X11%™ Conférence de I'Association Internationale de Management Stratégique

L es enjeux strategiques de la qualité dansles
établissements médico-sociaux : le cas des établissements
d’accueil pour personnes agées

Sandra BERTEZENE

Maitre de Conférences
IREGE - Université de Savoie
4 chemin de Bellevue, BP 806
74016 Annecy-Le-Vieux cedex
Tél : 04500924 26 - Fax : 045009 24 10
E-mail : sandra.bertezene@univ-savoie.fr

Résumé

La réforme de la tarification de 1999 ainitié I’ engagement des établissements d’ accueil pour
personnes agées dans une démarche qualité continue formalisée lors de la signature d’ une
convention tripartite qui engage |’ établissement, le Consell Généra et la DDASS. Cette
convention permet de formaliser la stratégie et de I’ articuler & une démarche d’ améioration
continue de la qualité pour obtenir les ressources nécessaires au fonctionnement et les
autorisations a fonctionner. Dans ce contexte, notre problématique est centrée sur la nature
des défauts de qualité et e pilotage stratégique de la démarche qualité. Nous développonsici
une double hypothese. D’ une part, les défauts de qualité et le manque de tracabilité peuvent
remettre en question la survie des établissements dans le cadre de la réforme de la tarification.
D’autre part, les établissements peuvent définir et formaliser une stratégie qualité basée sur
ses propres exigences et celles du référentiel qualité fourni par la tutelle. Notre recherche-
intervention, menée au sein de deux établissements d’ accueil pour personnes agées du secteur
privé associatif, nous a permis de mettre en évidence différents résultats: le premier
établissement tend a mettre en oauvre les criteres qualité imposes par le référentiel qualité
transmis par la tutelle, mais que la prédominance de la culture de I’oral ne permet pas la
tracabilité exigée par I’assurance qualité, ce qui constitue un risque pour la survie et le
développement des établissements; I’expérimentation du programme stratégique qualité
rédige par les établissements suite al’ évaluation qualité montre laformalisation de la stratégie
de I’ é&ablissement dans une perspective de qualité totale qui permet d allier les objectifs
propres al’ établissement et ceux de latutelle.

Motsclés
Etablissements d'accueil pour personnes ageées, réforme de la tarification, démarche qualite,

convention tripartite, outil de pilotage stratégique.
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L es enjeux strategiques de la qualité dansles
établissements médico-sociaux : le cas des établissements
d’accueil pour personnes agées

1. INTRODUCTION

En France, depuis la réforme de la tarification du 26 avril 1999, ces établissements médico-
sociaux sont regroupés sous le terme d’ Etablissements d’ Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD). Cette réforme impose également |’ engagement des établissements
dans une démarche qualité continue qui nécessite d'analyser, au-dela de la qualité technique
des actes de soins, la qualité des dispositifs organisationnels qui régissent I’ensemble des
missions de I’ établissement® en fonction d'indicateurs qualité spécifiques liés aux soins et &
I”ensemble des activités et des services nécessaires a la prise en charge des résidents. Cette
démarche qualité est formalisée lors de la signature d’ une convention tripartite qui engage
I établissement, le Conseil Général et la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et
Sociales (DDASS). Son objectif est de rendre compte des résultats de I’ évaluation qualité, de
contractualiser les objectifs qualité a atteindre dans un délais de cing ans tout en précisant les
ressources a mobiliser, les dispositifs et les indicateurs de mesure a mettre en place. La
convention tripartite permet donc de formaliser la stratégie de |’ établissement et de I’ articuler
a une démarche d’amélioration continue de la qualité pour obtenir les ressources nécessaires
au fonctionnement et les autorisations a fonctionner. Dans ce contexte, notre problématique
sera centrée sur la nature des défauts de qualité et le pilotage stratégique de la démarche
qualité. Nous développons ici une double hypothése. D’ une part, les défauts de qualité et le
manque de tracabilité peuvent remettre en question la survie des établissements dans le cadre
de laréforme de la tarification. D’ autre part, les établissements peuvent définir et formaliser
une stratégie qualité basée sur leurs propres exigences et celles du référentiel qualité fourni
par la tutelle. Dans cette perspective, nous présentons dans une premiere partie le nouvel
enjeu stratégique de la qualité dans les EHPAD. Pour cela, nous formulons le lien conceptuel
entre stratégie et qualité a travers la littérature en gestion. Nous présentons ensuite la
convention tripartite et I’ articulation entre qualité et stratégie qu’elle implique, ains que les

approches théoriques et pratique de I’ évaluation de la qualité dans les EHPAD. Enfin, il nous

! Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle prévue a l'article
5-1 de laloi no 75-535 du 30 juin 1975 relative aux ingtitutions sociales et médico-sociales. JORP n°98 du
27/04/1999 .
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a paru important de conclure cette premiére partie sur les limites des démarches et de la
gestion de la qualité. La deuxiéme partie de cette communication présente notre méthodologie
de recherche et les résultats qui en découlent. La conduite d une recherche-intervention au
sein de deux établissements de type associatif nous permet d’ exploiter les données issues de
ces deux études de cas. Nous essayons ainsi de montrer les zones de risgues pour la survie et
le développement des EHPAD gréce a I’ identification du respect des critéres qualité imposés
par un reférentiel spécifique. Un second cas nous permet de montrer le passage de cette
premiere analyse a la formalisation de I’ outil de pilotage stratégique de I’améioration de la

qualité fourni par latutelle.

2. LE NOUVEL ENJEU STRATEGIQUE DE LA QUALITE DANSLES
ETABLISSEMENTSD'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES
DEPENDANTES (EHPAD)

Dans un premier temps, nous formulons le lien conceptuel entre stratégie et qualité avant d’ en
présenter |'application a travers la signature de la convention tripartite. Nous présentons
ensuite les approches théoriques et pratiques de I’ évaluation de la qualité dans les EHPAD.

Enfin, nous mobilisons lalittérature critique sur la qualité afin d en démontrer les limites.

2.1. LELIEN CONCEPTUEL ENTRE QUALITE ET AVANTAGE STRATEGIQUE

La majorité des auteurs s accordent a dire qu'il faut intégrer la gestion de la qualité a la
gestion stratégique de |’ entreprise (WISSLER M., 1986). Une stratégie de qualité autonome
supposerait que la qualité peut étre managée a I’ intérieur des organisations par une structure
fonctionnelle particuliére. Par exemple, la cellule qualité d'un établissement définirait et
controlerait des principes qualité sans associer les autres services ala démarche. Cette analyse
semble contraire au concept de qualité totale pour lequel la préoccupation qualitative doit étre
présente partout dans I’ organisation grace a un état d’ esprit ouvert a cette idée, et non pas par
I"intermédiaire d'une structure hiérarchique imposant ses directives aux autres: « (Mieux
vaut) définir des politiques de qualité pour les principaux départements de I’entreprise et
s assurer de la cohérence de ces politiques par |a stratégie générale dont la qualité constitue
une des dimensions » (WISSLER M., 1982). Par ailleurs, la norme SO 9004-2 explique qu’il
incombe a la direction la responsabilité d’ établir une politique relative a la qualité du service
et a la satisfaction de la clientéle. La mise en cauvre réussie de cette politique dépend de
I’engagement de la direction vis-a-vis de I’éaboration et du fonctionnement efficace d’un

systeme qualité. Dans ce cadre, |I’engagement de la direction doit étre consigné dans un
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document écrit qui regroupe également les objectifs de la politique définis de maniére a ce
gu'ils puissent étre évalués. L’ engagement de la direction doit également se manifester par
I’ affichage d orientations en matiére de qualité, la sensibilisation et la mobilisation du
personnel pour qu'il simplique et soit responsabilisé et enfin, la création des conditions
favorables al’ esprit d’ égquipe. Cette norme montre clairement le lien étroit entre I’ engagement
deladirection et la place de la qualité dans la stratégie de I’ établissement.

Les EHPAD devraient s'inscrire dans cette logique car ils mettent désormais en ceuvre des
démarches qualité sous la pression du législateur. C’ est pourguoi, la qualité se manifeste pour
I heure essentiellement par le développement d’un systéme d assurance qualité® visant a
satisfaire simultanément les exigences de la tutelle et les résidents. Les établissements
semblent rechercher ainsi une certaine image au regard des résidents potentiels et actuels et
plus généralement, une légitimité vis-a-vis de la tutelle. Par le biais de la qualité, la réforme
de latarification met en concurrence les différents établissements publics et privés d’ un méme
département lors de la signature de la convention tripartite dont dépend I’attribution de
budgets. Les organismes de tutelles disposent en effet d’une enveloppe annuelle a répartir
entre les établissements en fonction du contenu de la convention. Il apparait donc assez
clairement que les établissements les plus ambitieux du point de vue de leur stratégie qualité

seront les mieux dotés.

La qualité constitue donc un moyen de créer un avantage concurrentiel centré sur le contréle
des colts ou sur une image de différentiation acquise par la maitrise des processus de
production de soins et d’information, visant a offrir des services répondant aux évolutions
(WEILL M, GUILHON A, 1996) de I'état de dépendance de la population. L’avantage
concurrentiel résulte de la fagon dont une organisation applique les stratégies de base. Aussi,
la structure d'un secteur détermine qui Sempare de la valeur créée et dans quelles
proportions. La qualité constitue donc un moyen de s adapter aux évolutions de la demande et
des exigences de la tutelle et c'est en cela qu'elle constitue un enjeu de survie et de
développement pour les EHPAD. La chaine de valeur (WEILL M., 1994) est basée sur la
décomposition des clients, des fournisseurs et d’'une organisation d'apres les activités
distinctes mais interconnectées: principales (production de soins, de services
d’ accompagnement, logistique interne, etc.) et de soutien (gestion des ressources humaines,
développement technologique, etc.), ces derniéres visant a conforter le réle des activités

2 Ensemble des actions préétablies et systématiques nécessaires pour donner la confiance appropriée en ce qu’un
produit ou un service satisfera aux exigences données relatives ala qualité, norme 1SO 8402, 1994.
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principales et & leur permettre de créer de la valeur pour les clients (résidents et familles).
L’action conjointe et coordonnée de ces deux types d'activités permet a I’ organisation
d obtenir une marge, synonyme d’ avantage concurrentiel, égale a la différence entre la valeur

totale créée et I ensembl e des colits associés al’ exercice de ces activités.

2.2. L’ARTICULATION DE LA QUALITE A LA STRATEGIE POUR ASSURER LA SURVIEET LE

DEVELOPPEMENT DESEHPAD : LA SSIGNATURE D’ UNE CONVENTION TRIPARTITE

La qualité prend pour les EPHAD toute sa dimension stratégique avec la mise en place de
conventions tripartites pluriannuelles entre I’ établissement et satutelle, ¢’ est-a-dire laDDASS
et le Conseil Général. En effet, la mise en cauvre d’ une démarche d’ amélioration de la qualité
et la définition d’ objectifs d’améioration et d’ évolution passent par la signature d’un contrat
de maniére a formaliser les engagements de |’ établissement en matiere de dével oppement de
réseaux, d’amélioration de la qualité et de satisfaction des résidents. En contrepartie, la tutelle
s engage a fournir les moyens de ces projets de changement. De cette convention dépend
également |’autorisation de fonctionner de tout établissement. Les établissements doivent
signer la convention obligatoirement avant le 31 décembre 2006, elle est valable pour une
durée de cing ans. La convention contient les conditions de fonctionnement de
I établissement, les plans financiers et d’améioration continue de la qualité, les objectifs
d évolution et leur mode d’ évaluation. La réforme de 1999 fait ainsi de la qualité un enjeux
stratégique en obligeant légalement les établissements a prendre non seulement en
considération dans la définition de la stratégie et du fonctionnement quotidien les budgets, les
éléments relatifs au niveau d'activité en fonction du degré de dépendance des personnes
accueillies, la capacité a travailler en réseau, mais également la démarche qualité mise en

oavre.

Pour définir le contenu de cette convention et donc pour permettre la permanence des moyens
necessaires a la qualité (Frutiger P., Fessler JM., 1991), les dirigeants ont besoin d’ analyser
un certain nombre d’informations. Afin de prendre des décisions, les dirigeants intégrent des
informations financiéeres a leur analyse, mais la pertinence des choix dépend également de la
prise en considération des informations liées a la production des services. Dans le champ qui
nous intéresse, ce type d’informations orientées sur des besoins tactiques et stratégiques
(Anthony R.N. 1988, Sicotte C. et coll. 1991) sont essentiellement fournies par |’ évaluation
qualité effectuée a partir d’' un référentiel qualité diffusé par le Ministére des Affaires Sociales.

L’ analyse qui en découle produit les informations nécessaires a I’ élaboration et a la mise en
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cauvre de la stratégie (Boisvert H., 1991) qualité en fonction de critéres financiers et de

fonctionnement.

La recherche de I’ atteinte des objectifs fixés par la tutelle, conjointement a ceux déterminés
par I’ établissement, s'inscrivent dans la convention tripartite. Celle-ci rejoint par conséquent
le projet de management stratégique dont le réle est de «concevoir, piloter, activer les
processus de finalisation, d’ organisation et d’animation susceptibles d assurer dans la durée,
une congruence suffisante entre les buts et projet, les exigences percues de I’ environnement,
et les capacités attribuées a I’ entreprise » (Martinet A.C., 1997). La structure méme de la
réforme de latarification se retrouve dans la stratégie qualité de |’ établissement qui définit des
intentions et le projet des actions, favorisant ainsi le passage a |’ acte (Brechet J.P., 1997). La
convention précise les choix effectués et/ou a venir quant a |I’organisation interne et les
prestations offertes et représente les axes qualité, conjonction des projets de soins, de prise en
charge de la perte d autonomie de la personne agée, hotelier, d animations, ainsi que des
optiques financieres et budgétaires souhaitées, comme cela est déja le cas avec le projet
d établissement (Brami G., 2000). Les objectifs fixés pour cing années dans la convention
tripartite sont par conséquent reportés dans le projet d’ établissement et selon la période, le
projet d’ établissement comme la convention tripartite, peuvent faire I’ objet soit d’ une mise a
jour, soit d'une reformulation totale. La stratégie, base de toute organisation, peut ainsi étre
déployée, développée, réorientée, etc. en fonction des structures, de la culture d’ entreprise,
etc. (Goldschmidt H., 1998). La convention tripartite est donc |’ outil de la mise en cauvre de
la stratégie qualité de I’ établissement et les actions concrétes mises en cauvre en sont le reflet
(Midler C., 1993). La mission de la convention reléve donc de la gestion stratégique, qui
sinscrit ainsi dans une logique de gestion opérationnelle et de gestion de projet (Navarre C.,

Schaan J.L., 1988), dont |es interfaces permettent le passage du projet al’ opération.

2.3. L’EVALUATION DE LA QUALITE DANSLESEHPAD

Le préalable obligatoire a la signature de la convention est I’ évaluation du niveau de qualité
des établissements en termes d offre de services, de prise en charge des résidents, de
fonctionnement, d organisation et de satisfaction des clients (résidents et des familles). Selon
COUIX N. (1997) I’ evaluation a pour objectif d'interpréter des données, des actions, des faits,
etc. Le dictionnaire nous dit gu’' évaluer, c'est émettre un jugement sur une valeur. C'est
justement cette notion de jugement qui donne al’ évaluation une connotation négative. Elle est

ainsi assimilée au contrdle, ce qui entraine pour les acteurs, la peur de la remise en question.
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Or, le contrble est destiné a mesurer des résultats (BOUVIER A., 1994) et a permettre aux
« dirigeants de conduire efficacement leur entreprise » (BENEDICT G, KERAVEL R., 1990).
Le contréle et I’évaluation qualité vont par conséquent permettre aux dirigeants d’ effectuer
des mesures et dopérer des choix grace a la production dinformations décisives.
L’ évaluation qualité va également constituer un outil de la décision stratégique de la tutelle,
lui permettant ainsi le passage a |'acte, en vue de sanctionner les établissements par
I attribution ou non de ressources, ou encore par le renouvellement ou non des autorisations
de fonctionner. Cette prise de décision dépendra de la production d’ une évaluation des points
forts et faibles de I’ organisation et la définition d’ objectifs d’amélioration et de changement
formalisés dans la convention tripartite.

Le Ministere des Affaires Sociales a élaboré et diffuse, en juin 2000, un guide d’ évauation
qualité a I’ensemble des établissements d’'accueil de personnes agées préts a entrer dans la
réforme. Ce manuel qualité rassemble des indications pour la mise en cauvre de I’ évaluation et
des items qualité regroupés au sein du référentiel « Angélique » (Application Nationale pour
Guider une Evaluation Labellisée Interne de la Qualité pour les Usagers des Etablissements).
Ce guide a été éaboré par la mission « Marthe » (Mission d’Appui a la Réforme de la
Tarification de |I'’Hébergement des personnes agées) : un groupe de travail initié par le
Ministere de I’Emploi et de la Solidarité, composé d’ acteurs du secteur médico-socia public
et privé. Ce document n’a pas de vaeur légale, les établissements sont libres d’utiliser un
autre guide d auto-évaluation s'ils le souhaitent tels que ceux élaborés par des fédérations
professionnelles du secteur prive. Cependant, ces guides restent peu nombreux, méconnus, et
pour |"heure, le référentiel « Angélique » demeure le document de référence en la matiére.

Pour I’ établissement, le suivi des objectifs apres la signature de la convention nécessitera
I"analyse d’autres informations décisives, obtenues par le biais d'indicateurs de mesure
pertinents des différents criteres qualité recommandés par la tutelle. Nous rejoignons ainsi
BOUQUIN H. (1997) qui fait de I'évaluation et du controle deux instruments
complémentaires. Selon cet auteur, la findlisation, le pilotage et I'évaluation, sont
indispensables, quel que soit I’ objet du contréle car « il faut étre capable de mener a bien un
processus qui avant |’ action I’ oriente, en cours d’action |’ gjuste, et qui une fois |’ action faite,
en évalue la performance pour en tirer les lecons utiles». La finalisation représente la
définition des objectifs a atteindre, le pilotage permet de mettre en cauvre des actions
correctives en fonction du constat d’un écart entre un objectif fixé et un résultat inadéquat

constaté. Enfin, la post-évaluation mesure les résultats du contréle et donc, la performance des
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éléments qui le composent. Les concepts de contrle et d'évaluation convergent par
conséquent vers celui de management défini par MORIN E. (1997), dont le réle est d’ assurer
« la convergence de tous les instants entre le fonctionnement réel et le fonctionnement désiré,
entre le normatif et la réalité observée ». Il considere d'ailleurs que prévoir, organiser,
appliquer et contrdler sont des actions qui constituent le squelette d’une action collective.
C’est de cette maniére que la stratégie est influencée, en retour, par le systéme de contréle mis
en place (BURLAUD A., SIMON C., 1997).

24. LESLIMITESDESDEMARCHESQUALITE DANSLESETABLISSEMENTSMEDICO-SOCIAUX

Le cahier des charges du 26 avril 1999 concernant les recommandations relatives a la qualite,
aux objectifs d’évolution et a leur évaluation va dans le sens du concept de qualité totale
(WEILL M., 2001) pour lequel la préoccupation qualitative doit étre présente partout dans
I” établissement grace a un état d’ esprit ouvert a cette idée, et non pas par |’intermédiaire d’ une
structure hiérarchique imposant ses directives aux autres. La qualité totale correspond a un
systeme d’ organisation qui implique les différentes unités organisationnelles et |les partenaires
de I’entreprise dans un processus d amélioration de la qualité, pour une meilleure efficience
des moyens choisis en vue d’ améliorer la qualité des services, mais également de réduire les
colts (PERIGORD M., 1987). Néanmoins, la qualité totale présente certaines limites telles
gue la difficulté de mettre en place I’amélioration continue tout en continuant a demander au
personnel d'adhérer aux procédures en place, mettre en oauvre la délégation du pouvoir sans
menacer le contrdle hiérarchique traditionnel (HACKMAN R.J.,, WAGEMAN R., 1995), le
manque dimplication des salariés, |'absence d amélioration du climat socia, de la
productivité et de la créativité (IGALENS J., 1998). Enfin, I’amélioration de la qualité sur le
long terme semble difficile a mettre en oauvre car, au fil du temps, d'autres objectifs
deviennent prioritaires et le personnel perd sa motivation pour la démarche (JUBAN J.Y .,
2000)

Les composantes de la qualité totale découlent de la volonté de I’ établissement a satisfaire ses
résidents, mais aussi la tutelle, ceci dans I'objectif d'en tirer des bénéfices divers.
Différemment, |'assurance qualité (normes 1SO 9001, 9002, 9003) essaie de donner confiance
au client. Pour cela, on met en place des normes qui permettront de développer la qualité du
fonctionnement général, ce qui est censé rendre les services, ou les biens, conformes aux
attentes des clients. D’un point de vue théorique, il est possible d’ opposer I’ assurance qualité

et la qualité totale. En effet, |’ assurance qualité est empreinte d’un rationalisme (appliquer la
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norme) qui semble étre en contradiction avec I'interaction des processus, des acteurs,
préconisée par la qualité totale (DOMENC M., 1996). Nous pensons plutét que ces deux
conceptions de la qualité se rejoignent (CANDAU P., DUTRAIVE P., VARNIER T., 1996)
méme s des écarts peuvent apparaitre lors de la mise en cauvre (BERNY L., PEYRAT O.,
1995). La démarche de qualité totale qui sous-tend la réforme de la tarification ne peut étre
dissociée de I’ assurance qualité. Cette derniére est en effet nécessaire pour rendre visible la
qualité par les tiers et ce, par le biais de la tracabilité des processus (conception, production,
etc.) (DOUCET C., 1990 ; IGALENS J., PENAN H., 1994) : redaction d'un manuel qualité et

d’indicateurs de mesure, comme le préconise le référentiel qualité Angélique.

L’ assurance qualité, bien qu’indispensable dans un processus d’ améioration continue du fait
de latracabilité, présente des effets pervers. La formalisation excessive et inutile (surqualité)
conduit a I’ apparition d’ une organisation mécanique et bureaucratique (REIX R., 1996). Des
difficultés peuvent résulter d'une stratégie exclusivement tournée vers une approche
commerciale de la qualité, au détriment d' une approche de changement en vue d améliorer les
processus internes. Le risque est également de voir les acteurs interpréter, modifier, le sens
des normes, ce qui favorise I’ apparition de zones d’incertitudes (DUBOIS M, DOUTRE E.,
REMI D., 1999). Dans le cadre de la certification de type I1SO, on remarque une fable
contribution de la démarche qualité aux objectifs stratégiques (CAMPESINOS-DUBERNET
M., JOUGLEUX M., 2002) et un manque d adhésion du personnel (BOIRAL O., 2002 ;
MORRRISON E.W., MILLIKEN F.J.,, 2000). L’expérience américaine de Peer Review
menée par la Professional Standars Review Organizations depuis 1972 montre les limites de
I’ assurance qualité dans les hépitaux (D’HOORE W., 1993). D’ une part, |’ assurance qualité
n'a pas permis d'intégrer les innovations technologiques et les procédures médicales pour
favoriser la mise en ceuvre de pratiques efficaces. Par conséquent, |’ assurance qualité n’a pas
permis d’améliorer la qualité des soins. D’autre part, ce processus n'est pas parvenu a
maitriser I'inflation des dépenses. A ces résultats, on attribue plusieurs causes: |’ assurance
qualité est envisagée sur le long terme mais de facon ponctuelle, I'audit médical est peu
valide, le corps médical est méfiant al’ égard du traitement simultané de la qualité des soins et
de I’ utilisation des ressources, le comportement des médecins n’est pas modifié, la démarche
manque de transparence, les acteurs manguent de mobilisation et de responsabilisation. En
référence au manque de mobilisation, nous pouvons d ailleurs gouter que la performance
dépend de la mobilisation du personnel, et que la performance signifie, pour les directeurs
d établissement, la qualité du service offert (SAULQUIN J.Y ., 2000).
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Enfin, au-dela du type de démarche mise en oauvre (qualité totale ou assurance qualité),
certains auteurs (ROBERGE R., 1991 ; GODFREY A.B., BERWICK D.M., ROESSNER J.,
1993 ; ETHIER G., 1994 ; LABOUCHEIX V., 2000) admettent qu’il est difficile de mettre en
ceuvre une gestion de la qualité dans le secteur sanitaire du fait de son caractére public et du
cloisonnement a I’intérieur des organisations. Cette remarque vaut également pour e secteur
médico-social qui présente les mémes caractéristiques générales (fonctionnement soumis a
une autorité de tutelle et frontiére entre les différentes professions qui cohabitent au sein des
établissements). Les démarches et la gestion de la qualité présentent d autres effets pervers
dus a I’enjeu vital que constitue la signature de la convention tripartite et les restrictions
budgétaires. En effet, la qualité est considérée comme une contrainte Iégale impliquant la
mise en oauvre d’ un systeme d’ assurance qualité, mais qui ne nécessite pas de placer au centre
des préoccupations la satisfaction des besoins des résidents (LOZEAU D, 1996). D’ autre part,
la rationalisation des dépenses imposée par |’ Etat depuis une dizaine d’ année peut faire de la
qualité un instrument de contrdle et d économie des ressources s opposant a I’amélioration
continue des prestations et du fonctionnement de I’ éablissement (LOZEAU D., 1999).

3. LESRESULTATSDE LA RECHERCHE : UNE ASSURANCE QUALITE REMISE
EN QUESTION PAR LA PREDOMINANCE DE LA CULTURE DE L'ORAL ET
UN PROGRAMME STRATEGIQUE GARANT DU SUCCESDE LA
CONVENTION TRIPARTITE

Nous définissons dans un premier temps la méthodol ogie de recherche adoptée pour nos deux
études de cas (établissements d accueil pour personnes agées de type associatif). Nous
présentons ensuite les principaux résultats de la recherche: I'identification des zones de
danger pour la survie et le développement (établissement A) dans le cadre de la réforme
tarifaire, et les résultats du passage de cette identification a la formalisation du programme
stratégique qualité imposé par latutelle dans le cadre de la convention tripartite (établissement
B).

3.1. LAMETHODOLOGIE DE RECHERCHE

Nous présentons ici les résultats de deux études de cas issues d’ une recherche-intervention.
Alors que lalittérature ne permet pas d’ aborder I’ organisation dans son ensemble, la présence
du chercheur sur le terrain permet de développer |es connaissances sur |e fonctionnement des
entreprises et des organisations (RIVELINE C., 1995). La recherche-intervention (PLANE

J.M., 2000), basee sur I’ expérimentation et |’ observation sur le terrain reléve d’ une véritable
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démarche empirique qui consiste a produire des connaissances et des concepts qui permettent
«de penser des trgectoires» dans lesquelles les entreprises et organisations pourraient
sengager (HATCHUEL A., 1994). La recherche-intervention «constitue un modele de
conception et de pilotage du changement particulier, dans lequel conception et
implémentation des nouveautés sont gérées en simultané» (DAVID A. 2000). Ainsi, une
« méthode heuristique et hypothético-inductive alterne avec une démarche a caractere logico-
déductif, enchainées dans une démarche de synthese dialectique » (SAVALL H., ZARDET
V., 1996). Nous avons donc conduit une recherche-intervention qui consiste en un jeu d’aller-
retours entre les théories et les observations effectuées au cours de I'année 2002 au sein de
deux établissements d’ accueil pour personnes agées de statut associatif (A et B). Au moment
de I’ étude, I’ établissement A comptait 32 personnes pour 75 résidents et |’ établissement , 43

personnes pour 80 lits.

Dans I’ éablissement A, afin d’identifier les ééments pouvant remettre en question la survie
et le développement des organisations médico-sociales, nous avons administré un
questionnaire en face en face a 26 personnes dans I’ objectif d'identifier les points forts et
points faibles de |'organisation selon le référentiel qualité Angélique. Afin de garantir
I’ objectivité des propos recueillis, nous avons multiplié les questionnaires et varié les
répondants (MILES M.B. et HUBERMAN A.M., 1991). Nous avons retraité les matériaux de
mani ére a mettre en évidence les criteres respectes, partiellement respectés, non respectés et le
niveau de tracabité existant et participant de I’ assurance qualité. Nous avons souhaité opérer
cette ventilation afin de rendre la situation de I'éablissement la plus rédliste possible.
L’analyse des données montre en effet que la plupart des critéres sont respectés, mais
simplement gu’ aucune trace écrite n’en apporte la preuve du fait de la prédominance de la
culture de I’oral dans ce type d organisation. La seconde étude de cas (établissement B) nous
permet de montrer le passage de cette premiéere analyse a la formalisation d'un outil de
pilotage stratégique de I’amélioration de la qualité. Nous rappelons que la matrice vierge de
cet outil est présenté dans le cahier des charges de la convention tripartite.

3.2. LESZONESDE RISQUE REMETTANT EN QUESTION LA SURVIE ET LE DEVELOPPEMENT
DE L’ETABLISSEMENT A

Le référentiel qualité comporte quatre thémes : attentes et satisfaction des résidents et de leurs
familles (53 critéres), réponses apportées aux résidents en termes d autonomie,

d accompagnement et de soins (60 criteres), |’établissement et son environnement (23
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critéres) et la démarche qualité (11 criteres). Nous avons neutralisé ce dernier theme car lors
de |’ évauation, I’ éablissement n’avait mis en ceuvre aucun dispositif, ni outil qualité.

L’ établissement observe plus de la moitié des prescriptions imposées par le référentiel (72
critéres respectés ou partiellement respectés sur 136). En revanche, leur tracabilité n’est pas
suffisamment assurée, avec seulement 22% de documents d’ enregistrement. Cette tragabilité
(compte-rendus de réunion, plannings de travail, procédures, protocoles, documents
d enregistrement, indicateurs, etc.) est exigée par la tutelle de maniere a fournir la preuve
écrite du respect des criteres qualité. Elle permet également al’ établissement de capitaliser les
informations, d’ assurer le suivi des actions et du travail de maniére réguliere et donc, d’ opérer
des choix le cas échéant (CRUCHANT L., 1995).

S agissant du premier theme, attentes et satisfaction des résidents et de leurs familles, les
résultats montrent, par exemple, qu’en I’ absence de secrétaires, le week-end et en soirée, ce
sont les personnels soignants qui assurent les taches liées a I’ accuelil. Le travail effectué dans
ce cadre manque de fiabilité et latracabilité n’ est pas assurée : les secrétaires ne disposent pas
de check-list des documents et renseignements a fournir, ni d’ une procédure capable d’ assurer
le suivi de chague dossier demandé. A ce mangue s gjoute |’ absence de concertation entre
secrétariat et service de soins, qui ne permet pas d’ harmoniser les taches d' accueil en journée,
le soir et le week-end. Les établissements sanitaires et sociaux souffrent de cloisonnements
entre services et entre catégories de personnels. Ces clivages qui recoupent « les fonctions de
conception (les grands projets de recherche, la recherche de clientéle et 1a détermination des
thérapeutiques) et celles d'exécution (la réalisation des soins et I'entretien des malades), est
préudiciable (...) & une approche globale et donc efficace du malade » (MOISDON J.C,,
TONNEAU T., 1999). L'inadéquation des flux d'informations et de I'organisation du travail
est donc en grande partie due aux cloisonnements entre métiers et catégories de personnel.
Concernant I’admission, I’ éablissement fait signer un contrat de s§our au résident des son
admission, mais il n'a pas de livret d’accueil ni de réglement intérieur, alors que ces
documents sont imposés par le référentiel. Les étapes de I’ admission ne sont pas formalisées
au sein d’une procédure, ni enregistrées lors de leur réalisation. L’ absence de ces documents
ne permet pas de mettre notamment en évidence le consentement de la personne quant a son
entrée dans la résidence. Les arrivées non programmées de résidents perturbent |’ organisation
du travail et ne permettent pas la prise en charge correcte de la personne, essentiellement
lorsgu’il s agit d’ une personne arrivant de I’ hopital, avec un traitement a prendre alors qu'il

nN'y a pas dinfirmiere. La gestion du temps est liée aux contraintes de I'environnement
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(STORA J.B., 1988) et |'amélioration des méthodes individuelles de gestion du temps sinsére
normalement dans un processus collectif au sein d'un systéme de relations et d'interactions
(DUFOURMENTELLE P., 1986) qui n’est pas, dans ce cas, mis en oeuvre. Le personnel dit
également manguer d’'informations fiables sur |'état de dépendance des résidents a leur
arrivée. Cette observation laisse supposer gu'il est effectivement difficile de maitriser
I’ensemble des variables du systéme d'information du fait de la coexistence d’ ééments
formels et informels, intégrant les individus (MELESE J., 1979). Des bénévoles interviennent
dans larésidence mais leurs actions ne sont pas articulées a celles de I’ animatrice et manquent
donc d'efficacité. Ceci S explique par |’absence de charte des bénévoles et de procédure
d encadrement a leur égard, I’ objectif de ces documents étant de formaliser leur présence et
leur action pour une meilleure coordination avec le travail des équipes. Le manque de pouvoir
de décision concernant I'organisation des activités est un des facteurs qui explique I'inertie
(SIMON H.A., MARCH J.G., 1974) des acteurs en matiere de pilotage. C' est précisément le
pouvoir qui permet d'amener les hommes a se comporter d'une fagon donnée (TOFFLER A.,

1992) et e mode de management en est I'instrument.

Concernant les réponses apportées aux résidents en termes d’ autonomie, d’ accompagnement
et de soins, I’analyse des données montre notamment que le médecin se concerte avec la
direction et I’équipe de soins au coup par coup, il n'existe aucune réunion réguliere et
organisée selon un ordre du jour précis. Ce manque de communication entraine la
transmission tardive d informations importantes, ce qui constitue un risque pour la santé des
résidents et un risque de contentieux pour |’ établissement. Dans ce cadre, I'information est &
distinguer de la communication, cette derniére étant entendue comme un ensemble de
techniques permettant I'expression au sein d'une organisation. Elle est donc la capacité a
mettre en relation des hommes entre eux en vue de faciliter leur action collective
(LEHNISCH J.P., 1985) et le systeme d'information est I'instrument de cette mise en relation.
Il existe une infirmiére référente, mais elle n’est pas clairement identifiée dans |’ organisation,
ses missions ne sont pas suffisamment claires et se confondent avec celles du personnel. Les
cadres sont souvent sollicités sur certaines questions spécifiques (MINTZBERG H., 1984) et
perturbatrices, ils n'ont pas le temps de réfléchir aux missions d’ encadrement (nouvelles
procédures, gestion de leur équipe, mise en place de solutions d'amélioration, etc.). Certains
auteurs pensent que dans beaucoup de situations, les personnes donnent la primauté a l'action
plutét qu'a la réflexion du fait de I'investissement psychologique que cette derniére nécessite
(BERRY M., 1983). Il est difficile pour I'infirmiere référente de se distinguer des autres
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membres de I’ équipe, d’ autant que I’ éablissement ne dispose ni d’ organigramme, ni de fiche
de poste clarifiant le rdle de chacun et les liens hiérarchiques, fonctionnels et opérationnels.
Pourtant, il semble nécessaire de donner des responsabilités claires aux cadres
(MARSCHESNAY M., 1993) car ils jouent un role important qui évolue et passe par la
transmission d'ordre et I'animation d'une équipe (CROZIER M., 1985). Les informations liées
aux soins ne figurent pas dans un dossier individuel comprenant le suivi et les objectifs pour
chague résident. Les informations sont dispersées sur de multiples supports, ce qui ne permet
pas de les interpréter, d étre aerté, et de prendre des décisions rapidement. Les données
médi cales ne sont pas réguliérement enregistrées par les médecins libéraux intervenant au sein
de la résidence, ce qui ne permet pas le suivi correct des résidents par I’ équipe. MC KAY D.
et BOULDING K.E. (ATLAN H. 1977) considerent d' ailleurs que I'information peut changer
la représentation d'un événement ou d'un objet du fait de sa réception par son destinataire et
dans notre cas, cette information ne permet pas d assurer rapidement une prise en charge
adaptée. L'acquisition de compétences n’est pas organisée selon un plan pluriannuel de
formation permettant de définir les besoins et d'y répondre en fonction d’un calendrier et d’ un
budget précis (par métier, par formation, par période, etc.). Le personnel suit des formations
de maniére irréguliere, sans analyse préalable des compétences disponibles et des besoins,
d'ou certains manques de compétences en soins, en hotellerie et en animation. Par
conséquent, les compétences restent virtuelles car peu actualisées (LEVY-BOYER C., 1993),
elles ne contribuent pas ou peu au développement de la culture stratégique de base
(AVENIER M.J., 1992). Dans notre cas, la formation ne permet pas toujours d'améliorer les
compétences « en rapport avec les responsabilités individuelles » (TALBOT JR, ELLIS C.D,
1988), de maniére a ce que les individus soient aptes a réagir face a une situation qui a pu

évoluer par rapport aux compétences acquises au cours de laformation initiae.

Pour le dernier théme étudié, I’ établissement et son environnement, les résultats montrent que
le personnel N’ applique pas systématiquement les regles d’ hygiéne et de sécurité (lavage des
mains, conduites a tenir lors d’ exposition au sang) car il n'y a pas éé formé, il n’existe pas,
par conséquent, de protocole formalisé dans ces domaines. Le matériel d entretien et les
stocks de produits dangereux ne sont pas rendus inaccessibles aux résidents, ce qui peut étre
un danger pour certains dentre eux. Enfin, I’ éablissement n’organise pas d enquéte de
satisfaction a1’ égard des résidents et des familles comme le recommande latutelle. S agissant

de ce type d’enquéte, les établissements hospitaliers également soumis a cette contrainte,
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reconnaissent le manque d’'information, leur manque de fiabilité et la faiblesse des actions
mises en cauvre suite aleur exploitation (BERTEZENE S., 2000).

3.3. LAFORMALISATION DESOBJECTIFSQUALITE A MOYEN-LONG TERME POUR SIGNER LA
CONVENTION TRIPARTITE ET ASSURER LA SURVIE ET LE DEVELOPPEMENT DE

L'ETABLISSEMENT B

L’ approche stratégique de la qualité est renforcée par la mise en place des conventions
tripartites entre les établissement publics et privés, le Conseil Général et la DDASS. Les
moyens, C est-a-dire les investissements et les autres ressources nécessaires a la mise en
oeuvre des objectifs, sont déterminés a partir de cette convention. En cas d’' inexécution, d’ une
part le développement de I’ établissement peut étre affecté par des sanctions financieres et
d autre part, sa survie peut étre remise en question par le non renouvellement des
autorisations de fonctionnement. La qualité constitue certes une préoccupation pour les
EHPAD, mais le risque est de voir des démarches essentiellement mises en cauvre du fait de
la réforme tarifaire. Ceci aurait pour conséquence la mise en cauvre de démarches
d amélioration de la qualité déconnectées du projet d établissement et pour lesquelles on
assisterait a un manque d engagement des directions (BERTEZENE S., 2001). Dans cette
perspective, il nous a donc paru important d’ étudier la stratégie qualité adoptée et formalisée
en vue d'étre contractualisée. Dans ce contexte, nous souhaitons montrer comment les
établissements passent des résultats de I’ évaluation qualité a la convention tripartite. Pour
cela, nous avons réfléchi a I’éaboration d’un programme stratégique qualité basé sur les
résultats de I'évaluation qualité conduite grace au référentiel Angdlique et les objectifs

propres de I’ établissement.

Les résultats expérimentaux de la recherche conduite au sein d’un second établissement
montrent que la stratégie qualité prend en considération non seulement les objectifs
déterminés par la direction en fonction des résultats de I’ évaluation qualité, mais également
des objectifs de changement internes (par rapport a I’ organisation) et externes (par rapport a
I’ environnement) relatifs a la stratégie générale de I’ éablissement (SAVALL H., ZARDET
V., 1995). La formulation de la stratégie qualité contribue a donner confiance aux salariés,
aux clients et alatutelle grace al’ élaboration d objectifs par la direction et mis en cauvre par
le personnel. Ces objectifs permettent ainsi de contrbler et de coordonner certains processus
(accueil des résidents, accompagnement social, etc.) tout en exprimant les politiques, la
culture de I’ éablissement (JAMEUX C., 1998).
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Tableau n°1

L e programme stratégique de |’ éablissement B pour la période 2002-2007

Objectifs nécessitant :
w o
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L s 5 = ) X X X
5 = 8 @ | Développer les repas thérapeutiques
a - 3
o
_ Développer l'accompagnement social
T g S L L . N
3 3 individualisé du résident, conformément a son
g 2 . . o X
= 5 projet de soins et de vie individualisé
[OR - -
E 2 g Associer les acteurs externes (familles, X
= o < L, R ,
Tg g g bénévoles) & Il'accompagnement des
o ‘» .
p g 0 résidents
~ O - - -
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'g © psychiqgues des résidents dans leur vie
T B o X X X
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<o Renforcer le professionnalisme du personnel
[CI
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@ £ € . X X
% % g charge des résidents
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o = 7 .
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St wn - ——
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) = X
o =2 technologies

Le premier objectif, renforcer la qualité des soins, donne lieu a la formulation de trois sous-
objectifs centrés sur le résident. D’ abord, I’individualisation de la prise en charge donneralieu
au développement d’un partenariat avec les autres établissements et services pour personnes
ageées du secteur geographique qui ira plus loin que la simple relation client-fournisseur et

passera par des décisions concertées et une coordination des opérations (MARMUSE C,
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1996). Ce sous-objectif nécessitera également la mise en place d'un projet de vie et de soins
individualisé basé sur un travail commun des équipes, la réorganisation du travail des
soignants et des agents hoételiers de maniere a respecter le rythme de vie des résidents,
I’amélioration de la sécurité des soins grace a la modernisation du dispositif des appels
malades et de recherche des résidents. Ensuite, le développement du soutien psychologique
apporté au résident repose sur le recrutement d’ une psychologue. Ce sous-objectif nécessite
également la mise en cauvre de moyens specifiques capables d'aider les résidents en fonction
de leurs souffrances explicites et implicites, I'écoute et le conseil des parents et des proches
des résidents et une réflexion éthigue continue des professionnels de |'établissement. Enfin, le
dével oppement de I’ accompagnement en fin de vie donnera lieu a la formation du personnd,
la mise en cauvre d’un programme de soins specifiques (soins palliatifs etc.) sur la base des

conclusions d'une réflexion pluridisciplinaire.

Le deuxiéme objectif, lutter contre la perte d’ autonomie des résidents, comporte deux sous-
objectifs. Développer un plan de lutte contre la dépendance consiste a mettre en place des
animations axées sur la stimulation physique et cognitive et a organiser une réflexion sur la
contention. Ce sous-objectif prend également en considération |’ adaptation des compétences
du personnel aux situations de travail avec des formations aux gestes et postures et a la
prévention des chutes. L’ autre sous-objectif, dével opper les repas thérapeutiques, passe par la
formation du personnel afin de développer une compétence clé (PRAHALAD C.K., HAMEL
G., 1990), decisive dans la prise en charge des résidents, mais encore marginale dans les
établissements d’ accueil pour personnes agées, la réorganisation du temps et des méthodes de
travail liées a I’aide au repas et I'acquisition de matériel adapté (table, fauteuils, couverts,
etc.)

Le troisieme objectif, renforcer la qualité de I’accuell et de I’accompagnement socia des
résidents, décline trois sous-objectifs. Le premier est centré sur le développement de
I'accompagnement social individualisé du résident, conformément au projet de soins et de vie
individualisé. Ce sous-objectif devraient étre atteint par le développement de I’ intégration des
habitudes de vie de la personne agée par les différentes équipes avant son entrée dans la
résidence, et grace ala prise en considération des choix et des préférences des résidents tout
au long de leur accompagnement, ce qui permettra de valoriser |’ offre de services selon les
clients (KOENIG G., 1996). Le deuxieme sous-objectif consiste a associer les acteurs
externes al’ accompagnement des résidents, grace al’ association des familles aux instances de

consultation des résidents, a la formation et a I’ encadrement des bénévoles. Le dernier sous-
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objectif traite des réponses apportées aux besoins physiques et psychiques des résidents dans
leur vie quotidienne. Dans ce cadre, les actions mises en cauvre consistent a développer les
animations et les sorties, a former le personnel a I’animation et a recruter une animatrice

supplémentaire.

Le dernier objectif porte sur le développement et I'amélioration de I’ organisation interne.
Pour atteindre cet objectif, la direction souhaite renforcer le professionnalisme du personnel
afin de renforcer la philosophie de prise en charge des résidents grace a la mise en oauvre de
différentes actions: organiser une sensibilisation continue du personnel sur le respect des
procédures et I’ éhique a observer al’ égard des personnes agées, élaborer des fiches de poste
pour tous, développer un systéme de coopération entre les membres des équipes de soins et
hotellerie, et un systeme de communication et d échange d'informations entre les différents
métiers (personnel soignant, hoételier, administratif et d'animation). L’ amélioration de
I’ organisation interne conduit également la direction a vouloir renforcer qualitativement et
quantitativement les ressources humaines grace al’ évaluation des besoins en personnd (gréace
al’identification de la charge de travail impliquée par le degré de dépendance des résidents) et
ala mise en oauvre des recrutements nécessaires. Le renforcement quantitatif des ressources
humaines donnera lieu a I’ élaboration et la mise en cauvre d' un systeme d’ évauation des
besoins individuels de formation, et d'un plan de formation a moyen terme fondé sur
I” adaptation aux évolutions de I’ environnement (techniques de soins, nouvelles technologies,
vieillissement de la population, dépendance accrue, etc.) qui apparente ainsi |’ établissement a
une organisation apprenante (BOBLIN N., BRENNER P, 1996). Enfin, la direction mettra en
place un dispositif d’ évaluation réguliere de I’ adéquation entre le projet d’ établissement et les
actions réalisees afin de mesurer |’ écart stratégique entre objectifs et réalisations (KALIKA M
et coll.., 1989). Un troisieme sous-objectif consiste a développer I’ utilisation des nouvelles
technologie afin d'informatiser le dossier de soins et de créer le site internet de la résidence

afin de diffuser des informations sur larésidence al’ égard des clients potentiel.

Toutes les actions définies par la direction de |’ établissement et signal ées dans la convention
necessiteront des changements dans I’ organisation du travail, des actions de formations et des
recrutements. Elles traduisent le passage de I'évaluation qualité effectuée sur la base du
référentiel Angélique ala définition d’ une stratégie qualité impliquant I’ éablissement pour sa
mise en cauvre et latutelle pour I’ atribution des moyens.

Les Cétes de Carthage— 3, 4, 5 et 6 juin 2003 18



X11%™ Conférence de I'Association Internationale de Management Stratégique

4. CONCLUSION

Les résultats de notre recherche, menée au sein de deux établissements d accueil pour
personnes agées du secteur prive associatif, nous ont permis de mettre en évidence différents
résultats :

— laréforme de la tarification de 1999 impose I’ évaluation de la qualité des établissements
d accueil pour personnes agées selon un référentiel spécifique transmis par la tutelle. Nous
constatons que |’ établissement tend a mettre en cauvre les critéres qualité imposés par le
référentiel, mais la prédominance de la culture de |’ oral ne permet pas la tracabilité exigée
par |’ assurance qualité ;

- le programme stratégique qualité doit étre rédigé par les établissements suite a1’ évaluation
qualité. Dans le cadre de la convention tripartite, il a pour objectif de contractualiser les
objectifs d’amélioration de la qualité entre I'établissement, le Consell Généra et la
DDASS. L’expérimentation de cet outil montre la formalisation de la stratégie de
I établissement en matiére d’amélioration de la qualité et dans une perspective de qualité
totale : le programme stratégique est ains le garant du suivi de I’ évolution de la démarche
sur le terrain et son évaluation périodique permet de reformuler certains objectifs, de
déterminer de nouvelles actions, tout en évaluant les moyens nécessaires a sa mise en

oavre.

Notre recherche comporte néanmoins certaines limites. L’analyse de questionnaires offre la
possibilité de standardiser et comparer les données, mais les données recueillies restent
sommaires et il peut exister des écarts entre les données déclaratives et les mesures
comportementales (WACHEUX F., 1996). En outre, il est impossible de pallier une
insuffisance des données collectées ou une erreur de la mesure. Par ailleurs, la recherche-
intervention est une méthode de recherche longitudinale qui offre une grande richesse
d information (THIETART R.A. et coll., 1999) mais, du fait du temps nécessaire a sa mise en
cauvre, elle ne peut pas offrir un nombre de terrains suffisants pour que les résultats soient
généralisés. Nous manquons également de recul quant a la pérennité de I’ outil stratégique au
sein de I'éablissement B. |l serait intéressant de compléter et d’enrichir nos travaux, de
renouveler cette expérimentation au sein d autres établissements et de veérifier la mise en

cauvre dans le temps des programmes stratégiques qualité.
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