obtenir une prise en charge globale en incluant les différents professionnels. Ces actions se
font par le biais du concept d’efficience, c’est a dire I'optimisation des moyens pour parvenir

aux résultats.

2.2.1.2.  Approche métaphorique de la performance des cadres de bloc opératoire

Différents verbatim métaphoriques ont été utilisés lors des entretiens, la métaphore la plus
pertinente est certainement celle relatée par DSI 2 :« le bloc opératoire c’est comme la tour
de controdle des avions, il y a des avions qui atterrissent et qui partent, ces avions il faut les
remplir parce que si les avions volent a vide ¢a te colite du kérosene et il faut qu’ils
atterrissent et qu’ils partent en sécurité, le bloc c’est ¢a, le cadre de bloc c’est celui qui est
dans la tour de controle. »
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La deuxiéme métaphore est la comparaison du manager de bloc a « un caméléon » (CO5), qui
doit constamment s’adapter a son environnement, a ses interlocuteurs et aux situations pour
gérer efficacement le bloc opératoire.

Ces approches métaphoriques placent le manager au centre de la prise en charge.

Apres avoir décrit succinctement la perception de la performance des cadres, nous allons
réaliser une analyse plus approfondie des différentes dimensions de la performance

évoquées.

2.2.2. Les dimensions de la performance

Nous retiendrons essentiellement trois dimensions de la performance qui émanent des

entretiens réalisés avec les cadres de bloc opératoire.

2.2.2.1.  Performance organisationnelle

Le travail de ’ANAP relatif a I'optimisation des blocs opératoires posséde un impact fort au
regard des résultats obtenus dans les interviews. Que ce soit en référence a I’ANAP (cité 17
fois par CO5, 7 fois par DSI 7, 2 fois par C1), ou par une étude de benchmarking des blocs
opératoires a la demande de I’ARS (C4), voir par connaissance des recommandations, les
cadres ont comme objectif I'efficience des vacations opératoires.

C2 nous précise toutefois qu’elle s’est adaptée a I'activité des chirurgiens et integre dans son
fonctionnement les débordements : « en ce moment c’est les pieds, tout le monde se fait
opérer [...] On s’est adapté, les chirurgiens ont des gros programmes, ce n’est pas la peine
d’essayer de les cadrer».

Pour parvenir a cette efficience tous les cadres de bloc s’évertuent a optimiser les créneaux
opératoires, regrouper les vacations insuffisamment remplies, mettre en adéquation le
personnel au regard des vacations, redistribuer les créneaux vacants, etc.

Certaines cadres y parviennent d’autres ont plus de difficultés. Pourquoi ? Quels sont les

besoins des cadres pour y parvenir ?

2.2.2.2. Gestion des ressources humaines

Les compétences IBODE deviennent une ressource rare et demandent un apprentissage

complexe.
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Le métier d'IBODE

Actuellement, un nouveau décret de compétence du 27 janvier 2015 est entré en vigueur,
donnant des actes exclusifs aux IBODE, cette mesure restreint le champ de compétences des
Infirmier(e)s Diplomé(e)s d’Etat (IDE) travaillant jusque-la au bloc. Les IBODE ont jusqu’en
2020 pour obtenir une formation complémentaire qui leur permettra de réaliser certains
gestes techniques en per opératoire. Toutefois un arrété ministériel précise que ce transfert
d’activité est repoussé en juillet 2019 en raison du manque d’'IBODE.

Seul C1 fait référence a cet impératif reglementaire « les compétences IBODE deviennent
indiscutables puisqu’en 2019 on n’a plus trop le choix ». Les autres cadres, dans leur discours,
ne font pas de différences sur le titre du diplome mais plutot sur les compétences acquises et
le niveau de performance.

Les établissements n°1 et n°7 n’ont aucun IBODE dans leur équipe, méme si les autres
établissements en possedent, ils sont en nombre insuffisants pour faire fonctionner un bloc
opératoire en suivant la reglementation : « on n’y arrivera pas dans les délais qui sont fixés
C’est clair, il ne faut pas se leurrer, je pense que de toute maniere ¢a va étre modifié » (DSI 7).
Cependant tous les établissements sont dans la démarche de formation pour obtenir ces

compétences et tendre vers le décret.

La problématigue des managers

La GRH est une préoccupation des cadres, trois situations se distinguent :

= La formation des nouveaux arrivants, sans aucune expérience de bloc demande du
temps :

-« Le temps de formation, méme sur une panseuse c’est 1 an, 1an %2 avant qu’elle soit
a l'aise sur différentes spécialités » (C1).

- Ce temps est souvent incompris par la direction : « c’est dur pour des problemes de
compétences, ¢aj’ai un peu de mal a I’'expliquer aux gens qui sont au-dessus de moi en
me disant on ne comprend pas pourquoi tu mets autant de temps a faire ! » (C3).

- «(C’estlonget c’est ca que la direction a parfois du mal a entendre. On ne va pas former
un IDE de bloc comme on forme un IDE en service, un IDE en service il va étre
accompagné deux semaines et on va le laisser tout seul. » (C6).

* La mise en adéquation du personnel compétent au regard des spécialités est
essentielle pour éviter tout risque d’évenement indésirable lié a une méconnaissance

de la spécialité : « si je mets que des gens qui ont fait que de la gynéco et de I'urologie
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dans des salles d’orthopédie c¢a risque de poser probleme [...] donc je m’inquiete de
savoir s’il y a le matériel, si le bindme que j’ai mis en salle c’est le bon bin6me» (C3).
= Le manque de personnel au bloc opératoire est problématique :

v’ soit par le manque d'IBODE et d'IADE sur le marché du travail : « il me manque
encore du personnel, 1a j'ai des intérimaires » (C2). 62.5% des cadres
interrogés ont recours a des intérimaires.

v’ Soit par une maitrise rigoureuse de la masse salariale : « on me donne pas le
personnel pour 52 semaines, que 48 » (CO5). C2 et C6 souhaitent obtenir du

personnel supplémentaire pour accroitre leur performance organisationnelle.

L’influence environnementale

Sur I'Eurométropole de Strasbourg, essentiellement dans le secteur privé, l‘ouverture de
Rhéna, regroupement de 3 cliniques, a fortement déstabilisé les effectifs : « 'ouverture de
Rhéna sur Strasbourg nous a beaucoup perturbé parce qu’il paie plus les gens » (CO5),
« Rhéna a fait un gros appel d’air sur les IBODE, on a eu aussi un gros appel d’air sur les
IADE, avec des conditions salariales hors du commun » (DSI 7).

Les établissements n°2, n°5 et n°7 ont répondu a cette performance latérale en faisant appel
a du personnel intérimaire. Ce choix n’est pas sans conséquence pour les équipes en place :
« C’est problématique ca pose des conflits dans 'équipe parce qu’elles sont payées plus, elles
n’ont pas la méme compétence» (CO5), les équipes « ressentent ca comme un manque et le

fait d’avoir des intérimaires comme une charge supplémentaire » (DSI 7).

Les solutions envisagées

La fidélisation du personnel est un axe recherché par les cadres du bloc en mettant en place
différents moyens pour y parvenir :

» La démarche majeure des établissements de santé est de placer 'IBODE au cceur de
son métier en limitant les taches afférentes. En exemple la cadre CO5 a « réintroduit
les aides-soignantes au bloc, [...] unlogisticien au bloc qui nous range les commandes,
avant c’était les IBODE, [...], la préparatrice en pharmacie ».

= (1 travaille sur la responsabilisation du personnel : « jessaie de fidéliser en
responsabilisant, avec des référents qui vont gérer leurs petites équipes dans leurs
spécialités, faire des actions de formations ciblées [...], diffuser les informations, faire

le lien avec le chirurgien et moi-méme ».
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» Les établissements devant faire appel a de l'intérim tentent de garder les mémes
intérimaires pour faciliter la gestion des compétences : «j’ai des intérimaires qui sont

la depuis deux ans, les mémes » (CO5 et DSI 7).

2.2.2.3.  Qu’en est-il de la performance financiéere ?

2.2.2.3.1. Etat des lieux de la prise en compte financiere des cadres de bloc

Les cadres de bloc, dans leur discours, sont sensibles aux colits et tendent a les réduire en
recherchant une performance organisationnelle : mise en adéquation du personnel avec
l'activite, optimisation des vacations, évaluations des temps morts, des retards de démarrage

des vacations, etc.

Ala question, connaissez-vous le colit des interventions en rapport avec le Groupe Homogéne
de Séjour (GHS) ? Seule la cadre DSI 7 nous a répondu par l'affirmative et connait
précisément le coiit d’'une intervention, du personnel en rapport avec le GHS et la DMS. Ce
travail est effectué en bindome avec un gestionnaire de site, fonctionnement mis en place suite

a un plan d’économie au niveau des blocs.

Pour les autres cadres plusieurs réponses nous ont été données :

= (1, ayant une cellule financiére dans son établissement, pense que I'analyse doit étre
réalisée par la direction et n’a aucune connaissance du cofit des interventions.

= (4 et C6 ne font pas d’étude de coflit des interventions.

= DSI 2, C2 et C3 travaillent sur les dispositifs médicaux onéreux en collaboration avec
la pharmacie, mettent en rapport le colit des interventions avec le GHS
ponctuellement, lors de 'acquisition de nouvelles techniques opératoires demandant
un investissement en matériel conséquent.

= DSI 2 ne fait pas d’étude de colit puisque en orthopédie les dispositifs médicaux sont
en sus du GHS et identifie uniquement dans certaines spécialités les dispositifs
onéreux et surveille leur consommation. DSI 2 évoque une autre problématique pour
mettre en relation le colit d’'une intervention avec le GHS, la DMS : « il ne faut pas
oublier, il n’y a pas que le blog, il faut calculer un coiit global et ¢a on n’a pas les moyens
aujourd’hui : combien ¢a me colite en ambulatoire ? Combien me cofite un lit

d’hospitalisation ? C’est compliqué ! »
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= (CO5 (faisant partie du méme groupe hospitalier que DSI7) est dans une démarche
d’étude de colit avec une volonté de la direction de connaitre précisément les chiffres.
Cette démarche est encore en cours pour CO5 qui attend le déploiement du logiciel
pour pouvoir objectiver les surcolits : « j'ai un gynéco qui me gaspille beaucoup de

matériel».

Les cadres de blocs sont, certes sensibles aux colts, cependant il subsiste une
méconnaissance générale du cofit réel d’'une intervention en rapport avec le GHS, de la
rentabilité des activités se déroulant dans leur unité et des cofits des dispositifs médicaux

utilisés au bloc opératoire.

2.2.2.3.2. Le positionnement du chirurgien au regard de la réduction des cofits

C1: « L'enjeu du chirurgien pour son patient ce n’est pas le méme que le financier ».
DSI 2 : « les chirurgiens, eux ils voient un patient, ils veulent I'opérer [...] les impératifs de
’établissement ils ne les voient pas [...] il faut qu’ils comprennent que le temps ou ils étaient

les rois du pétrole c’est fini ! ».

L’objectif premier du chirurgien est I'acte chirurgical en lui-méme, pour parvenir a étre plus
performant une profusion de dispositifs jetables onéreux est utilisée. Si ces dispositifs ne sont
pas utilisés a bon escient, le colt de I'intervention peut tres vite dépasser le GHS. Pour y
pallier DSI 7 nous relate qu’ « il y a beaucoup de pinces qu’on utilisait en usage unique qui

sont passées en usages multiples, on est revenu en arriere».

Les établissements, souvent, par manque d’outils de mesure des consommations réelles ou
sous la pression chirurgicale, ne mettent pas d’actions en place pour y remédier :
* «dans le systeme actuel les chirurgiens ont le pouvoir d’amener l'activité » (C4).
= (Certains opérateurs menacent parfois les managers, la direction, de transférer leur
activité en cas de non obtention de leur désidérata : « c’est un peu au chantage, si ¢a

me plait pas ici je vais ailleurs » (C3).

En revanche 'unique cadre (DSI 7) possédant une analyse des cofits des interventions a
réussi, par la mise en place d’'un dialogue de gestion, a sensibiliser certains chirurgiens : « il
y a des interventions ou le matériel que vous utilisez nous cofite plus cher que l'intervention,

ce qu’ils ont entendu, il y a donc pour certaines interventions des pratiques qui ont changé ».
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Ce chiffrage est essentiel, trop souvent les chiffres ne sont ni connus, ni divulgués aux
praticiens, cependant « ils sont beaucoup plus sensibles qu’on ne le pense [...], quand on leur
demande des changements par rapport a leur pratique, si on a des chiffres a leur présenter a

la clé on a beaucoup plus de chances de les faire adhérer » (DSI 7).

2.2.2.3.3. Comptabilité analytique au bloc opératoire ?

50% cadres de bloc n’ont pas ou ne pensent pas avoir de CAH au sein de leur organisation.

= DSI 7 et C1 pilotent le bloc opératoire dans des établissements pratiquant la CAH et
ont connaissance des chiffres de leur unité : « le service financier nous envoie le
reporting mensuel et puis ensuite par ce biais-la nous on doit donner les
commentaires et expliquer les chiffres » (C1).

» Pour DSI 2, I'absence de CAH est « extrémement difficile par moment».

= [’établissement de CO5 possede une CAH mais ne connait pas le chiffrage de son
unité: « les services le savent mais pas moi, c’est ce que je réclame depuis 5 ans, je

réclame au directeur de savoir ce que je colite ».

La description des différentes dimensions de la performance fait émerger diverses
problématiques, nous allons a présent réaliser une analyse des différents outils a disposition

du cadre de bloc opératoire.

2.2.3. Analyse de l'utilisation des outils de pilotage

2.2.3.1. Les tableaux de bords

Nous avons retrouvé dans tous les établissements des indicateurs a disposition des cadres de
bloc opératoire. La quantité et la précision des indicateurs dépendent de la qualité des
logiciels mis a disposition, de la présence d’une cellule d’aide a la performance.

DSI 7 nous rend attentif au fait qu’ « il faut cibler les indicateurs ou vous avez 'intuition que
vous avez un probléme et apres éventuellement aller plus loin. Les indicateurs doivent étre

évolutifs et analysés, trop d’indicateurs au départ fait qu’on ne suit pas bien».

Les indicateurs d’activités

Le taux d’occupation et le taux de débordement sont les deux indicateurs les plus suivis. La

comparaison avec les recommandations émises par I'’ANAP, a savoir le taux d’occupation de
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85%, le TD inférieur a 5%, sont les indicateurs les plus utilisés pour comparer le niveau de
performance et sont évoqués par 'ensemble des cadres interviewés.

Ces indicateurs d’activités sont essentiels pour pouvoir réguler le programme opératoire,
supprimer des vacations insuffisamment occupées, regrouper des vacations : «j’ai du factuel,
ce qui génere du conflit c’est quand on vient avec des éléments qui ne sont pas factuels » (C1),
« pour moi les chiffres sont importants c’est un outil de travail pour construire » (CO5).
Cependant, pour CO5 les chiffres doivent étre analysés par la cadre du bloc et pour cela « il
faut connaitre le terrain, on ne peut pas analyser des chiffres sans connaitre ce qui se passe

sur le terrain ».

Les indicateurs relatifs a la masse salariale

On retrouve au niveau des établissements un réel suivi de la masse salariale qui est définit
comme le poste le plus colteux de 'organisation : « Quand on sait que 50% des colits sont
représentés par la masse salariale [...] X est groupe financier [...] un groupe comme X suit la
performance RH ». (DSI 2)

Les indicateurs RH les plus retrouvés sont le taux d’absentéisme (DSI 7), le suivi du personnel
en rapport avec l'activité (CO5), le nombre d’heures supplémentaires (C1, DSI 2), la masse

salariale brute (DSI 2).

Suivi des événements indésirables

L’approche risque est présente dans le discours des cadres : « qu’'il n’y ait pas de couacs »(C4),
« je suis soucieuse que le malade sorte dans le bon sens, voila que finalement on ait mis tout
en ceuvre pour que tout ce passe bien » (C3), « je suis contente quand j’ai quitté ma journée
et qu’il s’est rien passé de grave » (C4), DSI 2 relate que sa performance la plus satisfaisante
est « de ne pas avoir d’événements indésirables ».

C3, parce qu’elle ne se fait pas entendre sur certains sujets, utilise les événements
indésirables a posteriori pour régler des situations récurrentes : « on traite I'’événement

indésirable et puis apres moi je profite de 'évenement indésirable ».

2.2.3.2. La charte de bloc

Tous les établissements ont a disposition une charte de bloc opératoire plus ou moins
fonctionnelle suivant le soutien de la hiérarchie, du respect des opérateurs et de la place du

manager au sein de |'organisation.
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= DSI 2 décrit cet outil avec précision : la cadre de bloc «doit avoir a sa disposition une
charte de bloc explicite, acceptée et co-signée par tout le monde y compris par le
directeur de I'établissement qui est garant de sa mise en ceuvre ».

= Les cadres de bloc s’y réferent pour recadrer des comportements : « quand un
chirurgien respecte pas je lui rappelle » (CO5) ou y fait référence pour gérer les
problemes organisationnels : « je peux m’appuyer que sur une charte de bloc
opératoire ou on dit qu’on fait d’abord le programme réglé, les urgences passent apres
et puis les urgences vitales on les intercale »(C4).

= DSI 7 aune charte de bloc mais n’a pas besoin de s’y référer : « C’est plutét la relation
du chef du bloc avec les médecins».

= (3 qui ne retrouve pas d’appui dans son organisation, posséde une charte de bloc

qu’elle n’a pas écrite et qu’elle n’arrive pas a mettre en ceuvre.

2.2.3.3. Le conseil de bloc

Cet outil est celui o nous avons retrouvé le plus de disparités, chaque établissement en a sa
propre conception, souvent non conforme a la réglementation. La variation la plus
importante se retrouve sur la quantité de réunion effectuée allant de 1 par an a 1 par mois.

Les recommandations prévoient, en sus d'un conseil de bloc mensuel, une commission des
usagers de bloc opératoire (CUB) annuelle avec '’ensemble des praticiens, la direction, les
représentants de chaque métier se cotoyant au bloc opératoire. Seules CO5 et DSI 7,
travaillant pour le méme groupe, dans deux établissements distincts, en possédent une et
réalisent un conseil de bloc dans les regles de I'art, mensuellement avec les membres requis

et désignés par leurs pairs.

Les cinq autres établissements ont adapté le fonctionnement d'un conseil de bloc a leurs
contraintes en réalisant uniquement des CUB (1 a 4 réunions annuelles), et font 'impasse sur
un conseil de bloc restreint qui a pour objectif d’obtenir un pilotage opérationnel et efficace.
Le fonctionnement le plus curieux a été retrouvé aupres de C3 qui n’est pas en charge de
'organisation des conseils de bloc, ne participe pas a la préparation de la réunion et n’est pas
consultée. Les conseils de bloc sont réalisés par sa hiérarchie n’ayant aucune expérience du

milieu de bloc opératoire et C3 « vient en tant que spectatrice ».

Globalement les sujets traités sont identiques a toutes les structures : analyse des indicateurs,
des vacations et des événements indésirables.
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2.2.34.

La cellule de régulation

Les entretiens font apparaitre différentes organisations pour réguler le programme

opératoire a S-1. Pour rappel cette cellule devrait étre composée a minima du cadre de bloc

et d’'un

2.2.3.5.

coordonnateur médical.

C4 est la seule cadre qui possede une réunion hebdomadaire dédiée avec un
coordonnateur : "on a le comité de bloc qui se réunit tous les vendredis pour discuter
et valider le programme de la semaine d’apres". Cette cellule, avec appui du
coordonnateur médical, est un outil important pour C4 : « la concertation est
indispensable parce que la pression médicale est trop lourde et si elle ne devait
reposer que sur mes deux épaules je pense que ¢a fait longtemps que je ne serai plus
l1a ».

C3 possede une cellule de régulation composée de personnels n’ayant pas de
compétences dans le milieu du bloc opératoire, la cellule accorde des dépassements
de créneaux sans en référer a la cadre de bloc opératoire qui se retrouve en difficulté
et n’a pas d’appui médical pour réguler : « elles saisissent les patients dans ce qu’on
appelle un potentiel, un créneau opératoire sauf qu’a un moment il faudrait dire stop
¢a ne rentre plus, et pas inscrire, inscrire [..] j'ai dit 'autre jour a la cellule de
régulation par définition ¢a régule un programme opératoire a priori pas a posteriori”.
C1, C6, CO5 sont seules régulatrices du programme opératoire et sollicitent le
coordinateur médical en cas de besoin avec plus ou moins de soutien. Le role de
coordonnateur, ayant un pouvoir d’annulation des programmes opératoires, est une
position délicate pour le coordonnateur devant s’opposer a ses confreres : « ils aiment
bien nous pousser devant, ils se cachent derriére nous : tu y vas, tu vas lui dire au

chirurgien qu’on lui annule ses patients ! » (CO5).

La certification HAS

La certification réalisée par 'HAS est utilisée pour mesurer son niveau de performance :

« quand on obtient un niveau de certification ¢a donne une piste ou on se situe par
rapport a une notion de performance »(C1).

« la certif est un moyen de vérifier qu'on a mis des choses en place » (DSI 2).
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C3 profite de I'arrivée de la visite de certification pour obtenir des outils de performance
(logiciels, indicateurs...) supplémentaires : « on va rentrer dans la procédure de certification
¢a va un peu accélérer le mouvement ».

Quant a C6, qui vient de passer la visite de certification, fait le constat d’'un manque de
régularité entre les visites : « la c’est un peu plus calme parce qu’on I'a passée que 'année
derniére en septembre mais ¢a va recommencer [...] ils vont revenir et c’est a nouveau la

multitude de réunions ».

2.2.3.6. La Check List HAS

La Check List mise en place par I'HAS pour diminuer les risques a encore des difficultés a étre
appliquée en temps réel : « un peu plus de mal avec les chirurgiens mais le personnel le fait »
(DS17)

C2 et DSI 2, travaillant dans le méme établissement, ont une Check List informatisée qui est
remplit mais ont conscience qu’elle n’est pas réalisée conformément a la reglementation : « je
dois faire un audit sur le coté qualitatif, est-ce qu’elle est faite en temps réel ? Ca va faire mal »

(DSI 2).

Une des difficultés retrouvées dans I’élaboration de la Check List HAS est de réunir les trois
parties nécessaires a son élaboration : IBODE-chirurgien-anesthésiste :

* «on essaie nous les cadres de bloc aussi bien qu’on peut, sauf que finalement dans les
cliniques privées on sait tres bien que quand ¢a va vite, on est dans une problématique
de flux, qu’on arrive jamais a avoir les trois personnes en méme temps »(C3)

* « la premiere Check-List c’est celle qui péche un peu parce qu’'on n’a pas tout le

monde » (C6).

2.2.3.7.  Comparaison inter-établissements

Lors des interviews, aucun cadre n’a mentionné l'outil Hospidiag, ni la recherche de
comparaison de leur niveau de performance avec les établissements concurrents.

C1, DSI 7 et CO5 faisant partie d'un groupe regoivent des éléments chiffrés permettant de
comparer la performance de leur unité entre les différentes structures du méme groupe.
DSI 2, que nous avons questionné sur la recherche de comparaison par le biais d’outils
disponibles sur internet, nous indique « que ¢a ne refléte pasla réalité [...], je peux te remplir

ce qu'ils veulent lire, ce n’est pas tres neutre tout ¢a !».
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2.2.4. Les freins a la performance

Nous allons, dans les différentes sous-parties qui suivent, détailler les problématiques

retrouvées par les cadres de bloc dans leur organisation.

2.2.4.1.

Le manque de vision partagée

Ce type de frein est principalement retrouvé dans le discours des cadres, que ce soit de la part

de la hiérarchie et bien plus souvent des opérateurs : « c’est a mon sens deux visions qui ne

sont pas complémentaires aujourd’hui, c’est-a-dire la vision du financier, de I'administrateur

et la vision plus pratique, médicale. Aujourd’hui on essaie de faire tourner les blocs

opératoires, plus généralement les établissements de santé a partir de principes de

financiers, mais aujourd’hui ces deux mondes n’arrivent pas encore a s’accorder parce que

les enjeux ne sont pas les mémes». (C1)

Plusieurs cadres relatent un manque de vision partagée entre le corps médical et les

impératifs du manager :

« Chacun ne voit que son programme dans sa salle mais que le collegue a c6té a un
programme qui dure et est tombé sur un probleme, qu’il n’arrive pas a terminer aussi
vite que prévu, c¢a il n’en a rien a faire et malgré tout il veut continuer et il veut son
équipe [...]. Voila ils sont tous pareils ! » C4.

« IlIs font leurs gestes, ils sortent et ils vont me regarder et me dire tu te rends compte
c¢a fait une heure que je suis sorti. Ok, qui a fermé ? Pas lui. Qui a fait le pansement ?
Pas lui ? Qui a sorti le malade ? Pas lui. [ ...]Qui a fait le nettoyage ? Ce n’est pas lui»

(C6).

Ce frein est accentué si le manager n’arrive pas a obtenir une vision commune avec le

directoire :

C3 évoque une hiérarchie directe sans connaissance du bloc opératoire, qui malgré
cela n’implique pas C3 dans les décisions stratégiques. C3 ressent le besoin « de nouer
le dialogue avec ce que j'appelle le directoire, de linformation, du retour
d’'information, de I'échange, de dire moi j'ai I'impression de ne pas étre concertée, ni
impliquée dans ce qui ce fait et juste de subir ». C3 a un réel questionnement sur son

positionnement au sein de son établissement.

36



= (6 évoque une perte de sens par la mise en place d’'une direction type « industrielle »
qui ne correspond pas forcément aux valeurs soignantes : « a 'époque c’était un
médecin qui était a la téte de I’hdpital, mais un médecin impliquait aussi qu’il avait
cette empathie pour le patient et cette empathie pour le patient il I'avait aussi pour le
personnel et du coup le personnel s’impliquait davantage [...], cette notion d’empathie
a été completement perdue a partir du moment ou on a mis des directeurs qui étaient
finalement directeur de Leclerc avant et qui allaient diriger un hépital apres ».

* Aucun cadre interrogé nous a indiqué avoir recu des objectifs en terme de
performance de la part de leur direction, environ 50% ne sont pas ou tres peu associés

aux décisions stratégiques.

Ce manque de vision partagée engendre des problématiques de reconnaissance pour les
professionnels du bloc opératoire. Le manager de bloc, doit avoir toute 1égitimité, le soutien
et les outils nécessaires pour amener cette vision : « apres il faut aussi qu'’il y ait une volonté
institutionnelle que ¢a avance [...], si on est seule a se bagarrer pour que ¢a avance, a un

moment on s’épuise et on s’en va » (C3).

2.2.4.2.  La mise a disposition de moyens

Pour pouvoir étre performant les cadres de bloc demandent des moyens au regard de leurs
activités : des logiciels performants, du personnel compétent et en nombre suffisant, du
matériel couvrant toutes les activités du bloc opératoire.

C3 a des difficultés a appréhender la performance du fait d’'un volume d’activité conséquent :
« le volume n’est pas un frein mais un écueil a la performance, c’est-a-dire que finalement il
faut avoir les moyens en relation avec le volume d’activité ».

CO5 : « en frein, il faut déja avoir les outils pour travailler ».

2.2.4.3.  La mise en adéquation des compétences et de l'acte technique

De plus en plus de technologies sont introduites dans les blocs opératoires et permettent au
chirurgien d’accroitre la performance de l'acte chirurgical au bénéfice du patient. Toutefois
cette technologie demande de plus en plus de compétences techniques pour appréhender le
fonctionnement du matériel biomédical. Ce constat est pour C1 le principal frein a la

performance : « la complexité aujourd’hui c’est les multiplications des outils au niveau

37



biomédicaux sur certaines interventions qui sont de plus en plus spécialisées et puis apres

c’est de mettre en adéquation ces interventions avec le niveau de formation des équipes ».

2.2.4.4.  La chirurgie ambulatoire

Aujourd’hui I’évolution des techniques opératoires et anesthésiques permettent aux actes de
plus en plus complexes de basculer de '’hospitalisation vers 'ambulatoire. La prise en charge
du patient au bloc opératoire se voit modifier, demandant de programmer les patients en
début de vacation pour permettre le temps de repos post opératoire requis avant la sortie du
patient. Ce temps, dépend de l'acte en lui-méme, et peut varier de moins d’'une heure a
environ six heures, voire plus. Réel probleme pour les opérateurs de vacations d’apres-midi,
qui ne peuvent programmer plusieurs interventions en ambulatoire sous peine de ne pouvoir
assurer la sortie du patient en fonction du temps post opératoire requis en UCA : « le service
de chirurgie ferme a 19 h et ce n’est pas extensible jusqu’a minuit par exemple [...], il faut
respecter certaines regles ». (C4)

Une autre problématique est de pouvoir assurer un taux de rotation en UCA permettant de
libérer la place nécessaire aux patients programmeés en vacations d’apres-midi : « ce n’est pas
possible de faire de la rotation des lors que c’est des interventions qui nécessitent une

surveillance dite longue » (DSI 2).

2.2.4.5.  La conduite du changement

Deux cadres évoquent la résistance au changement comme frein a la performance et la
difficulté de faire comprendre la nécessité du changement aux professionnels de santé.

C2 préfere initier le changement lentement pour ne pas bouleverser le personnel : « le
changement, ce n’est pas facile [...] moi j'arréte tous les jours parce qu’il faut que les gens
aient le temps de comprendre » (C2)

La résistance au changement pour C4 émane surtout des opérateurs qui ne voient que leurs
activités, leurs contraintes personnelles et s’opposent aux changements qui ne sont pas en
faveur de leurs organisations personnelles : « c’est la résistance aux changements, les
contraintes personnelles de chacun, je parle surtout des opérateurs [...] des qu’on ne fait pas

comme ils veulent c’est forcément un frein a la performance ».
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2.2.5. Synthese

A partir des différents entretiens réalisés avec les cadres de bloc opératoire, nous pouvons

synthétiser, par un schéma, les conditions de réalisation de la performance pour les cadres

de bloc opératoire.
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Figure n°5 : les conditions de la performance décrites par les cadres de bloc opératoire

Cette partie nous permet de nous rendre compte des différents sujets de préoccupations des

cadres, ce dont ils ont besoin pour étre performants.

Dans le 3eme chapitre de cette étude nous allons émettre des recommandations

managériales ; lors des entretiens aucun cadre n’a réellement parlé de leur positionnement

au sein de la performance, nous I'’évoquerons dans un premier point. Dans un second temps

nous émettrons des recommandations relatives aux dimensions de la performance pour finir

par une perspective pouvant étre une réponse a 'optimisation des moyens recherchés par

les cadres de bloc opératoire.
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3. RECOMMANDATIONS MANAGERIALES RELATIVES AU PILOTAGE DE
LA PERFORMANCE AU BLOC OPERATOIRE

3.1. Un pilote dans le bloc opératoire

La gestion d’'un bloc opératoire est un processus complexe nécessitant la mobilisation de
toutes les parties prenantes. Au centre de ce processus on retrouve le cadre de bloc
opératoire, pour obtenir une unité la plus performante, il devra se positionner en véritable

leader pour parvenir a orchestrer les différents acteurs.

3.1.1. Leleadership

Le leader est porteur d’une vision, il encourage les acteurs a évoluer vers un cap souhaité en
assurant une cohésion entre tous les acteurs. Cette manceuvre passe par le dialogue :
communiquer pour rassembler et donner du sens.

Un leader doit étre authentique, s’effacer au bénéfice des enjeux collectifs mais également
savoir garder ses positions face aux acteurs forts de son unité quand elles sont justes,
conformes a la reglementation et en faveur du fonctionnement global de son unité.

De plus, un leader est un manager qui est dans l’action et qui est capable de porter des projets,
conduire le changement. Le cadre de bloc devra étre en capacité d’effectuer du micro
management au plus pres de ses équipes pour ne pas perdre I'aspect empirique de sa fonction
tout en combinant du macro management afin de parvenir a amener des transformations

nécessaires au fonctionnement de son unité.

Lors des entretiens, les cadres de blocs opératoires ont souvent évoqué une performance
horizontale comme décrit dans le cadre conceptuel, a cette derniere nous rajouterons la
« juste place » du manager de bloc pour piloter et performer. Son positionnement est un atout

puissant en terme de performance pouvant 'amener a établir une dynamique coopérative.

3.1.2. Larecherche d’'une dimension collaborative

Aujourd’hui, le manque de vision partagée paralyse le fonctionnement du bloc opératoire,
une collaboration entre tous les professionnels est essentielle pour y pallier. Les pratiques

managériales représentent I'essence méme de la capacité d’un bloc opératoire a confédérer
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les acteurs autour d’'une représentation commune de la performance. Le cadre de bloc
opératoire, lui, est au centre de cette logique coopérative et doit étre en mesure de dynamiser

cette collaboration :

Avec son équipe :

Le cadre de bloc devra porter une attention particuliére a ses équipes, développer un
sentiment d’appartenance en créant un climat de confiance, non conflictuel basé sur le
respect. Cette attention particuliére nourrira la motivation des équipes et apportera au
manager des bases opérationnelles solides sur lesquelles il pourra s’appuyer pour construire
son activité.

La mise en place de référent IBODE par spécialité est une approche intéressante, elle permet
de responsabiliser les équipes, leur donne un champ d’autonomie et devient le lien priviléegié
entre le chirurgien et le manager pour 'aspect technique de la profession. Les actes de plus
en plus pointus, I'évolution constante des techniques opératoires font que le manager peut
vite se sentir dépassé. Le cadre de bloc doit savoir céder cette place de technicien a son équipe
tout en s’appuyant sur ces référents, pour cela il doit étre en capacité de repérer les potentiels
dans son équipe.

Cette approche a un autre avantage, celui de renforcer les relations entre les IBODE et les
opérateurs par le biais d’'une collaboration concernant les actes techniques, les besoins en
matériels, les problématiques récurrentes rencontrées dans la salle opératoire méme.

Face au manque de personnel IBODE-IADE, la délégation des taches afférentes est essentielle

comme l'ont déja entreprise certaines structures pour les replacer au coeur de leur métier.

Avec 'Unité de Chirurgie Ambulatoire (UCA)

Une coordination quotidienne entre le cadre de 'UCA et du bloc opératoire est indispensable
pour planifier les ordonnancements des interventions en fonction du nombre de place en
UCA, du temps requis pour effectuer la mise a la rue en sécurité en post opératoire. Un
consensus entre les impératifs de I'UCA et le bloc opératoire doit parfois étre trouvé en
fonction des impératifs de chaque unité (disponibilité des compétences, du matériel...).
Pour que les deux entités bloc opératoire-UCA puissent collaborer de facon optimale la durée
des chemins cliniques doit étre préalablement définit :

= parcours ultra-court permettant des rotations supérieures a 2.

* parcours court : taux de rotation supérieur a 1.

= parcours long ne permettant pas d’effectuer de rotation.

41



Ce travail demande la collaboration du corps médical et I'implication du président de I'UCA.
Cette organisation doit étre facilitée par la mise en place de logiciels de programmation
incluant la gestion des lits en UCA. L’amplitude d’ouverture de 'UCA doit également étre
cohérente avec les vacations opératoires.

Pour parvenir a cette gestion, la participation du cadre de I'UCA aux réunions hebdomadaires

de régulation du programme opératoire et aux conseils de bloc mensuels est requise.

Avec la direction :,

Les décisions stratégiques doivent se faire en concertation entre la direction et le manager
de bloc. Le cadre de bloc, qui possede des connaissances techniques et organisationnelles
dans le domaine du bloc opératoire, est un atout sur lequel le directoire doit pouvoir
s’appuyer. La mise en place d’un cadre supérieur de santé, ayant des connaissances relatives
au fonctionnement d’'un bloc opératoire, permet au manager de bloc d’avoir un appui
intéressant, facilitant le dialogue avec le directoire sur les différentes problématiques qu'’il
rencontre. Pour positionner le manager de bloc entre I'opérationnel et la stratégie, la
direction doit pouvoir adopter en fonction des mesures une démarche top down et bottum
up.

De plus, un soutien de la direction envers le cadre de bloc dans les actions prises, les
problématiques face au non-respect des regles, est primordial pour que le manager obtienne

la 1égitimité nécessaire pour piloter.

Avec les praticiens :

Cette approche collaborative pour amener une vision partagée des enjeux est une chose
difficile a faconner, les praticiens ayant peur de perdre leurs acquis et de ce fait en oublient
les enjeux. Pour y parvenir des objectifs doivent étre mis en place entre la direction, les
praticiens et le manager de bloc par le biais du projet d’établissement.

De plus, le cadre de bloc devra trouver, en sus du directoire, des appuis 1égitimes au sein du
corps médical, dans le meilleur des cas avec le président de la Commission Médicale
d’Etablissement (CME) qui est reconnu par ses pairs et a toute autorité envers ses confreres.
La mise en place d’un conseil de bloc mensuel et d’'une cellule de régulation hebdomadaire
ayant des pouvoirs de régulation de I'activité sont essentiels au manager pour obtenir des
indicateurs d’activités conformes aux recommandations de '’ANAP et pouvoir tendre vers
I'efficience. Avec des appuis forts ayant une vision partagée des enjeux du bloc opératoire le

manager pourra planifier, programmer et réguler au mieux I'activité du bloc opératoire.
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Cette dimension collaborative donne du sens aux professionnels, aux équipes et permet de
tendre vers une performance globale de la prise en charge du patient et du fonctionnement
d’un bloc opératoire. Cette collaboration n’est pas aisée a mettre en place et le cadre de bloc

opératoire devra faire de nombreux compromis pour parvenir a cette coopération.

3.1.3. Cadre de bloc opératoire, une vie de compromis

Un cadre de santé, plus particulierement au bloc opératoire se retrouve entouré d’acteurs
forts du systéme de santé et est en lutte contre les changements de paradigmes amenés par
les réformes, les changements de pratiques, les évolutions technologiques.

Pour parvenir a performer le cadre de bloc doit continuellement faire des compromis,
entendre les impératifs de chacun et jongler au centre de ces influences pour donner la juste
mesure :

= Avec les équipes, qui doivent constamment s’adapter a I'activité, alternant heures
supplémentaires et journées de repos compensatoire. Pour parvenir a stabiliser son
équipe, le cadre devra mettre en place une démarche gagnant-gagnant en facilitant
par exemple les plannings, en contrepartie de dépannage de derniére minute.

= Avec le corps médical, qui n’a souvent que peu de temps a accorder au manager au
regard de leur journée chargée, ce dernier devra trouver les moments opportuns pour
obtenir leur participation.

* Avec la direction, le manager doit trouver le juste milieu entre 'approche d’une
direction a vision souvent financiere et les impératifs du terrain. Le manager, tiraillé
entre ces deux mondes, doit étre en capacité de faire le lien, d’amener les
problématiques mais doit pouvoir accepter les changements nécessaires a I'évolution

de son unité.

Le cadre de bloc opératoire devra trouver cette juste place, qui passe par des moments forts
pour défendre ses positions tout en étant en mesure d’entendre les impératifs de gestion d'un

bloc opératoire.

3.1.4. Le pilotage du bloc opératoire par la gestion de projet

Encore bien trop souvent les managers de blocs opératoires se voient imposés des projets
sans concertation préalable, ils ne peuvent alors en comprendre précisément le processus et
la finalité. Des décisions hatives, des projets a mettre en place rapidement sont gages d’échecs
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et sont mal vécus par les managers qui se sentent contraints et manquent de temps pour
mettre en place correctement les projets, impliquer les équipes, expliquer et donner du sens.
En incluant les cadres de santé dans la gestion de projet, en leur donnant des missions
précises, le temps nécessaire, les conditions de réussites sont réunies pour obtenir un projet
abouti. La position centrale du cadre de bloc opératoire, a la jonction entre les équipes, la

direction et le corps médical lui donne une position intéressante pour conduire des projets.

3.1.5. La formation

Un leader est souvent per¢u comme un expert, pour garder cette posture le cadre de bloc
opératoire n’aura cesse de se former tout au long de sa carriere.

Le domaine de la santé et plus précisément des activités d'un bloc opératoire évoluent a une
vitesse vertigineuse. Les techniques chirurgicales, les réformes, peuvent vite amener un
cadre de bloc opératoire vers un seuil d'incompétence. Pour cela, le manager devra étre
curieux, effectuer de la veille pour anticiper les évolutions du secteur opératoire et tendre
vers |'innovation.

La démarche idéale est de continuer a se former en recherchant des formations
opérationnelles en lien avec les activités du bloc opératoire tout en associant des formations
permettant de comprendre I’environnement global du monde de la santé lui permettant de
participer aux discussions stratégiques. L’obtention de connaissances, de méthodologies,
d’outils pour conduire par exemple des projets ou des conduites de changements est
intéressante pour permettre au manager de se positionner dans une démarche prospective.
Ainsi, le cadre ne perd pas en compétences et continue a avoir une légitimité aupres de
I’ensemble des acteurs que composent le bloc opératoire et le directoire, cet état renforce son

positionnement dans son organisation.

3.2. Le tableau de bord Balanced Scorecard adapté au bloc opératoire ?

Le tableau prospectif de Kaplan et Norton est un outil intéressant d'un point de vue de
I'approche multidimensionnelle de la performance. L’avantage, dans un environnement ou la
performance économique est au centre des attentions, est que le Balanced Scorecard pose
’axe financier comme une dimension de la performance parmi les autres.
= La perspective client renseigne le patient, d’'une part en prenant en compte ses
attentes spécifiques et d’autre part en étant récepteur des exigences de performances

issues des pouvoirs publics.
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Exemples d‘indicateurs : satisfaction du patient, indice composite des activités de lutte
contre les infections nosocomiales, ...

» La perspective processus interne s’attache a analyser les activités du bloc opératoire.
Exemples d’'indicateurs : TVO, TROS, TD, taux d'urgences, de déprogrammation ....

» La perspective financiere comprend l'analyse des cofits des interventions, les
dépenses de consommables, des dispositifs médicaux, les achats, les
investissements....

= La perspective apprentissage organisationnel prend en compte les compétences et la
convergence de I'ensemble des acteurs du bloc opératoire vers des mémes objectifs.
Exemples d’indicateurs : nombre de formations, ratio IBODE-IDE et IADE-médecin
anesthésiste par vacation, suivi des acquisitions des compétences par spécialité, suivi

de 'adéquation des compétences au regard des spécialités,...

Toutefois le Balanced Scorecard présente le défaut d'une démarche top down non adaptée au
bloc opératoire. Les actes complexes qui s’y déroulent, couplés a un environnement clos
demandent un pilotage en faveur d’'une démarche top down et bottum up, que ce soit le
manager avec son équipe mais également entre le manager et la direction selon une logique

coopérative que nous avons vu précédemment.

Nous nous attarderons, au prochain paragraphe, sur I'aspect financier qui semble étre au bloc
opératoire I'axe le moins développé, au regard des informations recueillies lors des

entretiens.

3.3. L’approche financiere

Pour que cette démarche puisse aboutir, 'approche financiere devra s’affranchir de la
connotation négative dont elle fait 'objet. L’outil intéressant pour y parvenir est la CAH, elle
permet de comprendre les chiffres, de les analyser et d’ouvrir le dialogue, les établissements

de santé doivent tendre vers son instauration.

3.3.1. Mise en place d’'un dialogue de gestion

La question financiere reste encore trop souvent étrangere aux praticiens qui ont comme
objectif le meilleur résultat obtenu pour leur patient par le biais d’actes techniques de plus

en plus performants et coliteux. Concomitamment, la T2A, I'élaboration d'un Etat
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Prévisionnel des Recettes et des Dépenses (EPRD) demandent aux établissements une
analyse micro-économique, I'établissement doit donc avoir acces a des éléments de calculs
au plus pres des activités opérationnelles.

La convergence des objectifs financiers entre le directoire, les chirurgiens, le cadre de bloc
opératoire peut se faire par la mise en place d'un dialogue de gestion. La diffusion des chiffres
des activités d’un établissement de santé, leurs comparaisons permettent une sensibilisation
des professionnels, y compris les moins enclins aux changements. Le dialogue de gestion
permet d’'impliquer les parties prenantes, amene, selon une logique coopérative, une
recherche de solutions collectives en analysant les résultats et en prenant des mesures
correctives.

La mise en place de la fonction de controleur de gestion prend tout son sens et permet
d’apporter ces éléments chiffrés précis aux différents acteurs. Ce dernier, grace a la CAH, sera
a méme de mettre en relation le colit d’'une intervention avec la DMS, définir le colit du
personnel, le colit d’'une journée d’hospitalisation. L’obtention de ces éléments chiffrés sont
nécessaires pour permettre a la cellule que nous allons décrire de réaliser des analyses des

activités au plus juste.

3.3.2. Mise en place d’une cellule d’analyse médico-économique

L’outil idéal, trés peu répandu au vu des entretiens, est la création d’une cellule d’analyse
médico économique composée des parties intéressées comme le directeur, le responsable du
Programme de Médicalisation des Systémes d’information (PMSI), le controleur de gestion,
le pharmacien, la cadre de bloc opératoire a minima. En travaillant sur le colit des
interventions, le GHS et la DMS chaque partie pourra apporter ses compétences pour obtenir
des chiffres précis et pertinents sur le colit réel des interventions. Ces éléments chiffrés
pourront permettre de travailler sur la DMS avec le corps médical au regard du GHS percu et
par la méme, répertorier les interventions susceptibles de basculer vers une prise en charge
en ambulatoire, aprés une étude de faisabilité.

Ces différentes analyses chiffrées permettent d’ouvrir le dialogue de gestion avec les
opérateurs et de travailler ensemble sur les pratiques afin d’éliminer les gaspillages et tendre

vers une rentabilisation des diverses activités.
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3.3.3. Le défi de la mutualisation

La mutualisation du matériel, des équipements au bloc opératoire permettent de gérer les
ressources de maniere efficiente en réduisant les stockages, en apportant un volume de
consommable a appréhender. Les fournisseurs proposent des remises de fin d’année en
fonction du volume consommé ce qui ne rend pas négligeable la prise en compte de ce gain
potentiel.

La difficulté consiste a faire adhérer les opérateurs vers l'utilisation de mémes dispositifs
médicaux, protheses... Objectif parfois difficile a atteindre, chaque opérateur ayant ses
habitudes, d’ou I'importance du dialogue de gestion, d’appui légitime de la direction pour

faire converger les opérateurs vers cet objectif.

3.4. Lamise a disposition de moyens

Comme nous I'avons vu en deuxieme partie les cadres de bloc demandent des outils pour
piloter, nous pouvons en citer quelques exemples :

- Logiciel permettant de visualiser le programme en temps réel, a partir de la
consultation opératoire chirurgicale, couplé a une gestion des lits d’hospitalisation et
surtout de 'UCA.

- Logiciel composé d’indicateurs définis par '’ANAP.

- Logiciel de gestion des stocks.

- Logiciel d’analyse du cofit des interventions permettant, par un suivi des dispositifs
médicaux consommeés en salle d’opération, de définir le colit réel d’'une intervention.

Ces logiciels visent a améliorer la gestion du bloc opératoire, des différentes unités de soins
et des fonctions supports comme la pharmacie. Ils contribuent, par une meilleure gestion des

flux et des ressources a amener des économies au travers d’une efficacité organisationnelle.

3.5. Démarche qualité et gestion des risques

Cette démarche offre une garantie que les restrictions financieres, les comportements, les
pratiques n’entrainent pas une diminution de la qualité et de la sécurité des soins et participe
a une démarche d’amélioration continue. Pour qu’elle soit la plus optimale possible cette

démarche doit étre réguliere et constante.
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3.5.1. La pertinence des soins

La pertinence des soins est une mesure prise par le gouvernement pour réduire les cotits. Un
soin est jugé pertinent s’il correspond aux besoins des patients tout en respectant la
reglementation, les sociétés savantes. Le constat de pratiques différentes peut engendrer une
augmentation des risques encourus par les patients, un soin jugé pertinent peut ne plus I'étre
dans le futur en fonction des avancées technologiques.

« 10 interventions chirurgicales »32 ont d'ores et déja été sélectionnées selon les
recommandations de I'HAS pour étre évaluées. Les cadres de bloc agissent et sont sensibles
a 'optimisation d’un bloc opératoire, cependant les cadres n’ont pas d’actions directes sur la
pertinence des soins qui dépend en majeur partie des opérateurs (le bon acte, la bonne
prescription...). Cette démarche pourrait étre une réponse complémentaire a la performance

organisationnelle, a laquelle s’attachent les cadres de bloc opératoire.

3.5.2. Lagestion des risques

La définition et la maitrise des risques dans un environnement technique comme le bloc
opératoire sont primordiales. Un travail en partenariat avec la qualité doit amener le
manager a promouvoir une culture qualité au sein de son unité. Cette démarche permet de
gérer les risques a priori et de mettre des actions préventives pour éviter tout risques
d’évenements indésirables majeurs.

En amenant cette culture du risque le manager pourra réaliser des actions en partenariat
avec les acteurs du bloc, s’appuyer sur un compte qualité demandé par I'HAS, travailler sur
des évenements récurrents pour améliorer les pratiques et obtenir le niveau de mafitrise

acceptable au regard de la criticité du risque.

3.5.3. La certification HAS

L’outil qui pourrait permettre de prendre ce virage se trouverait-il dans la prochaine visite
de certification V2020 ?
La nouvelle version continue de s’appuyer sur le parcours patient en intégrant la pertinence

des soins. La certification, qui a une volonté d’étre au plus proche du terrain pour analyser

32 La pertinence des soins. Ministere des Solidarités et de la Santé. http://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-
maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/pertinence-des-soins-10584/pertinence
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les pratiques pourra, par ce moyen, faire tendre les établissements et les opérateurs vers un
parcours patient qui se veut étre au « plus juste ».
La pertinence de soins inclus dans la certification V2020 s’impregne du concept du Lean

management.

3.6. Une piste : le Lean management

Bien que peut ancré dans notre systeme hospitalier, le Lean management issu de 'industrie
automobile pourrait étre une solution afin de permettre une meilleure utilisation des
ressources rares a disposition et répondre a un environnement en constante évolution.

Le Lean se définit comme « une méthode de management qui vise 'amélioration des
performances de I'entreprise par le développement de tous les employés. La méthode permet
de rechercher les conditions idéales de fonctionnement en faisant travailler ensemble
personnel, équipements et sites de maniere a ajouter de la valeur avec le moins de gaspillage
possible. Le double objectif du Lean management est la satisfaction compléte des clients de

I'entreprise et le succes de chacun des employés»33.

Malheureusement le Lean est souvent restreint a sa transcription francaise « maigre » et est
utilisé a mauvais escient pour réduire les colits, ce concept n’a, par cette approche pas bonne
presse aupres des professionnels. Pourtant le Lean et un concept bien plus complexe, et
utilisé a bon escient, il permet d’éliminer les pertes et les gaspillages dans le but d’améliorer
le flux des patients, de I'information et des biens.

Dans le milieu hospitalier et plus particulierement au bloc opératoire le Lean est une réponse
au défi de mutualisation, de la réduction des stocks et de I'amélioration du parcours du
patient. Il permet donc d’utiliser au mieux les ressources nécessaires a I'activité, d’étre plus
efficace quotidiennement et apporte une démarche d’amélioration continue. Ce concept
permet aux cadres, devant piloter avec des ressources restreintes, de trouver des solutions

tout en améliorant la prise en charge du patient.

3.7.  Synthese
Pour conclure, nous avons par l'intermédiaire de l'outil Ichikawa, répertorié tous les
éléments que devraient avoir un cadre de bloc opératoire a sa disposition pour obtenir une

performance globale pour I'ensemble des axes auxquelles réféere sa fonction.

33. La définition du Lean mangement.http://www.operaepartners.fr/la-definition-du-lean-management/
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CONCLUSION

Performance économique et sécurité des soins peuvent-elles étre
complémentaires aujourd’hui ? L’association de ces deux volets est possible en instaurant

une confiance entre les différents niveaux hiérarchiques, les différentes parties prenantes.

Tous les acteurs de santé doivent et devront dans les années a venir étre capable de dépasser
leur activité, leur acquis, leur fonction pour préserver notre systéme de santé qui se trouve
fragilisé. La performance sera d’arriver a développer une vision commune, de la
communiquer et avoir des managers qui pensent pouvoir faire mieux différemment, sans
forcément tout bouleverser, en amenant les changements avec intelligence.
L’affranchissement des habitudes est nécessaire pour pouvoir lire I'environnement du
monde de la santé, du bloc opératoire et comprendre vers quoi il doit tendre pour performer.
Dans ce travail nous avons beaucoup parlé des multiples dimensions de la performance
qu’elles soient organisationnelles ou financieres, cependant le cadre de bloc opératoire devra
veiller a ce que les restrictions financieres, les transformations induites par les différentes
instances gouvernementales n'imputent pas la qualité et la sécurité des soins. DSI 2 compare
un bloc opératoire a un aéroport avec des avions a remplir pour qu’ils ne volent pas a vide
puisqu’ un avion a moitié vide cofte plus qu’il ne rapporte. Nous devons étre vigilant, nous
professionnels et ne pas omettre qu’au bloc opératoire les passagers sont des patients, des
patients qui viennent avec leurs angoisses et leurs attentes. Méme dans un environnement
clos comme le bloc opératoire un temps relationnel pour le patient est parfois nécessaire. Les
calculs de rentabilité, la mesure des temps inter interventions, les programmes opératoires
qui débordent aménent les acteurs a des prises en charge de plus en plus rapides, pouvant
aboutir a une deshumanisation des relations et des comportements au bloc opératoire. Le
manager devra veiller a ce que ce temps soit conservé et respecté et ne pas rentrer dans la
course a l'efficience, aux contraintes budgétaires au détriment du patient, de la qualité de vie
au travail, de la qualité technique et des valeurs soignantes.

Sur ces différents aspects, le manager devra faire preuve de savoir-faire et d’agilité.
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Epilogue

Au final, je ne pensais certainement pas que le choix de ce sujet serait aussi bénéfique pour
ma pratique professionnelle. D’'une part le fait d’avoir pu m’entretenir avec les divers cadres
de bloc opératoire de la région m’a apporté un avantage dans ma pratique, surtout envers le
corps médical pouvant discuter mes choix de régulation d’activité en me vantant les mérites
organisationnels de tels ou tels établissements, d’autre part les informations que jai pu
recueillir m’ont mises dans une posture intéressante au regard de ma direction en recherche

de comparaisons de pratiques et de fonctionnements des autres structures hospitalieres.

Alors suis-je satisfaite de la performance de mon unité ? Je peux dire qu’il y encore des pistes
d’améliorations, ce travail de recherche m’a permis d’en prendre conscience et que moi-
méme, tout comme les différents cadres de bloc opératoire avons les mémes problématiques,
souvent dues a un manque de vision partagée, de collaboration et de soutien. Ces échanges
m’ont permis de comprendre précisément ce dont j'ai besoin pour parvenir a obtenir une

unité plus performante, ce que je dois faire et comment le faire.

Cette année universitaire qui s’acheve va me redonner le temps pour me recentrer
pleinement sur mon activité professionnelle et me permettre de mettre en ceuvre toutes les
recommandations que j’ai pu émettre, certaines d’entre elles sont d’ailleurs déja en cours

d’application !
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Annexe 1 : Grille d’entretien

EMStrachourg

BUSINESS SCHOOL

Grille d'entretien

Interviewer :
Personne questionnée :

Identité de la personne questionnée et de I'établissement associé

Fonction occupée :

Quel age avez- vous?
<30ans O 30-39ansO 40-49 ans O >50ans O

Sexe : Homme O Femme O

Dans quel secteur hospitalier travaillez- vous ?
PublicO Privé a but lucratif @  Privé a but non lucratif O

Depuis combien d'années exercez-vous la fonction cadre bloc ?
Avez-vous occupé cette fonction dans d'autres établissements ? Oui Non O

Etes-vous responsable d'une autre unité au sein de votre établissement?
OuidO NonO
Si oui lesquelles?

Quelles sont vos fonctions transversales au sein de |'établissement?

Etes-vous secondé dans votre fonction de cadre de bloc? Oui & Non O
Si oui quelles sont les fonctions de votre assistant(e) ?

Quels sont vos diplomes pour exercer cette fonction?
IDE O IBODE O IADE O Cadre O Master 1 O Lequel? Master 2 O Lequel?
DU O Lequel ? Autres [

Nombre de salles opératoires :
Nombre praticiens ?
Les praticiens sont-ils libéraux ou salariés ? Libéraux O Salariés O

Nombre de salariés ?
IBODE: |IDE: IADE : AS : ASH :
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Théme 1 : performance en générale

- Comment définissez-vous la performance ?

- Plus précisément la performance au bloc opératoire ?

- Quels sont les moyens mis en ceuvre au sein de votre bloc pour améliorer la performance?
Qui est l'instigateur ?

Blocage :

Levier :

Que souhaiteriez-vous mettre en place pour étre plus performant?

De quels éléments auriez-vous besoin pour le mettre en place?

- Selon-vous le bloc opératoire dans lequel vous exercez est-il performant ?
OuidO NonO

Si oui dans quel domaine?

Si non pourquoi?

-> Identifiez-vous dans votre unité des freins a la performance?
OuiO NonO
Quels sont-ils?

- Que doit avoir un cadre de bloc a sa disposition pour insuffler de la performance?
- Pouvez-vous me relater une performance dont vous étes la plus satisfaite?
Théme 2 : stratégie

- Avez-vous des directives en terme de performance de la part de votre direction ?
OuiO NonO
Si oui, quelles sont-elles?

- Les directives sont-elles en lien avec le projet d'établissement ?
Ouid NonO

- Quel est votre role dans les décisions stratégiques concernant votre unité?

- Avez-vous des objectifs en terme de performance?

- Globalement étes-vous soutenu par votre direction dans vos actions quotidiennes, vos projets?
Théme 3 : médico-économique

—> Réalisez-vous des études de colt ?
Ouid NonO
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- Votre établissement effectue-t-elle une comptabilité analytique?
Ouid NonO

Théme 4 : opérationnel
—>Pouvez - vous me parler de votre charte de bloc ?

- Avez-vous un conseil de bloc en activité?
Ouid NonO

- Comment vos vacations sont-elles organisées? Sont-elles en adéquation
avec l'activité? Sont-elles réorganisées régulierement?

-> Selon-vous le bloc opératoire reste-t-il un environnement cloisonné? (frein a la performance?)
Ouio NonO

- Les différents acteurs du bloc se rendent-ils disponibles pour diverses réunions, actions?
Théme 5 : management
- Pouvez- vous me parler de votre équipe (compétences, turn over, absentéismes...)

- Comment mettez-vous en adéquation le personnel avec |'activité?

Théme 6 : pilotage
- Comment se compose votre tableau de bord pour piloter le bloc?

- Quels indicateurs de pilotage suivez-vous ?
activitésO RH O qualité O

- Avez-vous au sein de votre établissement une cellule d'aide a la performance?
Ouio NonO

- Utilisez-vous des outils de comparaison pour mesurer votre performance (scope santé, Hospidiag,
ANAP)

Ouio NonO

Si oui lequel(s) ?
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Annexe 2 : Verbatim C1

Entretien établissement n*1: C1

Premiére approche de la
performance

"La performance au bloc opérataire
linzcrit dans une démarche qualité
farte par rapport aus exigences

de FHAS"

Position managériale au
regard de la performance

"aprés il ne faut pas oublier que larecherche de perfformance ¢a
ne doit pas aller 3 PFencontre de la qualité et puiz Faut savoir
entendre lez uns les autres, c’est-3-dire faut pas exclure la
vision du chir 2ans oublier la vision du financier, de Fadministratif.
Le manager lui doit gérer entre Fenclume et le marteaw,”

responsable
fimanciére qui
etudie tout ¢a”

avec des
protocoles
informatiques
qQui Nous permet
de gérerles
COnsommations

"les "letemps de "JSeszaie de "z les
compétences - |formation méme | fidélizer en responsabilis
= w3 UL une responsabilizant e et elles
deviennent panseuse c'est |, avec des vont gérer un
indizcutables  |[1an, lan s référents gqui peu leur
puizgqu’en 2013 | avant qulelle vont gérerleur  petite
on aplustrople | soit & Paise sur | petites &équipes | entreprise
Gestion des | chois” différentes danz leurs dans leur
[B5EOUICEs spécialités” spécialités, faire specialité,
humaines dez actions de  diffuzerles
Farmations infarmations,
ciblées, des Faire le lien
formations avecle
flazhz et donmer  chirurgien et
un champ moi-méme"”
d’autonomie
pluz &largie”
Frize en Avez-vous une | Auvez-vousune |"Lenjeu du
compte du cdut | alerte zurla non | comptabilité chirurgien
de lintervention | rentabilité de analutique ¥ : | pour zon
en rapport avec | certaines "Ouic’estfait  |patient ce
le GHZ: interventions ¥ [mensuellement, |nfest pasle
"ouic’estfait  |"Monpas le service méme que le
mais pas par forcément, financier qui financier”
Performance| moi. aprésonaun | nous envoie le
financiere |cestla logiciel en salle | reporting

mensuel et puis
EnsUite par ce
biziz |4 nous on
doit danner les
commentaires
et denpliguer
les chitfres.”

Freins a la performance

"cfest la complesité aujourd’hui
de s multiplications des autils au
nive au biomédicaus sur
certaines interdentions qui sont
de pluz en plus spécializées et
puiz aprés oest de mettre en
adéquation ces interventions
avec le niveau de formation des
équipes”

"Bujourd’huile freinclest le
développement des
compétences, avair du
personnel en nombre suffizant
PO POUOIr 3SSUIST Une
formation, pour pouwair
répondre aus vacations et aux
aléas aussi puisquion a des
vacations qui s*annulent, se
rajoutent”
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Les outils
de pilotage

Tableau de
bord

i ai du factuel,
e qui génére
du conflit o’est
quand on vient
avec des
eléments quine
sont pas
factuels”

"Le TROS, |2
tau réel
doccupation
dez zalles. on a
les
dépazzements
opérataires
cest A dire taut
cE qQui est
considérs au-
dela de Pheure
définit qui dait
&tre inférigur 3
S5, waleur
cible. Et donc
bous ces
indicateurs au
final wont mous
permettre
d”awair un
riveau de
perfarmance
quionréévalue
en conseil de
bloc"

On est sur des
taus de
dépassements
qui sant
largement
inférieur & 557,
onaun TROS
quli est taut pile
485 donc ala
valeur cible.

Autres
indicateurs de
pilotage :

"Oui un pilotage
par rapport aux
FHagréce dun
logiciel qui nous
Fait remaonter
tous les jours
aprésquele
personnel
insort leurs
horaires, ga
nous permet de
suivre entemps
réelles heures
supplémentaire
z, les congés
pour leur Faire
recuperer en
période de
baizze

d activité”

Le conseil

de bloc

"Un conseil de
bloc quize
reunit en
théarie 3 fais
par an, gaclest
le minimum
recommandés

par FHAS"

Membres du
conseil de bloc:
"Le président, le
vice-président,
le président
CME,
responzable
qualité, l=
directeur, la
directrice des
S0ins,; moi-
méme et puis
lez chirurgiens
qui sontinvités"

" wa &tudier
lesindicateurs,
la grille de
wacation
hebdomadaire,
= est-a-dire sur
la semaine vaila
les attributions
de wacations et
il peut w avair
des discussions
par rapport aus
propres
beszains, les
sous
ocoupations,
les sur-
occupations. [.]
les Evénements
indésirables"

Fourgoui ne
pas avoir mis en
place un
conseil de bloc
plus restreint’
"Onaune CVE
qui est aszez
active, une
cellule gestion
desrisques. On
abeaucoup
beaucoup de
[ELnions, on
arrive A traiter
les sujets, on
n'apas
fargement
identifié le
bezain”

La cellule de
requlation

Abzence de cellule de régulation; programme opérataire Fait par le

cadre de bloc

La charte de

bloc

Sujet non évogqué lors de 'entretien

La Check
List

Sujet non évoqué lors de ['entretien

La
certification

HAS

« quand on obtient un nive au de certification ¢.a donne une piste ol
on se situe par rapport 3 une notion de performance -
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Annexe 3 : Verbatim DSI 2

Entretien étéhlissement ﬁ'E H t)SIE

"Efficience." "Des taus de "La perfformance clest ca st on
vacations rajoute toute la partie qualité et
remplient.labonne | zécurité pour les patients. On ne peut

Premiére approche de la perzonne i labonne| pas dizsocier performance de qualité
performance place et dlabonne |et zécurité”
tache donc la
bonne
compétence”
"Mestle "ilyaune partie de | "Est-ce que cfest
. . garant,mais il notre job quiest de  |un management
Position managériale au |, quiil est une | faire le contréle et | qui dit, qui Fait du
regard de la performance [Egitimit&" d’anticiper” donrnant
donnant 7"

| Performance
organisation
nelle

"Clest toute cette partie-l3, est-ce
que i*ai du temps perdu, est-ce que
i"ai des trous, est-ce que faides
plages horaires ou " ai démis du
personnel. Clestun levier
ertrémement important, tout ce qui est
organization.”

"Caveut dire pour
les chirurgiens
annoncer leurs
absences pour
mettre le
perzonnel en
congé”

"ie défile mesz
semaines & venir et
quand je vaiz
quun chirurgien
par exemple un
ortho R’ arien
inzcrt ga me met la
puce aloreile”

Gestion des

"on zait que S0
des colits sont

"Taccorde de
Fint&rim =i

"Fadhészion des équipes est fonction
du cadre et de zon management”

Freins ala
performance

Faut arriver 4 le Faire rentrer dansz le
sustéme. [l Faut quiil comprenne que le
temps ol ilz Etaient les roiz du pétrale
cest fini. I Faut un encadrement
supérieur [&gitime”

possible de Faire
de la ratation dés
lors que clestdes
intertentions qui
nécessitent une
surveillance dite
longue =

ressouUrces lyraimentilfaut” |représentés parla
humaines masse salariale”
" & Phépital "AueclaTZhetla  ["Blorsicijen®ai |["Monje ne fais
public c’estune |claque quielle sa pasde pas.aujourd’huien
chose.ilzzont | prendtousles ans 4 | comptabilite orthopédie on est
zalariész on peut [mains 3%, un analutique, cest | & peu prés
| leur imposer.en |établizsement ne extrémement tranquille parce
| Pe_rfurm:a‘nce privé c’estdes | peut pas faireles difficile par que tout ce qui est
financiére | :decins dewus, donc on peut [moment” implant c’est
libéraus quiont |plus avair le beurre, encore en sus du
Acejourla Fargent dubeurre et GHS doncgan’a
liberté de la crémigre” pas grand intérét”
prescription”
"Le bloc estun éternel Chirurgie Comparaizon
recommencement, chagque foiz quiily | ambulataire : perromance
a un nouveau chirurgien qui arrive il « oemest pas Hospidiag:

« panerefléte pas
laréalita [ ]je
peus te remplir ce
qulilz veulent lire,
Cen'estpastrés
neutre taut ¢a .,
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Les outils
de pilotage

Tableau de
bord

"xest groupe
fimancier, il Faut
le savair donc
evidement an a

L el
"Je zuiz des indicateurs BH comme les
heures supplémentairez, c*est obligé
et les indicateurs qualité dans un bloc
c'est déja plus compligués mais

Tu az une cellule
danaluze dela
perfarmance 7
"Chi”

desindicateurs
de performance,;
L groupe
comme Xsuitla
performance

RH"

évidernment il v ales événements
indézirables, le nombre de CREX "

Le conseil

de bloc

"Je penze que ca dépend de la taille
de la structure, pour moi une fois par
trimestre ezt un minimum”

La cellule de
régulation

"Il dait gérer la répartition des
vacations, il doit gérer Panaluse des
statistiques d*occupations, il doit
propaser lez pistes 4 améliorations, il
doit participer 2 lagestion de la
certification, il doit étudier tous les
eévénements indézirables et apporter
dez zolutions"

"I ai un outil de programmation internet et ils inscrivent entemps réel, c’est-4-
dire ilz voient le patient, ilz veulent Fopérer le 5 mai, c’estinscrit quasiment 3 la

seconde"

La charnte de

"une charte de bloc explicite, acceptée et co-signée par tout le monde y
compriz par le directeur de Pétablizzement qui est garant de sa mise en

bloc ceLre”
La Check |« i= doistaire un audit sur le cdeé gualicatif, est-ce quells est faite en temps
List réel? Cawvafaire mal.
L "La certif n’est pas unobjectif en soi | "La certif &*est une phota instantanée
il = " pour moi, la certif est un moven de prise sur une semaine”
il :—Iﬁg YN 1 érifier quion a mis des choses en

place”
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Annexe 4 : Verbatim C2

Entretien &tabliszement n*2 : C2

Premiére approche de la
performance

"Le Fait d*awair un programme opératoire qui respecte les horaires du
perzonnel, ek pouvaoir opérer tout le monde ™

Position managériale au
regard de la perfformance

Etes-wous consultée pour toutes
les décisions stratégiques au bloe 7
"Mloyen, non ici non”

Clui impulze 2 per?nrmance?
"Man moi e Pimpulse
aussi parce que fessaie”

Performance
organisationn
elle

"par exemple en ce moment
c'est les pieds, tout le monde se
fait opérer o’est des gros
programmes, on met quelqu’un
etyoild, On s"est adapté, les
chirurgiens ont des gros
programmes, ce n'est pasla
peine deszaver de les cadrer”

"Onne vapas
QLI une salle
piour 2
interdentions.
Monen pluzils
sonk concernes,
C?est yalable
proar bouk e
monde méme
pour I"&quipe
parce que Jenir

iy a ce-r.taini qui
I sank taujours en
, débordements

I mais en Fait ctest
| plus un
tdébordement

| parce que clest

I boujours comme
1 ¢4 donc on

I "anticipe en Fait"
1

il Faut que la qualité soit &gqale”

i
etfinir a0 hdu |
matin” i
"il me mangque “Mon je n?aipas |"Woild doncon a | Jraimerai avoir
encore du d*IBODOE, remis fun ped plus de
personnel, 13 7ai | jenfaique des  |chacun dans son | monde Faprés-
dez intérimaires" | infirmigres" Coeur I midi pour que e
de métier* | S0ir tout sait prét
. "IBOOE ou pas L poaur le
Gestion des P P s
: . lendemain
(ES50UNCes s '
Fi e ey dire 2 la i
humaines T i
chirurgie i
il Faut Faire aprés i
jie les i
pousze fairela i
Formation” i
1
"0wi avec |a préparatrice oui, Elle | "Donc on avait | Mutualization
regarde le= prix et quand ily a un une grosse 1" Ca moyen. Mais
labiaratoire qui veut nous voir parce | baizse quand ilz | cest un petit
quiil a des choszes soit disons sont tou partis & 1bloc
- . . - . .l 1
equirvalent et moins cher oui oui on | Bhéna, ona A vaencore. Le
Fait attention et les apérateurs perdu I bariatrique avec
aussi, ils ne wont pas aller gaspiller, |la sénologie, , qui j& parlaiz ce
Performance ; ; : LSt i o e
b o ;:a on peut bien leur expliquer, apres | c*&tait énorme” | matin disait queil
inanciere

| avait regu un
!abo mioins cher
&

I suture

- mécanique, quil
Dol ait

: bien es=zayer”
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Freins ala
performance

"Bprés le changement, ce nfest
pas facile. J"aiune de mes
imfirmigres elle Fait un Ol de
management surle
changement, c’est difficile.
Clest pour ca mai * arréte tous
lez jours parce que Faut que les
gens aient le temps de
comprendre pourguoi et Putilits
et woila”

"Bh ben de toute maniére on
peutrien,iluaZ zalles en
arthopédie, elles zont 13-bas
et COMMe ¢a on ne peut pas
les mettre autrement, il v a pas
de rangement et encore on a
beaucoup changé depuis
qu’on est |4, depuis que je suis
2 maiz |13 ca vestonest arrive
aux limites. Sait o d&truit tout,
soit on continue Comme ¢a.
Bprés je ne saiz pas comment
on va faire pour la certification,
parce que franchementily a
des choses, ezt moyen au
niveau des stockages”

Les outils
de pilotage

Tableau de

"c?est Ma supérieure qui suit ¢a. Elle s*occupe du taus d*occupation at

bord voil3”
Le conseil de - . - . s
bloc Mombre de conseil de bloc : "Oeus fois dans Fannée

La cellule de
régulation

"Bk |2 jeudi moi je faiz le paoint
avec les anesthésistes”

Ayez-vous une aide de lapart
de l'anesthésiste ™

"Cui oui si cane va pasje
Peruoie aprés”

La charte de
bloc

Charte bloc fonctionnelle?
"Oui, on FPa réécrite voil 4.

La Check List

"Ben Faut Faire un audit pour voir, nonici elle ffest pas... enfin... non|

elle m’est pas franchement”

La
certification

HAS

Sujet non éwoqué lors de l'entretien
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Annexe 5 : Verbatim C3

Entretien établissement n*3 : C3

Premiére approche de la
perfformance

"z’est un peu utopique mais nfempéche que =i on peut avair du
materiel qui est corect A dizposition et en quantité suffizante,
avoir des horaires qu’on arrive assez bien 4 gérer ou & régler
pour les personnels et quion ait pas trop de casse dans notre
activité qui est ben farcément une activiteé arisque et ben vaila
on peut =2 considérer comme pas mal perfformant”

"une somme de
chozes quifont
qu'on est
pertfarmant”

Position managériale au
regard de la performance

“entant que cadre de
bloz euhkla
performance maije suis
contente quand {ai
quitte

ma journée et quiil ne
sTestrien paszé de
grave, que on a terming
le programme”

"la perfarmance
poar moi et A,
mais c’est un
challenge de
tous les jours”

"est-ce que la performance ca se mesure
de 0 310 en dizant on est perfarmant
quand onest & 8, mais c’est quaile critére
de 87 Voild maije vaiz dire 35 je suis

perfarmant”

Performance
organisation
nelle

« On traite Pevenement
indésirable et puiz
aprés mai je profite de
Févénement
indézirable .

« B EUIE
soucieuse que le
malade =orte
dans le bon sens,
woild que
finalement on a
mis bouk en e
pour que tout ce
paszze bien »

“Aprés il Faut aussi
qutil y zit une
volonte
institutionrielle que
8 AVance qQuoi,
clest-A-dire que si
on est seule 4 se
bagarrer pour que
& avance & un
moment bon an
s’épuise et on sTen

Wa

"Beaucoup jouent 13
dessus, pastous
mais beaucoup.
Dizons que l3-haut
ezt un argument”

"Mon non non non,
doncils
COMmprennent
pourquoi g:a ne
marche pas. Erdaonc
il dit j& vais aller
zilleurs, ™

Gestion des
rESSOUICES
humaines

"ofest dur pour des
problémes de
compétences. [ajai
unpeudemal &
Fewnpliquer aux gens qui
sont au-dessus de moj
enme disant on ne
comprend pas pourquoi
i mets autant de temps
Sfaire”

« Sij& mets que
desgens gquiont
fait que dela
gunéco et de
Furalagie dans
des salles
dorthopédie ¢a
rizque de poser
probléme..[

« doncje
miinquigte de
savair siilyale
matériel, zile
bindme que | ai mis
ensalle c’estle
bon bindme 7 Alors
parfois [ ai vraiment
duluse, e ai
vraiment 2 supers
nickel chrome et
quand fen aipas 2
supers, 'en mets
une bien et une un
peu mains bien,
Craccord ¥ Cuand
je dis moinz bien,
danz le sens moins
confirmeée .

"om a B intérimaires,
cnenaeull,onab
ldon enade
noueau 5"

Performance
financiere

caloul des colits des interentions |

"qurtil Faut Pacheter et gue ¢a coute X on
demande Fautorisation au directaire pour
dire vaila le GHS et ponctuellement il faut
ca, est-ce quton ala validation™

"oest un peu au
chantage sigame
plait paz ici je vais
aillevrs"
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Freins ala
performance

"l volume ezt pas un frein mais un &cueil
i la performance, cfest-A-dire que
finalement il Faut avair les movens en
relation avec le valume d°activité”

= de nouer le dialogue avec ce que
i*appelle le directoire de Finfarmation, du
retour dinformations, de Féchange, de
dire, moi " ai Fimpression de ne pas étre
concertée, niimpliquée dans ce quice
fait et juste de subir”

"zame poze la question de mon
positionnement”

Les outils
de pilotage

Tableau de

"les taus de
débordements, les
créneaus qui sont

"Est-ce quion a
beaucoup
dheures
supplémentaires”

"onrta pas dlindicateurs pour Finstant,
Enfin ponctuels on va dire parce que ¢a
fait unan qulonestla, qulona géré la
mize en place et on aeuun peude mal &
rattraper les wagons. Donc ¢a va se faire

bord vides, voild enfin bon 5 i e ;
; |4, apré= om a sorti ou ilz ont zarti des stats
lez classiques des e LS
o ¥ ponctuslles d*activités pour réajuster les
indicateurs MEAH i i e
créneaus mais il Afy a rien de suivi 2u lamg
COuUrs
"On 2 un conseil de "Je zaiz pas "Ben un conzeil de | "dun coup je viens
bloc, alars pas dutout | commeils ont bloc pour moiga se | entant que
danz ce que {"ai connw” | envie, on en afait | prépare; alars qu’l u| spectatrice, donc je
Z2oudpeutétre” |sont des sujets de | zuis passée dun
direction, quiest | extréme A Fautre”
des sujets de bloc
opérataire, voild.
L i Evb moijavais
Spia e Ihabitude de le
de bloc

préparer, icije le
prépare pas, en
mEme temps e
rfest pas trop
grave. Je ne sais
pas e quiva se
dire ce qui me pose
pluz probléme”

La cellule de
regulation

Yous avez donc une
cellule de régulation™?
"Bencaenaletireen
tout cas”

"2 dit Fautre jour
alacellule de
régulation par
definition ¢a
réqule un
programme
opérataire & priari
pas a posterion”

"erest une cellule qui saisitles demandes
d’ admission, qui fait la gestion des lits.
Fas seulement une mission bloc
opératoire, toute la maizon. Elles
zaisizzent les patients dans ce quion
appelle un potentiel, un créneau
opérataire sauf quta un moment il Faudrait
dire stop ga ne rentre plus. Et pas inscrire,
inscrire et aprés dire .« ah mais Corinne by
te debrovilles .. *

"Onamis enplace une | "Onatoujours du | Charte de bloc est | "Est-ce quele
La charte de | charte de bloc, que moi | mal 2lamettre en | un appui? personnel ezt en
bloc jen'aipas écrite” ceLure” "Mon, nonpasdu | adéquation avec
tout du kot I activite 7"
La Check "onessaie nous les cadres de bloc aussi bien quion peut, sauf que finalement dans
£ Li e lez cliniques privées on zait trés bien que quand ¢a vavite euh on est dans une
i problématique de flus, quton arive jamaizs & avoirlez 3 personnes en méme temps”
La " : T o
e on wa rentrer dans la procédure de certification ¢a va un peu accélérer le
certification 5
HAS moLement
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Annexe 6 : Verbatim C4

Entretien établissement n*4 : C4

Premiére approche de la
performance

"avoir les bonnes personnes, les bons moyens au
bon moment quand ctest nécessaire”

« Btre arrivé & contenter les acteurs qui étaient 13 -

Position managériale au
regard de la performance

"quril vy ait pas de
couacs”

« [ ZUiE contente quand
i quitté ma journée et

quiil ne s"est rien passé

de grave .

"a Fait % ans que je suis 13 et
que je e viz au quotidien, [a
concertation est indispens able
parce que la pression médicale
ezt trop lourde et 5ielle ne
dewait reposer que sur mes 2
épaules je pense que ¢a Fait
longtemps que je ne serais
plus 13"

O coup dans les
décisions stratéqiques
qui coneernent wotre
bloe opératoire wous
Etes consultées ?
"Ben =i oui”

Performance
organisation
nelle

" benchmark. nous 3
permis de nous, dans le
comité de bloe de nous
zenzibilizer & la bonne
gestion des créneaus
opératoires”

puis ¢’est du dépdt vente
danc ce n*est pas génant
non plus. L od orest
Flagrant et
lParthopédie, il= ant
chacun leurs prothéses
et ce n’est pas laméme
que [Pautre chirurgien et
puis voild,

"llz e=s=aient, mon non de ce
cOté-la je trouve quton a un
tré= bon soutien de la part du
coordonnateur du bloc et de la
direction qui =il le Fallait irait je
pense dans le méme sens, j"en
doute pas”

"zi mioi j7ai un probléme
j& pews Faire appel au
cadre sup qui gére le
pdle, qui awant été
cadre de bloc auss=i
done qui connait les
difficultés du poste et
tout, Crest un appui
important”

"aprésily ades gens
qui vant se former 3
Fécale FIBEODE tous

“elles cumulent des
heures, chest ce quiles
arrangent e plus

" awair le personnel compétent
quand on et dans un bloc
polywalent ce nfest pas éyvident

"BRrés je pense que oo
qui est important aussi
dans e niveau de

) mﬂlﬂfﬁ?ﬂrﬁ Gestion des |le= ans, ils partent il y en | d ailleurs™ du kout, en bonction des perbormance d’un bloc
_.h-ﬂl_-“_tfl:' [essSources |42 4umoins une ou deus maladies crest d avoir une
performance humaines | tousles ans. llyenaqui parce que chacun veut le &quipe compléte, onen
revienne, ¢a fait des personnel compétent dans sa | a pas parle moi, faila
moudements dans les specialite” chance d*avoir une
Equipes” Equipe compléte”
Est-ce que wous Faites  |Ducoupiln’y apasdy | Wous Faites de la comptabilité | Wous connaissez le
parfois des calculs de | tout de calcul du analytique 7 budget de wotre bloc
certaines, interventions, | consommable, wous ne | "Mous non c?est au niveau de | opératoire par rapport
Performance | Y245 c-:-r.unaisge:z.les metkez pas enlien avec | la direction, il y a une cellule qui [ au: aL!trE'E annéeg. ?
financidre |interventions adily le GHS 7 sroccupe de ga” "Mon & ne connais

aurait des effarts 3
Faire ?
"Mon pas du kour”

"Mon pas au niveau du
blo, est-ce que clest Fait
nan je ne pense pas "

pas

Freins ala
performance

«Dans e systéme
actuelils ont le pouwair
dramener IPactivité .

« Chacun ne woit que
S0n programme dans =3
zalle mais que le
collégue i odté aun
programme qui dure et
est tombé surun
probléme queil nParrive
pas i terminer aussi vite
que préyvu ben gail nfen a
rien & Faire et malgré bout
il weut continuer et il weut
son Squipe et son
machin, woild ils sont
tous pareils .

« 7St larésistance au
changement, les contraintes
personnelles de chacun, je
parle surtout des opérateurs
[..] Oé= quron ne Fait pas
comme ils weulent clest
forcément un frein 4 la
performance. Maiz dizons que
|2 difficulté, clest que eus ne
waient que leur petite spécialité
et ne yoient pas le
fonctionnement d*enzemble
du blo: .

« 08 QUi est un aukre
frein, e service de
chirurgie ambulatoire
Ferme & 19 b et e nest
pas extensible jusqura
24 h par exemple et ben
il Faut respecter
certaines régles .
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Les outils
de pilotage

Tableau de
bord

"IPaptimisation des
créne aus operatoires,
du temps de vacation
offert, du temps réel
droccupation des salles
&k bouk ga”

"Taute Poccupation,
touk le pas=sage des
patient=s dans les
différentes zalles™

"ereshyrai que eus ce quiles intéressent au niveau de la
direction combien d’interventions par spécialités
chirurgicales, combien de patients en ambu, combien
d*heures supp du perzonnel”

Le conseil de
bloc

" réunion par an, mazimum 2"

La cellule de
régulation

"on ale comité de bloe qui se réunit tous les
wendredis pour discuter et valider le programme

de la semaine d*aprés"

Est-ce que ce comité & un pousair d*annulation 2
"0ui bien s, et de déplacer les interventions ™

La charte de

» & peus mPappuyer que sur une charte de bloc opérataire o on dit qu?on Fait d*abord |e programme réglé,

bloc les urgences passent aprés et puis les urgences vitales on les intercale .
La Check . : . \ .
k Sujet non eyoqué lors de Pentretien
List
La
certification | Sujet non évoqué lors de Mentretien
HAS
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Annexe 7 : Verbatim CO5

Entretien établissement n*h : C05

Premiere approche de la
performance

“ilwades critéres
natiornaus qui sonk
définiz par PANAP"

“on se base sur
ces cltéres,
perfformance
pourquoi parce
quelezblocs
coltent trés cher,
j‘estime gulon ale
deuvair de les
utiliser
cormectement”

"Il faut travailler corectement
danz lez bonnes pratiquesz, il Faut

que le patient zoit satisfait, guion les

zoigne biern mais il Faut utilizer Poutil

dans toute sa capacité parce que 3
force de le gaspiller onva le détruire”

Position managériale au
regard de la performance

“il faut s’ adapter, un caméléon”

compétences globalez surle bloc
opératoire envers la direction
"Cui mais aprés mon rdle c'est de
lewr faire partager”

Performance
organisation
nelle

"Clest comme ¢a gque

i’ ai réintroduit les

aidez-zoignantes au

bloc, c’est comme
ga que | ai introduit

un logisticien au bloc

qui nous range les
commandes, avant
cétait les IBOOE on
en avait des
montagres et |’ ai

"on est dans les
clous, dansles
critéres que
PFAMNAP ant fins”

"Maiz tout en
travaillant,

ie le diz bien
danszles bonnes
pratiques, ce
n'est pas
optimizer et faire
niimporte quoi,
ca weut pasz dire
quion va
supprimer le

"pour maoi clest
dela
perfformance,

soient au coeur
de leur métier,
parce que clest
LINE [ess0unce
qui est rare Uune

donc leur Faire

clest que les IDE

infirmigre de bloc,

Gestion des
[E550UNCEes
humaines

introduit |a temps de bio ranger des
préparatrice en nettovage, on cartans piff "
pharmacie” respecte les

bonnes pratiques

st important

pour moi”’
"onaquandméme  |"Louverturede | Intérim: Jaides
pas mal d’intérim, Fhéna sur = lest intérimaires qui

donc fai des postes
vacants, chez les

IECDE je daoiz avaoir 5
ou B postes vacants”

Strazbourgnous
abeaucoup
perturbé parce
quiil paie pluzs lez
gens’

zont |3 depuiz 2
ans, les mémes.

problématique ¢a
pose des conflits
danz Féquipe
parce que elles
zont pavées plus,
ellez nlontpazla
méme
compétence

Performance
financiére

= | un gunéco gquime gaspille
beaucoup de matériel, qui utilize 3
ligazures pourune intervention parce
qu’il Pen fou 1par terre, ilen gasille un, je
veus dire c’est problématique parce que
lui ce qu'il gaspille les autres ne "ont

pas =

Vous prenez en compte dans votre
gestion du bloc le colt des
interventions en fonction du GHSY
"Pas pour Pinstant maiz la direction
voudrait”

Freins ala
performance

“Frein faut déja
avair les outils pour
travailler”

"quand méme des
chirurgiens

qui zont plus
performants

que d autres”

"le frein ce nlest pas toujours facile
d’aller vair un chirurgien et dire
ecoutez |3 vous.. moije n’aime pas
le faire”
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Les outils
de pilotage

Tableau de
bord

= pour moiles
chiffres sont
importants clest un
ol de travail pour
COMELILINS

2 il Faut connaitre
le terrain, onne
peutpas analyser
des chitfres sans
connaitre ce gqui
ze passe surle
Lerrain =

aprés jfailes
chiffres par
specialité, les
vacations, les
taus
doccupation, les
débordements ot
aprés je Paipar
opérateur aussi,
donc cails nous
les sortent tous
les mois:

"je compare
bojours,

il Faut objectiver
les choses, on
et au 853 de
FAnap et

L bauy de
débordement
de maoins de 53,
clestbienface
aus equipes qui
me disent guon
deborde
toujours”

Le conseil
de bloc

"Tousz les moiz je Fais
un conseil de bloc
avecles membres et
lez médecins du
conseil de bloc, j2
fais une petite
analyze dez
statistiques et je

M en S8rs WSS pour
les créneaus
operatoires, jerévise
les créneauy
operatoires quasi 2
foiz par an si ce n’est
pas pluz, jem’en sers
pour povair bauger
les créneaus”

"Alars les missions
ezt analyzer

I activite, o'est de
valider les
CIEMEaLUH
opératoires, Donc
je présente

I activite tous les
moiz, je leur fait
valider le

dernier compte
rendu’

“Olars le conseil
de bloc ezt
toujours issude la
CUB [zommission
desz utilisateurs
de blac], les
membres du
conseil de bloc
zont &lus par leur
pair”

“pour maile
conseil de bloc
st um autil
Wraiment
impartant”

La cellule de
régulation

AT s
sadiaia ola

-

Monla cellule de
régulation c’est moi
et ma colégue, c’est
[{ulF]

#e 3 o e madasinr ey’

AtarEEnt

"o ale médecin coordinateur
meédical, il nous valide le programme
hebdomadaire, il v en a quinows
valide le programme opérataire, faire
la répartition dez médecins
anesthézistes, et Siluadela
régulation A faire on la Fait avec eux”

« ilz giment bien
MOUS POUSSEr
devant, ilz ze
cachent derrigre
MOUE « b Y eas, b
vas |ui dire au
chirurgien quion
i annule ses
patients! .

La charte de

Cui, je Pactualize quand ¢a change et quand un chirurgien respecte
pasje lui rappele. llz ont tous signé, aiun classeur ol je les ai fait signer
charte de bloc et antibioprophularie. Ceus qui zonten retard je leur rappellz les

bloc régles, ils ne sont paz contents, Faut respecter les horaires, il v atoutes les
équipes qui attendent derriére donc ils ne sont pas toujours contents.”
La Check - : i ; :

g Sujet non évoqué lors de lentretien

List
La

certification | Sujet non évoqué lors de lentretien
HAS
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Annexe 8 : Verbatim C6

Entretien établizsement n*6 : Cb

Premiére approche de la
performance

« Mai d un paoint de vue, en tenant compte du métier Finfirmier, o’est une prize en charge globale
du patient en tenant compte vraiment de la globalité et gue ce soit la plus optimale poszsible .

Position managériale au
regard de la performance

[aveut dire que
vous étes encore
trés présente en
zall=?

"Ouifessaie détre
présente parce gue
e

me rends compte”

« Laperformance ne
tient pas compte que
du geste chirurgical
[.]=estun patient
quon accueille avec
$E8s angoisses, ses
craintes et 3 un
moment il v un temps
imfirmier qui et
relationnel et qui est
impartant malgré taut .

C*est important
quiure cadre de bloc
aille encore un peu
surle terrain,

"Dui aprés je pense
quil faut pas trople
faire

ron plus, =est bien
ausside voir et c7est
surtout avair de la
crédibilité par
rappert & Péquipe”

[Paccord wvous &tes du coup
assez autonome et saolitaire ¥
"Duais, ouais,

ouais uraiment,
honnétement cadre de bloc il
faut avairles épaules parce
quellez m*ont pratiquement
toutes et tous dit les
chirurgiens oest quand
méme lez médecins les plus
difficiles 3 appréhender”

Performan
ce
organisati
onnelle

Ezt-ce que vous Etes consultées pour toutes
les décizions stratégiques dans votre unité 7
"Blars pour le PMTL un peu plus, on 2
changé de cadre suppily a pas trés
longtempz, quiest une cadre [B0OE et quin’a
pas forcément les compétences IECDE et
done du coup elle vient vers nows pour
toutes ces choses-la pour woir comment on
fait, comment on peut Faire.”

VOUE AUez un soutien
de la direction paour
toutes les actions
que vous mettez en
place

"Blors o’est du
soutien peut-&tre
mais onle ressant
peut &tre pas”

"Mai je dois veiller au respect
des créneaus opérataires,
e quirfest pas facile tout |
temps, en général farrive 3
dire stop”

Gestion
des

|ressources

humaines

« Clestlong et o’est a que la direction a
parfais dumal 4 entendre. On ne vapas
farmer uninfirmier de blac comme on farme
uninfirmier en zervice, uninfirmier en sernice
il va &tre accompagné deus semaines et on
vale laizser tout seul, .

"Blars idéalement je dirai qutau niveau
fonctionmement on est assez performant mais ce
qui serait bier, vraiment hein, & est du personnel, 1
personnel supplémentaire”

Performan
ce
financiére

Wous connaissez le colt des

interdentions en rapport

avesle GHS 7

"Mon, non pas dutout, alors 13, Paz 2mon
niveau, en tout cas je pense que cest plutdt
au niveau du cadre de pdle qui a plutdt cette
relation-13"

Vous faites de la comptabilicé analutique ¥ Wous
savez combien colte vatre unité ¢

"Mon paz du tout, pas & mon niveau en tant que
cadre de proximité. Je ne pense pas dansles
grosses structures, peut-atre plus dans les petites

structures.”

Freins ala
performance

« Eunils font leurs
gestes, ilz sortent etils
vont me regarder et
me dire tu te rends
compte ¢.a fait une
heure que je suis sorti.
Ok, qui a fermé 7 Pas
lui. Clui & Fait e
panszement ¥ Pazlui ?
Clui a zortile malade ¥
Faz lui. Benoui, qui a
faitle nettovage 7 Ce
rrest pas lui Cuiil est
sorti avant méme que

« & Fépogue o était un médecin qui Stait A
latéte de Phépital, mais un médecin
impliquait aussi qutil avait cette empathie
pour le patient et cette empathie pour le
patient il Pavait aussi pour le personnel st
du coup le personnel sfimpliquait
davantage et du coup le personnel Stait
prét on va dire 3 donner corps et Ame pour
Pétablizzement puizqu’il v avait une
certaine reconnaissance, et un méme
langage, tout simplement un méme
langage [..] cette notion d*empathie a ét&
complétement perdue & partir du moment
ol on amis des directeurs qui étaient

la Fermeture sait Faite,
ca fait une heure que

finalement directeur de Leclers avant et qui
allzit diriger un hdépital aprés .

"llz A"ont pas préwu de mettre
un infirmier ¢ava étre un
logisticien qui on wa lui dire
on veut telle boite il va la
chercher sur étagére donc
un lagisticien pur tupe
Amazaon”
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Les outils
de pilotage

Tableau

de “indicateurs d'activités de I'ARAFP"
bord
Ls:ub?::" "Conseil de bloe 1 fois dans Fannée” “awes Fensemble du personnel”
"je suiz la régulatrice du | "ily aun staff le matin | Wous nfavez pas dappui médical pour réguler 7
Esaatinls programme" f:":' il= me.ttent les "ran parce q.l.'le zije les entends ils pourraient tout faire
A |nt-e-r'.l-e-nl:|n:rns_ -:I-e: rouk de suite
Fequlation traumatc-lcng!:a- E]
programmer
La charnte . B . . ;
NEL Sujet non ewoque lors de Pentretien
« Crest souvent méme le chirurgien qui amaree la Check List 2, systématiquement cest le chirurgien qui le
La Check |fait. Et puis pour la Check List 2 c”est zouvent amorcée par FIBODE au compte des compresses. Done e?esk
List & ce moment-l3 on fait la Check List 3, effectivermnent est-ce quon a tout et tralala, La premiére Check-List
aest celle qui péche un peu parce qu on n’a pas tout le monde «
"lly & toujours un peu "erestun gros pagquebot e THU, un énorme paguebat aves ses atouts et ses
une baizse aprés quiils | difficultés et mettre un paquebot en route e est difficile et que 13 la politique ou
La sont passés et puis IPidée crest de tout mettre vite en route sauf quion fatigue vite le paquebot et alors
certificatig | 1and on dit dnonlails |le paquebot a besoin de se reposer et aprés ben non il Faut quon recommence
= vont rewenir et ben c?est | alars que... Faudrait un bateau de croisiére, quron soit toujours au meéme rythme,
HAS A nouveau lamultitude | Vaild on peut avair un pagquebot mais aves un rythme de croisiére.”

de réunions"
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Annexe 9 : Verbatim DSI 7

E.r.'ntre.ti.én E:tiahl.ilasement n'? ; [-).él? I

"Ben b= performance o’est une journée
qui =e pasze bien zoit maiz euh avec un
programme opératoire qui tourne, des
vacations qui sont remplies
correctement, effectivemeant le matérisl

« le meilleur Fonctionnement quon
peut awoir avec les ressources quion
Premiére approche de la |a-

performance

qu'il faut le personnel qu'il Faut™,

Position managériale au
regard de la performance

Cest vraiment un atout que vous sovez [A0E. J*ai vy des établizzements oula
cadre sup i avait aucune vizon du bloc et la cadre de bloc &tait en difficulte.
"Crestun calvaire parce quion peut vous raconter ce que vous voulez, Je le vois 3
Sainte Anne. Ben soit |a cadre de bloc est en difficulté zait commeils u
comprennent rien et on Fait ce quon weut, dans les £ cas ce n'est pas bien.”

Performance
organisation
nelle

fprés ma philosophis o’est de mettre mains de praticiens
possible zurla méme journée, parce que plus onen a, plus
on a du retard qui £”accumule plus le dernier est mécontent.
Donc moi feszaie aumaximum de mettre 2 praticiens surla

MEME ouUmes;

"o & un e s court
délai entre chagque
intersention.”

Gestion des
IESSOUICEes
humaines

Maombre 41EO0OE
suffizant auwu dela
réglementation:
"Ben onn’y arrivera
pas dans les délais
qui zont finés cest
clair. il ne faut paz ze
leurrer. je pense que
de toute maniére ¢a
va Etre modifis”

"[atourne méme pazonn’a
pas, on est enrecherche,
Fhéna a Fait un groz appel
dair sur lez IBO0E, on a

el aussi un gros appel dair
surles 1A0E maiz on a
réussi a reconstituer
Iéquipe "

Wous aver alors du
personnel stable 7
"Blaors aunivea

dez IBODE non”

Performance
financiére

"on ezt surun plan
d’Economis au
niveau des blocs ™

Ou coup vous faites
des études médico
éoonomique sur le
colt des
interventions en
rapport avec e
GHS 7

" O

"Le gestionnaire o’est charge de
préparer tout ce qui est au niveau des
chiffres de la gunéco, avec le GHS par
leur activité sur une période donnée,
en contrepartie on leur a aussi donné
ces fiches-13 pour leur dire waildilu 2
dez interventions ol le matériel que
vous utilizez nous colte plus cher que
Fintervertion, ce qulilz ont entendu
donc il u 3 pour certaines interventions
dez pratigues quiont changé, cane
marche pas avec tous mais on essaie”

"Je trouve que le
gestionnaire
apporte
énormément de
chozes parce quril
aaccés ddes
chiffres que nous
onapas Eteaonle
voit depuiz 1an,
clest wraiment wn
plus, notamment
pour le colt des
intersentions, moi je
n'avais pas accés
auy colits”

Freins ala
performance

"Et donc notre difficu

L2, on est en train

Blors un peu au niveau du personnel

de mettre un plan d*économis surles
blocs parrapport & ce matériel utilisé
dans les blocs et notre difficulté o'est
o avair un suivi au niveauw de la
pharmacie de ce qui est commandé,
des tarifz et on est en train ' essaver
de mettre ¢aen route. Mos praticiens
on globalement ce qurilz veulent en
materiel

parce gulilz zont en difficultés par rapport
4 leur equipe quin’est pas compléte, ils
ressentent ¢a comme un mangue et le
fait d*avaoir des intérimaires comme une
charge supplémentaire
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Les outils
de pilotage

« I Faut cibler les
indicateurs ol vous
aver Pintuition que
VOLIE Ve Un
probléme et aprés
duentusllement aller
pluz lain. Les

"Je peus sartir e
rnombre
dlinterentions
par mois, on peut
S0rtr par
spécialité, par
chirurgien, on

"Celogiciel est basé
zur FANAR. C'est-4-
dire que tout ce
qu'on peut
rechercher |-
dedans comme
indicateurs qu'on

"Le= indicateurs
doivent Etre
Suolutifs et
analyzéz, Trop
Jdlindicateurs au
départ fait quon e
zuit pas bien”

Tableau de i g oieis doivent |les tempsréels | aurait besoin sont
bord Etre évolutifs et Jdococupation, des indicateurs qui
analusész, Trop les taun zont caloulés par
dlindicateurs au d’occupation, le [rapport aux
départ fait quron ne | taus recommandations
suit pas bien:.. d'ococupation AMAPR"
des vacations
par mois,”
"Touz lezmais, on a | "On peut avair un| "on redizcute des nouve aus praticiens
unconzeildebloc  |conzeildeblos | qui arrivent, de la place qufon valeur
tous les 3&me lundi | erceptionnel & la | accorder, des vacations mais onen
Le conseil |dumaiszaufen demande de dizzute au sein du conseil de bloc alors
de bloc période estivale” rfimporte quel  |bien =0rje prépare tout.”

membre =filu a
LM S0LCi
particulier”

La cellule de
régulation

Logiciel de programmation :

"Bhbenla ctest bloqué. Onleur a
laiz=é& une marge de manceuwre de 30
min & Th en fonction des praticiens
maiz 2’ils weulent rajouter il Faut qulils
m’appellent. [.] Aprésils savent que
=tilz mPappellent i j ai de la place je leur
donne, Clest uncontrat de confiance,
ilz zavent =ij"ai une place danz le

programme...”

Larégulation ze
déroule avec un
coordannateur 7
"L'anesthésiste oui”

Clui fait zon réle de
régulateur 7

"Plus au mains, il
faut quion les
pousse un peu. llz
n’aiment pas trop
maizonn’apas
vraiment besain.
Cuand onaun
programme avec
beaucoup
d*enfants, sion
doit rappeler un
praticien, ilz l= fant.
Crest zouvent celui
quivalide |=
programme avec
nous le jeud”

La charte de

C’est un outil pour vous de performance ™7

"B matre piveau ici non, Clest plutdt la relation du chef du bloc avec les médecins
mais parce quion est un petit établissement. Danz un &tablizsement pluz grand j

bloc pense qu’il faut s*appuver sur cette charte, il Faut lewr faire signer, il Faut leur
rappeler réguligrement”
La Check . . .
List « un peu plus de mal avec les chirs maiz le perzonnel le Fait -
La
certification | Sujet non dvoquélars de l'entretien
HAS
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