
in fine la réduction de leur prime d'assurance. 

Mais ils ne sont pas vraiment intéressés sauf 

exception... » 

La clinique B : 

Cette clinique psychiatrique a, pour sa part, 

engagé une démarche qualité de terrain dyna­

mique, mobilisant réellement médecins, 

soignants et administratifs. 

Ouels gains? La directrice est très positive: 

« la démarche qualité a fortement amélioré le 

fonctionnement et les conditions de travail. 

[Ile a ainsi contribué à fidéliser le personnel, 

ce qui est très important pour la qualité. [fIe 

facilite aussi le management et renforce la 

rentabilité en réduisant le "gaspi". [fIe renforce 

le travail en équipe entre les différents inter­

venants, tous métiers confondus. Nous ne 

saurions plus travailler autrement... » 

La certification? Elle permet un véritable 

"check-up" périodique de la clinique. 

Les EPP ? « C'est compliqué et le choix des 

thèmes est trop strict, illimite à des pratiques 

bien connues et sur lesquelles les progrès possi­

bles sont faibles, répond le psychiatre coor­

donnateur. Il vaudrait mieux demander à ce que 

les incidents de soin soient notés et les profes­

sionnels tenus de les analyser et de prendre les 

actions correctives, tout en les laissant libres 

sur la méthode. Cela intéresserait alors davan­

tage les praticiens et les soignants ». 

La directrice intervient: « une catastrophe, 

c'est le changement périodique de référentiel, 

avec chaque fois un changement d'orientation 

et de critères. La VI était bien car elle ciblait 

l'amélioration des processus et laissait libre 

sur les moyens. La VZ est plus "médicale" et 

axée sur le service rendu au patient, mais elle 

est trop centrée sur un inventaire de ce qui 

est en place. Le projet de V3 a des niveaux 

de cT/tères illogiques et hétérogènes. Une 

meilleure constance serait nécessaire pour 

construire dans la duree et ne pas se cibler sur 

le formalisme. Il faut aussi tenir compte de la 

nature de l'établissement. Les gros établisse­

ments ont les moyens d'avoir une équipe 

qualité importante, nous, nous ne pouvons pas 

nous permettre de responsable qualité à plein 

temps. Chez nous tout le monde participe» • 

Christian Doucet") 

(1) Directeur du Cabinet Doucet Conseil. 

Interview de Michèle Lenoir-Salfati 

Chef du service Certification 
des établissements de Santé à la HAS 
Après ce tour d'horizon avec les acteurs de terrain, il est intéressant de connaître le point 
de vue et les projets de la Haute Autorité de Santé, 

Quels sont les moyens consacrés à la certification des établissements de santé par la HAS ?
 
Michèle Lenoir-Salfati (MLS): Deux services: le service développement de la certification dont l'une
 
des fonctions est d'élaborer le manuel, et le service certification des établissements de santé que je
 
dirige et qui assure le déploiement de la certification sur les 2 800 établissements. Cela comprend:
 
la préparation des différents guides pratiques, la toute nouvelle unité d'information des établisse­

ments et du public, la gestion des démarches en cours et la gestion des experts-visiteurs. Cela repré­

sente environ 75 personnes auxquelles il faut rajouter les 800 experts-visiteurs qui réalisent les visites.
 

Quel est le bilan quantitatif actuel de la certification?
 
MLS: Pour les 2 800 établissements qui entrent dans le champ de la certification, la Vl est terminée,
 
nous sommes à la moitié des visites V2. La version V2010 du manuel est prévu pour la mi-octobre et
 
les premières visites V2010 débuteront en janvier 2010.
 

Comment jugez-vous la situation actuelle de la certification, ses points forts et ses points
 
faibles?
 
MLS: Nous appréhendons le ressenti des établissements au travers des réunions d'information propo­

sées aux établissements, aux questionnaires d'évaluation reçus après chaque visite des experts. De
 
plus une enquête approfondie de perception a été réalisée par l'institut IPSOS dans le cadre de la
 
préparation de la V 2010.
 

D'abord les points positifs:
 
- la préparation de la certification a entraîné un décloisonnement· médecins, paramédicaux, admi­


nistratifs... ont travaillé ensemble dans le cadre de l'auto-évaluation; 
- la certification a créé une structuration de la réflexion qualité dans les établissements; 
- l'introduction de l'EPP dans la V2 a entraîné une meilleure adhésion du corps médical qui se sent 

dans l'ensemble davantage concerné par la démarche qualité dans la mesure où elle se déploie sur 
le champ de leurs pratiques; 

- la certification a enfin contribué à faire se remettre en cause les établissements sur leurs points 
faibles et donc à engager des démarches de progrès sur les pratiques comme sur les organisations. 
Ils sont en particulier sensibles à la publication des rapports de certification; 

- elle a enfin permis une meilleure prise en compte des « patients-usagers» au sein des hôpitaux.
 

On sent toutefois des réticences, les établissements adhérent encore mal. Qu'en pensez-vous?
 
MLS : La HAS est bien consciente des difficultés ressenties par les établissements. Nous voulons en
 
particulier éviter l'effet "soufflé": les efforts ne sont faits que pour obtenir la certification puis retom­

bent après et l'effet "profiteroles" : la démarche est "chaude en surface", mais elle se cantonne trop
 
à l'encadrement, en touchant encore peu le personnel.
 

Ouelles évolutions? Des simplifications importantes dans le cadre de la V 2010 :
 
- le manuel et les visites seront recentrés sur des enjeux prioritaires;
 
- la mise en place d'un système d'information à destination des établissements: il informatisera toute
 

la chaîne: l'élaboration du rapport d'auto-évaluation et sa transmission à la HAS, puis le rapport de 
visite des experts et les observations par l'établissement... Le planning de déploiement de ce SI est 
le suivant: janvier 2009: recueil des informations générales sur les établissements, septembre 2009 
production des rapports d'experts et des auto-évaluations, début 2010, création d'une base de 
données et capacité de traiter les données de la certification via des requêtes multicritères; 

- une simplification de la phase d'autoévaluation : plus de méthode imposée aux établissements et 
simplification de la formalisation du document lui-même, 

- une adaptation progressive aux différents types et tailles d'établissement; 
- une meilleure pérennisation en prévoyant à terme une auto-évaluation à mi-parcours et un suivi plus 

systématique des décisions de la HAS ; 
- enfin un travail sur les méthodes de visite pour harmoniser le regard des experts. 

Votre conclusion?
 
MLS: Il reste des progrès à faire, nous en avons bien conscience. Il ne faut ni idéaliser le système ni
 
le diaboliser, mais travailler à son amélioration...
 
Ouelle meilleure conclusion? 
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