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Des outils médico-économiques au service de la performance des blocs opératoires

Pour améliorer la performance des blocs opératoires sans négliger l'aspect humain, s'appuyer sur des outils médico-économiquesdoit être une priorité. C'est à partir d'un suivi d'indicateurs d'activité, d'un dialogue entre les différentes disciplines chirurgicales concernées et les professionnels de terrain, et de la mise en synergie des compétences de l'ensemble des managers que l'offre de vacations opératoires a pu être optimisée au CHU de Dijon. La qualité de la prise en charge des patients ainsi que la garantie de conditions de travail satisfaisantes pour les personnels ont été le fil conducteur du projet.
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de terrain, est bien plus ancré au coeur de la pratique soignante qu'il n'y paraît. Cette nouvelle approche est fondée sur trois piliers que sont l'efficacité, l'efficience et la pertinence [START_REF] Salgado | La performance des entreprises et des établissements publics[END_REF]. L'équation simplifiée de la performance lie étroitement les objectifs à atteindre, les moyens mis en oeuvre et les résultats obtenus (figure 1). L'efficacité est la capacité à atteindre les objectifs fixés mesurée selon résultats constatés. L'efficience est l'optimisation des résultats rapportés aux moyens déployés ou, plus simplement, le rapport entre valeur et coût. La pertinence, quant à elle, vise l'harmonie, une sorte d'équilibre heureux entre les objectifs et les moyens humains mis en oeuvre, en évitant toute souffrance au travail.

T1 Mise en place des outils

Afin de juger de l'adéquation entre ces trois dimensions, les gestionnaires se sont dotés d'outils pour mesurer et conduire la performance dont les études médico-économiques. Ces études ne sont qu'un des instruments de pilotage pour mener cette « enquête continue sur les pratiques collectives » [START_REF] Lorino | Performance, du contrôle à l'enquête[END_REF]. Philippe Lorino, docteur ès sciences de gestion à l'École des mines, s'inspire d'ailleurs de Sherlock Holmes pour en préciser d'emblée les contours : « l'enquête, ce n'est pas réfléchir dans un fauteuil ». Et c'est bien là la pierre angulaire de la gestion de nos établissements de santé : être au plus proche de la réalité en s'appuyant sur des indicateurs construits avec les acteurs, compris de tous et en permanence réinterrogés. La dimension complète du pilotage de la performance prend alors tout son sens, car les faits signifiants émergeant, des hypothèses peuvent être formulées, débattues et donner lieu à des mesures correctrices. TEG1 Bien entendu, il ne saurait ici être question d'être dithyrambique à propos de la tarification à l'activité et de vouloir démontrer à tous crins que l' « industrialisation des soins » [START_REF] Gentil | Industrialisation des soins et gestion de l'aléa : le travail d'articulation au bloc opératoire, déterminants et obstacles[END_REF] et son flot de protocoles de standardisation ont rendu l'univers hospitalier vertueux. Les rouages de la machine hospitalière sont complexes et l'humain ne peut être réduit à un produit de consommation. Néanmoins, « la vie c'est comme une bicyclette, il faut avancer pour ne pas perdre l'équilibre », selon une expression attribuée à Albert Einstein. C'est bien dans cette dynamique que le monde hospitalier essaie de s'inscrire désormais. TEG1 L'un des axes les plus stratégiques au sein d'un établissement de santé est l'amélioration de la performance du plateau technique des blocs opératoires. Cela s'entend à la fois du point de vue de la maîtrise de ses coûts et de son potentiel à ancrer un hôpital dans une spirale de croissance. En effet, le coût de bloc représente 10 % du budget hospitalier. Il fait l'objet d'une répartition par séjour au prorata du volume d'indice de coût relatif (ICR). L'ICR rend compte du degré de mobilisation de ressources humaines et matérielles directement nécessaires à la réalisation de l'acte interventionnel. Par ce biais, l'attribution des charges à chaque séjour permet de mesurer la rentabilité des actes par spécialité chirurgicale. Par conséquent, les coûts de bloc font l'objet de toutes les attentions. En premier lieu, celles des gestionnaires soutenus par l'Agence nationale d'appui à la performance (Anap) qui met à leur disposition une kyrielle d'outils leur permettant d'évaluer les pratiques. Ils visent l'efficience opérationnelle des blocs. Les opérateurs eux-mêmes portent dorénavant leurs regards sur ces ICR et décryptent attentivement les coûts leur étant imputés. TEG1 Conjointement, le temps de bloc mis à disposition des chirurgiens est au coeur de toutes les préoccupations, l'adage Time is money, déjà cher à Benjamin Franklin, n'échappant plus à personne. Michèle Deschamps, de la Fédération hospitalière de France (FHF), énonce très précisément dans quel contexte les vacations opératoires sont devenues l'objet de toutes les convoitises. Elle constate une augmentation du volume d'activité des établissements passés en T2A de plus de 3 %, entre 2005 et 2010. Cette évolution est due à « un élargissement de l'assiette des individus hospitalisés » [START_REF] Deschamps | T2A, évolution de l'activité et de la productivité hospitalière[END_REF]. Les gains de parts de marché dans le champ de la chirurgie sont tels que le secteur public est devenu l'acteur majoritaire du marché de l'hospitalisation complète, atteignant 53,5 % en 2010 contre 47,6 % en 2005. Dans une moindre mesure, cette tendance positive est également valable pour l'hospitalisation de jour. Naturellement, qui dit volume, dit espace, et, qui dit espace dit plage opératoire. À travers ce constat, il est facile de percevoir que l'effet incitatif du gain de parts de marché de la T2A n'est pas celui initialement prévu par leurs concepteurs. Elle n'a pas encore permis d'orienter la structure d'activité elle-même, seulement d'en faire varier les bénéficiaires. TEG1 Les structures hospitalières publiques semblent gagnantes face aux cliniques privées, mais cela ne saurait être indéfiniment maintenu. L'espace architectural disponible est la limite principale à cette extension et nécessite dès lors des arbitrages éclairés sur la planification des vacations opératoires des disciplines chirurgicales. La méthode retenue et appliquée pour définir et ajuster la planification des vacations opératoires réside en quatre points Notre CHU a pu également tiré partie des conclusions de l'intervention de l'Anap et d'un audit externe portant sur la performance de l'utilisation des moyens humains en anesthésie pour amorcer avec les disciplines le processus de réflexion de planification autour des indicateurs d'activité diffusés depuis plusieurs années et faisant l'objet d'un consensus et d'une reconnaissance par les opérateurs. Toutes les phases décrites précédemment pour élaborer cet ajustement ont été suivies. Toutefois, une phase complémentaire d'étude médico-économique servant de support de dialogue avec la direction générale a été mise en place une fois les scenarii actés.

T1 Articuler interventions externes et étude interne

L'objectif de cette étude était de mesurer la marge obtenue entre le chiffre d'affaires potentiel résultant de l'offre de nouvelles vacations et le surcroît de charges inhérentes à la prise en charge de ces nouveaux patients pour les disciplines de neurochirurgie, de chirurgie digestive, d'urologie, de chirurgie thoracique, de chirurgie cardiaque et vasculaire. In fine, l'octroi de ces vacations ne pouvant être assurées à moyens humains constants, cette analyse se propose d'être un outil d'aide à la décision de création de postes paramédicaux nécessaires à la mise à disposition de ces nouvelles plages opératoires. Elle est le fruit d'une concertation préalable entre les équipes médicales et paramédicales et réalisée avec l'aide de données transmises par le département d'information médicale (DIM), la fédération des blocs elle-même, les cadres supérieurs de santé gérant les effectifs de bloc et d'anesthésie. TEG1 En ce qui concerne l'anesthésie, les conclusions de l'audit ayant permis de mettre en exergue l'efficience de l'utilisation des ressources humaines ainsi que des organisations mises en place, les besoins en effectifs présentés par la cadre supérieure du pôle d'anesthésie réanimation chirurgicale ont été calculés en concertation avec les cadres de proximité sur la base des coefficients validés par les auditeurs et la direction de l'établissement. Ces coefficients correspondent aux horaires de travail des personnels qui doivent être corrélés aux vacations offertes, les besoins en effectifs pour prendre en charge les patients en salle de surveillance postinterventionnelles (SSPI) ont également été pris en compte. Il s'agissait bien à cette étape de répondre à un besoin qui permettait à la fois de préserver une qualité de soin optimale et une qualité de vie au travail satisfaisante pour les personnels soignants. La qualité de vie au travail des personnels demeurant au coeur de nos préoccupations, lors de la réorganisation des horaires de travail en particulier sur la SSPI, les soignants ont été entendus et les horaires retenus ont été les horaires proposés par l'équipe. TEG1 Enfin, l'analysea été construite par le cadre administratif de pôle de la fédération des blocs opératoires et du pôle d'anesthésie réanimation chirurgicale et soutenue par le directeur référent de cette fédération devant le directoire. Il est question ici d'une mesure de la marge sur coût variable, classiquement employée pour évaluer les gains potentiels. Ce calcul a nécessité trois temps distincts : • Premier temps (tableau 1). À partir de l'offre potentielle de vacations supplémentaires, le DIM a estimé les recettes moyennes supplémentaires par discipline et par semaine générées par ces vacations supplémentaires à partir des recettes des 30 premières semaines 2014. Ces recettes ont été annualisées. Le DIM a également évalué le nombre de nuits supplémentaires d'HC dans les unités de soins y compris en Réanimation.

• Deuxième temps (tableaux 2 et 3). Au regard du nombre d'interventions supplémentaires estimées par semaine, du volume moyen d'ICR d'anesthésie et de bloc par spécialité et par intervention et du coût unitaire des ICR constatés dans le compte de résultat analytique de l'année 2013, un calcul des charges du plateau technique bloc et anesthésie a été réalisé. • Troisième temps (tableau 4). Les surcoûts des unités cliniques d'HC et de réanimation ont été appréciés à partir des charges imputées dans le compte de résultat analytique (CRéA ) 2013 des unités dans lesquelles les patients ont été accueillis y compris les unités de réanimation. Cela comprend le titre 2 (dépenses médicales y compris DMI et MO remboursés en sus non neutralisés), le titre 3 (dépenses hôtelières et générales), la logistique médicale, les charges médico-techniques (labo, imagerie, rééducation...) hors bloc et anesthésie mesurés plus haut, les charges de logistique générale (blanchisserie, restauration, GAM, services hôteliers, transports patients) hors frais de structure et services administratifs à caractères généraux. Ces surcoûts ont été multipliés par le nombre de journées supplémentaires repérées par le DIM et annualisés. Cela s'entend hors variation des charges de personnel dont il convient justement ici d'en mesurer l'opportunité. Après la présentation des besoins en effectifs paramédicaux, une synthèse de la marge restante après création des postes identifiés clôt le document remis à la direction générale (tableau 5). La simplicité et le caractère reproductible donc évaluable dans le temps de ces données médicoéconomiques a établi un dialogue de gestion serein avec les dirigeants de notre institution et les postes sollicités ont été accordés. TEG1 Cet exemple fait la preuve du renversement du processus décisionnel. C'est bien l'activité et les recettes qu'elle génère qui pilotent les ressources. Savoir faire la preuve d'un ajustement efficace, basé sur la production d'indicateurs stables permettant de conforter les résultats attendus est le premier jalon. Réussir à faire la démonstration de l'efficience de la planification des vacations approuvée par les opérateurs en mettant en exergue la valeur ajoutée toutes dépenses comptabilisées soustraites est le second jalon. Enfin, maintenir un climat social serein et des conditions de travail satisfaisantes en s'assurant de la pertinence des besoins énoncés est le troisième jalon. L'étude médico-économique met en lumière ces points de repères, socle solide qui convainc les gestionnaires de la performance d'une organisation proposée, alors même qu'elle nécessite des moyens humains supplémentaires.

T1 Conclusion

Cet exemple démontre que malgré des socles de formation différents et des valeurs qui peuvent paraître divergentes entre les gestionnaires et les soignants, il est possible de se rejoindre autour d'un même objectif : utiliser les moyens mis à notre disposition pour répondre à l'offre de soins sans pour autant alourdir la charge de travail des personnels. En effet, travailler en synergie, percevoir nos différences de manière constructive en veillant à utiliser les compétences de chacun qu'elles soient d'ordre médicales, paramédicales ou administratives afin de se retrouver autour d'un même projet est la stratégie pour laquelle nous avons opté en termes de management sur le service d'anesthésie et de réanimation du CHU de Dijon, sans oublier la collaboration essentielle avec la Fédération des Blocs opératoires. Parallèlement aux aspects médico-économiques devenus incontournables, il est primordial de donner du sens au travail des soignants pour préserver la motivation des personnels et garantir la qualité de prise en charge des patients . Il s'agit là d'un exercice d'équilibriste pas toujours aisé pour l'encadrement soignant et ce d'autant plus dans un contexte de forte pression à l'activité. n
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  [6] : • le relevé et suivi d'indicateurs d'activité : le temps de vacation offert (TVO), le temps réel d'occupation de salle (TROS), le taux de débordement (TD) et le taux de Performance (TP) rapportant le TROS/TVO sont les principaux items retenus par l'Anap ; • le dialogue avec les disciplines chirurgicales autour de scenarii proposés ; • la validation de la direction générale ; • la mise en place des décisions prises afin d'être cohérents. T1 Des expériences concluantes TEG1 Le retour d'expérience du Centre hospitalier universitaire (CHU) de Strasbourg [7], ayant mis cette démarche en application, tend à démontrer que le déploiement de ces indicateurs, le diagnostic en découlant, la négociation avec les équipes médicales et paramédicales sont des facteurs clé de réussite d' « adéquation des vacations offertes au volume d'activité des spécialités en cohérence avec les heures d'ouverture de salles ». Le seul bémol relevé est le temps qu'a pris la concertation avec les acteurs, à savoir un an et demi. Cela est, certes, un facteur limitant à la réactivité attendue mais il serait délétère de bâcler cette phase d'interaction. Comme l'expliquait le sociologue Philippe Zarifian, « la communication permet de réaliser une intersection entre les représentations nécessairement partielles et partiales de la situation objective » [8]. Seul ce travail d'articulation permet à la fois de répondre aux besoins des praticiens et aux attentes institutionnelles dans le respect des conditions de travail des équipes non médicales. TEG1 À l'instar de tant d'autres, le CHU de Dijon est lui aussi sommé d'améliorer sa productivité. Fort du dynamisme de ses équipes et de l'augmentation continue de son activité chirurgicale atteignant plus de 4 % en 2014 par rapport à 2013, le CHU de Dijon a saisi l'opportunité du regroupement sur un seul site opératoire regroupant deux plateaux opératoires, le plateau technique mère-enfant et le plateau technique interventionnel pour réajuster les vacations opératoires de ses spécialités. Dès l'ouverture du nouveau plateau technique, notre CHU a placé les sites interventionnels sous la responsabilité d'une fédération des blocs opératoires qui travaillent en étroite collaboration avec le Service d'anesthésie réanimation (SAR). Il s'agit d'un système logistique placé sous la responsabilité d'un chirurgien coordonnateur et d'un médecin anesthésiste réanimateur (MAR) coordonnateur adjoint. Par ailleurs, un logisticien de bloc opératoire assure la séquence planification et programmation à partir d'un suivi d'indicateurs permettant d'anticiper les besoins en effectifs et en vacations chirurgicales.