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AVANT-PROPOS

Se fondant sur les activités déja entreprises dans le domaine de I'économie de la santé,
le Directeur général a créé, en novembre 1993, un groupe spécial sur I’économie de la santé
afin de renforcer I’appui de I'OMS aux Etats Membres.! Son but est de développer le recours
a1'économie de la santé dans la formulation et I'application des politiques de la santé, priorité
étant donnée aux pays les plus démunis,

Le groupe spécial vise non seulement 2 renforcer le contenu technique des programmes
de 'OMS pour gu’ils adaptent mieux les instruments de I'économie de la santé aux besoins
des pays, mais également & favoriser la coopération entre les organismes de développement
en appliguant I'économie de la santé au niveau des pays.

Le groupe spécial a commencé par préparer une série de documents en anglais et
frangais pour aider 4 répondre aux besoins en matiére d'information de ceux qui sont impliqués
dans l'organisation, la planification et le financement du systéme sanitaire, et des professionels
de la santé spécialisés dans d'autres domaines, Qutre la présente étude de cas, la série
comprend déja une bibliographie de publications, documents et articles récents ayant trait
a I'économie de la santé et publiés par 'OMS, ainsi qu'un guide pour la lecture de points
sélectionnés de la bibliographie.

' Le groupe spéeial ¢st composé des membres suivants @ J.-P. Jardel (Président), M. Jancloes (Vice-président),
5. Bentozzi, G. Cartin, A L. Creese, D.B. Evans, K. Innovsky, J.M. Kosonde, CM. Kinnon,
LH. Perror, L. Tillfors, G, Velasquez, AE. Wasunna.
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ECONOMIE DE LA SANTE

PREFACE

Comme les hdpitaux consomment une part appréciable des moyens
humains, matériels et financiers mis 4 la disposition du sectenr de la
santé, leur productivité influe profondément sur celle de 'ensemble
de ce secteur. Pourtant, la productivité et l'efficacité des hopitaux
nous sont toujours mal connues. C'est en ce sens que l'étude de
I'économie des hopitaux constitue un élément important de 'action
du Groupe spécial de 'OMS sur l'économie de la santé.

Pour traiter des problémes qui se posent aux hopitaux dans les pays
en développement, il faut commencer par examiner non seulement
les dépenses effectivement engagées par les hopitaux et leurs tendan-
ces, mais également les politiques et les pratiques de gestion qui
expliquent ces tendances et influent sur elles. L'analyse de 1a produc-
tion et des cofits des services hospitaliers peut traiter des questions
de répartition des ressources, d'efficacité des activités hospitaliéres
et de conception de politiques génératrices de recettes pour les ho-
pitaux. L'économie offre un cadre 4 une telle réflexion et peut per-
mettre de mieux comprendre comment telle ou telle option prise au
niveau des politiques peut influer sur 'efficacité, I'équité, l'utilisation
et les recettes. Toutefois, vu la diversité des situations propres i
chaque pays, il pourra s'avérer difficile de tirer des conclusions
généralisables sur les dépenses des hdpitaux et sur |'utilisation qu'ils
font des moyens mis 4 leur disposition. Aussi convient-il de se Livrer,
au niveau des pays, 4 une analyse €économique détaillée des crédits
et des colits hospitaliers, avant de prendre des décistons d'orientation,
de planification et de gestion, 4 court et A long terme, concernant leg
hdpitaux.

Bien que le présent document s'attache aux hopitaux d'un pays in-
dustrialisé, les questions dont il traite n'en sont pas moins largement
applicables ailleurs. En effet, tant dans les pays industrialisés que
dans les pays en développement, les hdpitaux sont dans une situation
déficitaire 4 cause du gaspillage et des insuffisances techniques
imputables 3 une mauvaise gestion et i des incitations financiéres
perverses. Vu la pénurie de moyens a laquelle la plupart des pays se
trouvent confrontés, il est capital de minimiser ces déficits tout en
maintenant, ou méme en améliorant, la qualité des services hospita-
liers. 1l faut donc espérer que certains des enseignements a tirer du
présent document seront largement entendus.

UNE DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REDUCTION DES COUTS AUX HOSPICES CANTONAUX VAUDOIS 1
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RESUME

Les hopitaux sont souvent considérés par les pouvoirs publics comme
une source importante de réduction des charges de 1'Etat.

L’hdpital est une organisation complexe. Une réduction des coilts
hospitaliers doit étre fondée sur une analyse des activités et intégrer
les changements stratégiques du réseau de soins.

Les professionnels de I'hdpital doivent étre largement impliqués dans
le processus de réduction des cofits:

m afin de développer un savoir faire de gestion;
B zfin de garantir Ja qualité des prestations.

Devant la contrainte de diminuer leurs cofts, les Hospices cantonaux
vandois (Suisse) ont développé une méthodologie pour réduire les
colits hospitaliers. Cette méthode A permis d’identifier un potentiel
d’économies de 13,7 % par rapport a leur cofit d’exploitation qui

s’¢léve environ & 700 millions de francs suisses (environ 480 millions
de dollars US).

La méthode est basée sur les deux principes suivants:

® utiliser les compétences du personnel sur le terrain par une
participation aussi large que possible du personnel;

B analyser et remettre en cause les activités, principales consom-
matrices de ressources.

La mise en oceuvre des économies potentielles identifiées se fera sur
trois ans,

Une partie des économies réalis€es pourra étre allouée a d’autres
projets.

UME DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REDUCTION DES COUTSE AUX HOSPICES CANTONAUX VAUDOIS




ECONOMIE BE LA SANTE :!

INTRODUCTION

Dans un monde on les ressources sont limitées, ce qui est alloué an
secteur de la santé ne pourra I’étre pour d’autres services comme:
I’éducation, le réseau de transports, la protection de Ienvironnement
ou d’autres services d’intérét public. Diminuer les coiits de la santé,
améliorer I'état de santé de la population par la mise ¢n place d'un
réseau de soins plus efficace est un enjev stratégique pour un pays
qui souhaite se développer et améliorer sa compétitivité (Brailer, D.J.
et van Horn, R.L.).

L’analyse économique du systéme de santé est complexe, elle met
en relation des indicateurs difficiles & mesurer comme la qualiié des
soins et 1'état de santé avec des données financiéres souvent impré-
cises ¢t peu comparables.

Le gestionnaire du systéme de sant€ peut agir:
W par une réorganisation du réseau de s0ins;
B par une modification du systéme de financement des agents;

W par une diminution des coiits d’exploitation des principaux
agents.

Le présent document est surtout concerné par cette derniére maniére
d’agir.

Les hépitaux dans le systéme de santé

Le financement des hopitaux représente entre 50 % et 80 % des
dépenses publiques de fonctionnement des systémes de santé, Dans
beaucoup de pays en développement ol le réseau de soins peu dé-
veloppé favorise une concentration des ressources vers le secteur
hogpitalier, cette part est trés importante. (Kutzin, 1. et Barnum, H.).

Les pouvoirs publics se concentrent énormément sur 1a réduction des
cofits hospitaliers parce que les hdpitaux représentent vraisemblable-
ment une part trop importante dans le résean de soins. Mais les
hépitaux sont aussi des organisations complexes qui ont subi le plus
souvent une faible pression concurrentielle. La gestion hospitaliére
n’a pas évolué au rythme des réformes dans le management depuis
les années soixante, ‘

UNE DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REDUCTION DES COUTS ALIX HOSPICES CANTONAUX VAUDGIS 3
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Une diminution des cofits semble possible dans les hopitaux, elle
permettrait d’améliorer ’efficacité de la plupart des systémes de
santé en réallouant une partie des ressources économisées vers d’autres
secteurs de soins (prévention, médecine de ville, soins & domicile,
etc.).

L’hépital: une organisation complexe

Les organisations de grande taille accumulent an fil des années des
dysfonctionnements qui alourdissent considérablement leur proces-
sus de production. Les hopitaux qui opérent dans un marché peun
concurrentiel ne font pas exception A cette régle. Avec le dévelop-
pement de mécanismes de marché dans le secteur de la santé et la
forte pression budgétaire imposée par les organismes de tutelle, la
diminution des cofits devient un enjeu stratégique pour les hépitaux
(Townsend, E.J. et al.) (Mullaney, A.D.).

Jusqu’oti peut-on aller sans mettre en péril la qualité des prestations?
Quelle est la taille optimale d’un service hospitalier? Comment iden-
tifier les cofits cachés?

Face 4 la contrainte de réduire leurs coilits d’exploitation, les Hospices
cantonaux vaudois (Suisse) ont mis en place en 1993 une démarche
basée sur une participation aussi large que possible du personnel!.

La démarche que nous présentons ici est une démarche intra-hospi-
talicre. Elle a trés peu tenu compte de 1'articulation globale de la
chaine de soins, du rble des médecins de vilie, des soins & domicile,
des centres de réhabilitation, etc. Cette démarche a pour but d’amé-
lorer le fonctionnement d hdpitaux publics et de réduire leurs coiits
d’exploitation.

LE FINANCEMENT DU SYSTEME DE SANTE EN SUISSE

Cette bréve description n’a pas la prétention de donner une vision
compléte du systéme suisse de santé. Elle ne se contente que d’en
rappeler les principales caractéristiques, dans le but de mieux com-
prendre le contexte de la démarche de réduction des cofits hospitaliers
menée dans le canton de Vaud?, '

' «lne démarche participative de réduction des collis, bilan de I'opération orCHidées menée aux Hospices cantonaux
vaudeis: présentation aux journdes scientifiques de 1" Association latine pour I'Analyse des Systémes de Santé, Bruxelles,
juin 1994 {Absi ct al.)

¥ Pour une dvaluntion des colits du systéme suisse de santé, voir: Sommer, JH. et Guizwiller, F,
Pour une préscntation des mécanismes de financements, voir: Frei, A, et Hill, 5., ou Gilland, P.

4 UNE DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REDUCTION DES COUTS AUX HOSPICES CANTONALX VAUROIS
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Les colits de la santé en Suisse

En 1991, les dépenses de santé en Suisse S’élévent environ i 29,6
milliards de francs® (8,9 % du PIB), ce qui représente une dépense
par habitant de Fr. s. 4 300 par année (US$ 2950).

Plus de la moitié des dépenses (51,4 %) sont engendrées par les
établissernents de santé (hépitaux, homes médicalisés, institutions
pour handicapés). Les services ambulatoires (médecins, pharmacies
et autres), représentent 41 % des dépenses, les frais administratifs
(assurances sociales et I’Etat) 6 %, la prévention seulement 1,6 %.

En 1991, Ia Suisse comptait: 616,4 lits de soins généraux et 171 lits
psychiatriques et psycho-gériatriques pour 100 000 habitants.

Structure de financement du systéeme suisse de santé

Le secteur ambulatoire est réglé par des dispositions au niveau na-
tional, alors que le secteur hospitalier est régi par des lois cantonales.
Il y a donc¢ autant de systemes de financement des hdpitaux en Suisse
que de cantons (26 cantons).

Les pouvoirs publics (Confédération, cantons, communes) financent
environ 31 % du cofit total du systéme de santé.

La répartition du financement est la suivante:

W secteur public (Confédération, cantons, communes) 31 %;
W caisses maladie 38 %;?
W assurances privées et patients payant eux-méme 29 %;
M assurances sociales 2 %.°
Plus de 60 % des coits de la santé en Suisse sont financés de manicre

directe par les ménages, par le biais de 1'assurance-maladie et des
prestations payées directerent par le patient.

3 Office fédéral da la statistique, Bcrnc 1994

4 Les assurances-maladie sont des associations privées sans but lucratif qui regoivent une subvention de I'Eat.
Efle négocicnt avec les assoctations professionnclles des conventions qui doivent &tre approuvées par les
pouvoirs publics.

¥ Assurance invalidité et assurance accidents professionels.

LUNE DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REDUCTION DES COUTS AUX HOSFICES CANTONAUX VAUDMME




P

ECONOMIE DE LA SANTE

Le remboursement des prestations hospitaliéres et ambulatoires

Quelques régles communes aux différents cantons peuvent &tre énon-
¢é€es en matiére de remboursement des prestations par les caisses
maladies.

Deux réseaux hospitaliers cohabitent:

W un réseau privé a but lucratif;
M un réseau public ou d’intérét public (subventionné).

Le financement du réseau public hospitalier est trés différent d’un
canton a |’autre. La tendance majoritaire reste le «financement du
déficit» des hopitaux, avec des mécanismes variables de supervision
ou de controle des dépenses.

Les séjours en hopital privé sont financés & Pacte. L"hdpital ou la
clinique facture le séjour, les traitements, les actes médicaux tech-
niques, les médicaments et les honoraires médicaux. Quelques hopi-
taux privés ont négocié avec des caisses maladie des tarifs préféren-
tiels par pathologie, mais ce genre de pratique est encore peu déve-

loppé.

La couverture minimum

L’assurance-maladie n’est pas obligatoire en Suisse, néanmoins 97%
de la population est assurée. Les caisses maladie négocient avec les
associations professionnelles des conventions qui doivent étre ap-
prouvées par les pouvoirs publics, donnant droit 4 une couverture de
base:

M 100 % pour les frais d’hospitalisation dans un hopital public
en chambre commune;

m 90 % pour les frais ambulatoires (frais dentaires le plus
souvent exclus).

Selon la nouvelle loi sur I’assurance-maladie, qui entrera en vigueur
en janvier 1996, I"assurance deviendra obligatoire,

Le libre passage d’une caisse 2 1'auvtre sera possible. Les assurances-
maladie ne pourront donc plus choisir les bons risques. Un systéme
de compensation entre les caisses pour la couverture de base favo-
risera une harmonisation des primes de base pour un méme canton.
Les primes pourront étre différentes selon le canton, dans la mesure
oll I'organisation du systéme de santé reste une compétence canto-
nale. -

UNE DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REDUCTION DES COUTS AUX HOSPICES CANTONAUX VAUDOIS
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La concurrence entre les caisses maladie ne se fera plus que sur les
compléments d’assurance qu’elles offrent 4 leurs clients.

Le complément d’assurance privée permet en général:
W de choisir son médecin a I’hopital;
m d’avoir acces au réseau des hopitaux privés;

W de beénéficier de prestations supplémentaires (dentalreq préven-
tion, cures thermales, etc.).

Du fait de la dimination du financement public, ces derniéres années
ont ét¢ marquées par une trés forte augmentation des primes d’as-
surance-maladie, en particulier des compléments de primes concer-
nant la couverture privée, Le nombre de contrats d’assurances privées
est en baisse. Malgré la baisse générale de I'activité hospitaliére
constatée depuis le début de la crise économique, les hdpitaux publics
§’attendent A ce que la diminution du nombre d’assurés privés pro-
voque une augmentation du nombre de patients hospitalisés en cham-
bre commune,

Le reseau sanitaire dans le canton de Vaud

Depuis 1980 les établissements sanitaires du canton de Vaud sont
financés par I'enveloppe budgétaire. Cette réforme du systeme de
financement s’applique exclusivement au réseau d’établissements
sanitaires publics et d’intérét public (il s’agit d’hopitaux privés ou
de fondation qui regoivent une subvention du canton). L’action de
I"Etat ne s’exerce pas sur I'activité ambulatoire des cabinets médi-
caux, ni sur ["activité hospitaliere des cliniques et hépitaux privés.

Le canton de Vaud compte en 19926

| 2 880 lits de soins généraux publics et d’intérét public;
B 970 lits de soins généraux privés (estimation);

B 420 lits de psychiatrie;

W 255 lits de psycho-gériatrie.

La population du ‘canton de Vaud est de 593 000 habitants (au
31 décembre 1992). o

" Annuaire de statistique sanitaire du canton de Vaud, 1992,

UNE DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REDUCTION DES COUTS AUX HOSPICES CANTONAUX VALDOIS 7
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Les Hospices cantonaux vaudois

Les Hospices cantonaux vaudois, créés en 1991, sont constitués d’un

ensemble d’établissements publics sanitaires du canton de Vaud:
m un hopital universitaire d’environ 1 000 lits;

trois hdpitaux psychiatriques et psycho-gériatriques;

un ensemble d’instituts de recherche universitaire;

six écoles d’enseignement de professions médicales ou paramé-
dicales;

W un centre thermal.

Le budget annuel est d’environ 700 millions de francs suisses pour
6 000 employés.

La création des Hospices cantonaux visait une diminution des colits
d’exploitation d’institutions alors indépendantes par une rationalisa-
tion de la gestion et par une meillenre coordination de la chaine de
soins.

En effet, le cofit d’exploitation des Hospices, 4 prix constants, a
augmenté de 16,1 % entre 1987 et 1992.

Indice d'évolution des dépenses des
Hospices a prix constants entre 1987 et 1992
(1987 = 100)
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ECONOMIE DE LA SANTE

A la demande de I’Etat et des caisses maladie les Hospices ont été
contraints i réduire leurs cofits de fonctionnement.

sur quelle base la cible des économies a-t-elle été &tablie ?

La direction générale des Hospices a analysé les principanx dysfonc-
tionnements de ses institutions, Elle a comparé ses cofits et ses durées
moyennes de séjour avec d’autres hopitaux suisses et étrangers. Ce
diagnostic lut a permis d’estimer un potentiel d’économie d’environ
11 %, réalisable A qualité et activité constante,

Un objectif de 7 % d’économie réalisable sur trois ans a été négoci¢
avec les autorités publiques.

Afin de préserver une marge de manocuvre pour le développement
de entreprise, la direction des Hospices s’est fixé un objectif de
réduction de 11 %; les 4 % supplémentaires lui restant acquis et
pouvant étre réalloués pour de nouveaux projets.

SOURCES METHODOLOGIQUES

La décennie des années 80 a été marquée par plusieurs bouleverse-
ments dans la pratique du management qui se répercutent aujourd’hui
dans toutes les entreprises, qu’elles soient privées ou d’intérét public.

Les entreprises se remettent fortement en question. Les bouleverse-
ments se multiplient dans I'industrie comme dans les services, Pour
maintenir la compétitivité de leur entreprise, les nouveaux managers
sont amenés, le plus souvent en quelgues mois, 4 devoir engager des
restructurations profondes de leur organisation.

Les méthodes de réduction de cofits font I'objet depuis dix ans d’un
tres grand nombre de publications dans Jes revues de management.
Toutes se traduisent par une participation et une responsabilisation
accrue du personnel A tous les stades du processus de production. Le
principe méme de cette nouvelle vision du management peuat aussi
s’'exprimer par le transfert vers le personnel d’une importante respon-
sabilité: la qualité (Schonberger, R.1.).

Le secteur de la santé ne sera pas épargné par ces changements. La
rareté des ressources, qui §’insialle au début des années 90, incite plus
que jamais les responsables des entreprises actives dans le systéme
de santé & trouver de nouvelles solutions.

Nous mentionnons ici quelques-uncs des techniques les plus fré-

UNE DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REOUCTION DES COUTS AUX HOSPICES CANTONALXY VAUDOIS 9
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quemment citées dans la littérature, dont la démarche présentée ici
§’est indirectement inspirée.

Le benchmarking

Le benchmarking (Camp, R.C. et Tweet, A.G.) (Spendolini, M.J.}
consiste 3 comparer les processus de entreprise avec ceux des
meilleurs concurrents sur le marchc Il est possible d’envisager trois
sortes de benchmarking:

M le «benchmarking compétitifs consiste 3 comparer les proces-
sus dans deux entreprises concurrentes. Par exemple: on pourra
comparer I’organisation du bloc opératoire dans deux hépitaox;
le «<benchmarking fonctionnel» consiste 4 comparer deux pro-
cessus semblables dans des entreprises actives dans des bran-
ches économiques différentes. La comparaison se fait dans ce
cas sur une fonction. Par exempie: en comparant ]a performance
de la fonction achat d’un hbpital avec celle d’une entreprise
industrielle;

M le «benchmarking interne» consiste 4 identifier les meilleures
pratiques a !'intérieur de 1’organisation. Par exemple: en com-
parant I'organisation de la formation continue dans deux ser-
vices médicaux,

Le budget zéro

Le budget zéro (Phelan, G.) développé au début des années soixante
par I’administration américaine, a été adopté par la suite par de
nombreuses compagnies américaines qui le pratiquent pour 'élabo-
ration des budgets annuels.

Le budget z€ro consiste & demander 2 tous les responsables dont les
décisions ont un impact sur la consommation des ressources, de
fournir une justification partant de zéro des dépenses inscrites & leur
budget. Les étapes sont les suivantes:

MW découpage de l'organisation en modules ayant des activités
homogénes;

W évaluation des dépenses prévisionnelles pour chaque module,
en séparant les activités de routine des nouvelles activités;
arbitrage des propositions budgétaires,

Dans les hopitaux, toute 1a difficulié consiste 2 établir le budget non
plus par nature des dépenses mais & partir des activités & réaliser.
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Le reengineering

Le reengineering (Hammer, M. et Champy, 1) pourrait se traduire
par: «réinventer les processus opérationnelss, un processus opéra-
tionnel étant une suite d’activités qui & partir d’'un ou plusieurs
«inputs produit un «output» représentant une valeur pour le client (la
notion de client doit étre comprise au sens large du terme, il peut
s’agir d’un client interne). Le reengineering ne §’intéresse donc pas
aux orgamsatmns mais aux processus, Les entreprises sont rarement
organisées autour de leurs processus dont la responsabilité est mor-
celée par les frontires internes de 1’organisation. Le reengineering
consiste donc a identifier les processus de I'entreprise, en général peu
nombreux (rarement plus de six) et & bitir une structure de projet qui
les analyse dans un but de simplification et d’amélioration.

Selon H.J. Harrington (Harrington, H.J.), les étapes du reengineering
sont les suivantes:

B préparation et formation 4 la démarche;

m identification et compréhension des processus a analyser;
W analyse des processus;

M planification de la mise en oeuvre des décistons;

W mise en oeuvre, contrble et amélioration des processus.

LE CHOIX D'UNE DEMARCHE

Pour réduire ses cofits, 'entreprise a le choix entre une démarche
directive «top-down» et une démarche plus participative «bottom-up».
La premigre assure une certaine cohérence dans les décisions prises
et une grande rapidité de décision et de mise en oeuvre. La deuxiéme
identifie mieux les cofits cachés et les dysfonctionnements. Elle
développe un savoir-faire participatif qui pérennise les économies,
mais elle est lente a mettre en oeuvre,

Le risque d’une démarche qui n’implique pas assez le personnel est
de réduire les coiits de maniére trop linéaire, sans pour cela supprimer
ou simplifier les activités (Vollmann, Th.E. et Brazas, M.E.), Th.
Vollmann fait 1a distinction entre «downsizing» et «rightsizing». Le
«downsizing» consiste en une réduction des cofits imposée. Le
«rightsizing» consiste & identifier le bon nombrf: de personnes pour
effectuer les bonnes activités,

UNE REMARCHE PARTICIFATIVE DE REDUCTION DES COUTS AUX HOSPICES CANTONALX VAUDOIS 11
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Réduction linéaire Réduction non finéaire

» 0%

T T
Activiio A Activits B Aclvitd C Activitd D

- Qu’il s'agisse d’une réduction des cofits obtenue par une démarche

directive ou participative, une réduction significative des cofits ap-
parait dés les premiers mois de la démarche et pendant les quelques
mois qui suivent. L’importance de la variation dépendra des objectifs
fixés au départ et du degré de liberté de la direction pour mettre en
oeuvre rapidement les changements. A moyen terme, quelle que soit
la méthode engagée, les colits recommenceront A croitre, Mais dans
le cas d’une démarche participative, cette croissance s avére étre en
général plus lente,

A plus long terme la répercusion sur les cofits entre une méthode
directive ou une méthode participative peut étre illustré par les gra-
phiques suivants:

Gﬂﬂh‘

[ Méthods directive ]

T

AN

[ Méthade participative ]

TIEE LA

-

Temps

Les solutions proposées pour réduire les cofits doivent &tre soutenues
par le personnel, ¢’est une des conditions du succés de leur mise en
oceuvre. L’idéal consiste & n’éliminer que les activités superflues et
4 améliorer les processus. Le meilleur moyen d’y parvenir est d’im-
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pliquer le plus possible les professionnels dans la recherche de so-
lutions. Celui qui exerce un travail quotidiennement n’est-il pas le
mienx 4 méme d’identifier les activités mal organisées et les tiches
superflues ?

Pour réussir dans le long terme, une opération de réduction des cofits
doit &tre fondée, quelle que soit la technique d’analyse utilisée, sur
les deux principes suivants:

m utiliser les compétences du personnel sur.le terrain;
W analyser et remetire en cause les activités, principales
consommatrices de ressources (Johnson, T. et Kaplan, R.).

OBJECTIFS ET PRINCIPES DE LA DEMARCHE

Les objectifs de la démarche menée dans le canton de Vaud peuvent
étre résumés par les points suivants:

Objectifs de la démarche

B Réduire les coiits 3 court et moyen terme;

B modifier la culture de 1’ensemble du personnel en matiére
de maftrise des dépenses;

H développer le savoir-faire participatif;

m développer une culture de recherche permanente de la qualité,
en démontrant au personnel que la maitrise des coiits et la
qualité ne sont pas toujours contradictoires;

| mettre en évidence le maximum de cotits cachés et de dysfonc-
tionnements de !'entreprise;

M mobiliser autour de valeurs communes et d’objectifs collectifs;
réallouer des ressources pour de nouveaux projets.

Principes de la démarche

Chaque site, chaque département, chaque service, est découpé en
unités d’analyse constituant un ensemble de 10 4 30 personnes de
professions différentes et ayant des missions homogénes dans le
processus de production. Ce découpage ¢n unités est fait en respectant
au plus prés la structure organisationnelle de 'entreprise,

Suivant une méthodologie bien définie, les groupes constitués, ani-
més par un cadre, analysent leurs activités et calculent les cofits de
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ces activités. Ils proposent ensuite des idées d’économies qui doivent
permettre d’atteindre une cible de travail établie au début de la
- démarche. : :

La cible de travail doit &tre fixée au-deld de 20 %. Pourquoi ?

M Pour dégager un potentiel d’idées suffisant afin d’éviter les
réductions linéaires;

W pour conduire les unités d’analyse 2 remettre véritablement
en cause leur activité.

Dans le cas des Hospices cantonaux vaudois, la cible fixée pour la
phase de recherche d’idées était de 22 %, autrement dit, le double
de I"objectif de 11 % arrété par la direction.

L’opération a duré un peu plus d’une année. Elle se décomposait en
six étapes:
1. une phase de pré-diagnostic, et d’adaptation de la méthode

aux Hospices cantonaux, qui permet de déterminer la cible
et d’identifier les principaux gisements d’économies (2 mois);

2. une phase d’information et de communication (1 mois);

3. une phase d’analyse, pendant laquelle le personnel décrit
son  activité et calcule les cofits pour chacune de ses
activités (4 mois);

4. une phase de recherche d’idées, pendant laquelle le person-
nel remet en cause son activité et propose des idées d’éco-
nomie (3 mois); .

5. une phase de décision, pcndant laqm:llc le comité de
pilotage du projet (la direction élargie) choisit les idées
pouvant €tre mises en oeuvre sans altérer la qualité des
prestations (1 mois);

6. une phase d’élaboration du plan de mise en oeuvre des idées
retenues (2 mois).

‘ Analyse ﬁa Remiseen | Analyse des

(2 mols)

(1 maig}

{4 mois) -

S {3mois) -

At mnls)

(2 muls}

sduction des colitd

Phase de Formation &| Préparation
prée et Iactivie g | cause st risquesel 131 . g ta mise Développement
 dlagnostlc communication]  des colts '%fj{‘:;::f ‘ “hi‘;';eges 2| enoeuvre Nouveaux
’ ‘ ’ Investissemants
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IA DEMARCHE PHASE PAR PHASE
Phase 0: Pré-diagnostic

Cette phase d’environ deux mois a permis 2 la direction générale
d’adapter la méthode au contexte des Hospices:

® cn finalisant le découpage en unités d’analyse;

B en désignant les responsables de la structure de projet;

B cn préparant un plan social précisant les régles qui seraient
adoptées en matigre de ressources humaines suite 4 Popération;
€n mettant au point les moyens de communication qui seraient
utilisés tout au long de la démarche.

Le potentiel d’économies a été estimé sur la base:

M d’une analyse comparative des cofits et des durées de séjours
entre plusieurs hdpitaux suisses et étrangers;

B d’une analyse des principaux dysfonctionnements dans
’organisation des Hospices.

Suite au pré-diagnostic, la cible de réduction a ét€ négociée avec le
Gouvernement.

Phase 1: Formation a la méthode et communication
La phase de formation poursuivait les deux objectifs suivants:

{. informer chaque site sur le lancermnent de la démarche;
2. former la structure de projet a la démarche.

informer chaque site sur le lancement de la démarche

De nombreuses séances d’information ont accompagné la démarche.
Afin d’identifier les supports de communication, un nom a été donné
a 'opération: orCHidée. :

Pour accompagner la démarche, un journal portant le nom donné i
I'opération a été publié A la fin de chaque phase. Ii €tait rédigé par
un journaliste professionnel.

Les premiéres séances d’information ont eu lieu a la fin de la période
de pré-diagnostic. Lors de ces séances, la direction a présenté le
principe de la méthode au personnel, ainsi que les régles du plan

? Mon premicr vaut son pesant d'économies; mon second évoque un eentre hospitalier en Suisse: mon troisidme
cst plein d'imaginaiion: mon tout ¢st une ficur noble et de qualité 3 I'image de I"objectif recherché
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social dans lesquelles elle s’engageait 4 ne procéder 4 aucun licen-
ciement pour motif économique 2 condition que le pemouncl s’inves-
tisse dans la recherche d’économies.

Cet engagement a ét€ présenté an personnel sous la forme de deux
contrats: un contrat social et un contrat économique.

Le contrat social:

M engagement A ne pas procéder a des licenciements pour
raison économique: les suppressions de postes seront réalisées
par les déparis naturels;

M c¢ngagement de tous a participer activement 4 la démarche
et a s’adapter aux changements proposés;

W engagement de la hiérarchie 4 prendre en considération toutes
les suggestions d’économies;

M engagement 4 préserver voire améliorer la qualité des presta-
tions.

Le contrat économique:

B engagement des Hospices a réaliser une économie de 11 %
sur trois ang;

H cngagement du Conseil d’Etat de redistribuer 4 % pour les
développerments;

W engagement du Conseil d’Etat de libérer les Hospices de toute
pression budgétaire pendant trois ans et de faire bénéficier le
personnel des décisions qui seront prises concernant 1'indexa-
tion des salaires.

Former la structure de projet 3 la démarche

Pour mener 4 bien une opération mobilisant une entreprise de plus
de 6 000 personnes, il est indispensable d’assurer un encadrement
extrémement rigoureux. Il a donc fallu mettre en place une structure
de projet, et la former & la méthode. 11 a fallu lui donner des bases
de gestion et de techniques d’animation d’équipe qu’elle n’avait pas
toujours. Les cadres de la structure de projet devaient avoir aussi une
vue d’ensemble de I’opération. Afin d”assurerla continuité de 1’opé-
ration, les membres de la structure de projet ont été choisis autant
que possible parmi ’encadrement des Hospices, il s’agissait de
médecins, de cadres infirmiers, et de cadres administratifs.
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Les Hospices ont été€ décomposés en 260 unités d’analyses, chacune
animée par un responsable travaillant une demi-journ€e par semaine
pendant les phases d’analyse de I’activité et de recherche d’idées.

Ces unités étaient coordonnées au niveau de chaque secteur (méde-
cine, laboratoires, chirurgie, etc.) par 19 animateurs travaillant & 30%.

Quatre chefs de projet ont été nommés: un médecin 4 plein temps
pour I’hépital universitaire de soins gé€néraux, un médecin 4 mi-temps
et un cadre infirmier & mi-temps pour les trois secteurs psychiatri-
ques, un cadre administratif & mi-temps pour les autres institutions
(écoles, instituts, centre thermal et 1’administration des Hospices).

Prés de 300 personnes ont ét¢ formées a la démarche durant la
phase 1.

Phase 2: Analyse de I'activité et des coits

La phase d’analyse de I'activité et des colits permet de mettre en
évidence I'activité, I'organisation et les dépenses de chague unité
danalyse. Il s’agit de la base de travail pour faciliter la phase de
recherche d’idées. En quatre mois les unités d’analyse ont:

B reconstitué leurs organigrammes;

M défini leurs principales missions;

B ¢tabli une liste des activités liées & chacune de leurs mis-
SiOns;
identifié les dépenses en temps passé pour chaque activité;
établi une liste de leurs équipements;

identifié les autres dépenses par activité;
W reconstitué le coflit par activité.

L’ensemble des secteurs de 1"hopital a fait un diagnostic de ses
dépenses. Il s’agit d’une analyse économique exhaustive de I’activité.
Peu d’établissements hospitaliers au monde peuvent prétendre
aujourd’hui avoir une base d’information aussi riche sur leurs coiits
de fonctionnements:

B Quels sont les colits de notre activité ambulatoire ?

M Quel est la part du budget dédiée a la recherche ?

m Combien de temps est passé en soins directs et en soins
indirects ?

m Combien d’heures sont passées dans les colloques ?
m Quel est le coilit de |'établissement du budget annuel ?
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Phase 3: Remise en cause et recherche d’idées

La phase d’analyse a servi de support 4 la phase de remise en cause
et de recherche d’idées. Elle a permis de mettre en évidence les

activités les plus coftieuses, elle a facilité le calcul des économies,

Cette phase de remise en cause s’est faite de maniére extrémement
structurée, Chaque unité d’analyse devait:
W classer les activités en terme de ressources utilisées;
B identifier I’ensemble des tiches et/ou activité pouvant étre
réduites ou supprimées sans porter préjudice i la qualité;
W faire une liste des idées d’améliorations possibles;
B pousser cette recherche d’idée au dela de la cible;

M valoriser les économies en se référant aux documents de la
phase 2.

Chaque unité d’analyse devait remettre en cause ses activités et son
organisation, en se posant deux types de questions:

B Peut-on agir sur le besoin 7 Est-ce qu’une tiche ou une
activité peut €tre supprimée, différée, simplifiée, ...7

@ Peut-on agir sur le processus 7 Peut on réaliser cette activité
différemment, en automatisant, en modifiant le processus, en
sous-traitant, etc. ?

Chaque idée devait éire décrite clairement, commentée et valorisée.
Pour chague idée, I'unité d’analyse calculait le montant d’économies
réalisable:

W les heures de personnel par catégories professionnelles;

M la consommation de consommables médicaux et non
médicaux;

W les investissements nécessaires que 1'unité d’analyse
comptabilisait sous forme d’amortissements.

Cette évaluation systématique des idées d’économie permettait de
verifier au fur et & mesure si 1"objectif était atteint. Elle a été aussi
une formation de gestion pour le personnel.

Phase 4: Analyse des risques et choix des idées

Les comités de pilotage par institution ont procédé au choix des idées.
Ces comités de pilotage étaient constitués par la direction de I'ins-
titution et des responsables de chaque département.
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Le processus de choix était organisé de maniére 4 faciliter le travail
des comités de pilotage, qui ont dfi se réunir un grand nombre d’heu-
res pour donner un avis sur toutes les idées. Pour 1’hépital univer-
sitaire il a fallu environ 50 heures de réunion pour prendre une
décision sur toutes les idées émises. Certaines ne posaient pas de
probiémes, d’autres étaient plus discutées en terme de maintien de
la qualité¢ ou de faisabilité.

Chaque idée formulée par les unités d’analyse a fait ’objet d’une
fiche permettant de recueillir les avis de leurs responsables, des
animateurs, des chefs de projets, des chefs de service. Ces personnes
devaient donner un avis favorable ou défavorable, suivi d’un bref
commentaire,

Il nous semble que le maintien de la qualité a pu &tre assuré grice
a ce «filtrage» des idées par un processus systématique de recueil
d’avis par les professionnels concernés sur le terrain et au niveau de
la direction.

Afin de mieux se préparer aux séances de décisions, les membres des
comités de pilotage recevaient Ia liste des idées a traiter quelques
jours avant la s€ance. En cas de conflit lors d’une discussion sur une
idée, le directeur de 1’institution tranchait.

Phase 5: Mise en ceuvre et suivi des projets

Suite aux décisions prises par les comités de pilotage, un calendrier
de mise en oeuvre a été élaboré par la structure de projet, en colla-
boration avec la direction. En particulier, la direction des ressources
humaines a dfi estimer le potentiel de départs naturels pour ajuster
le plan de mise en oeuvre avec les économies lies au personnel.

Chaque service a dii approuver le calendrier de mise en oeuvre des
¢conomies prévues. Une unité de contrble de gestion s’est créée aux
Hospices, pour évaluer la situation budgétaire et 1a réalisation globale
des économies. Les responsables disposeront d’un tableau de bord
pour suivre I'évolution de leur secteur. Ce tableau de bord contient:

W les informations budgétaires classiques;
m !'évolution des effectifs du personnel;
W les indicateurs reflétant le niveau d'activité.
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RESULTATS OBTENUS
Résultats obtenus aux Hospices cantonaux vaudois

La phase de décision s’est terminée en janvier 1994. Les plans de
mise en oeuvre ont éié approuvés par les responsables entre les mois
de 'mai et juin 1994. Un consensus sur 1'objectif visé (11 % d’éco-
nomies a réaliser en trois ans) a été obtenu, et I’objectif sera méme
peut-€tre dépassé.

Au-dela des idées proposées, qui permettront aux Hospices de dimi-
nuer leurs colits de fonctionnement de 11 % en trois ans, un certain
nombre d’effets induits par I’opération se font déja sentir. Ils reflétent
une premiére prise de conscience des cofits. A activité égale, les
principaux postes de consommation directe enregistrent une baisse
significative sur les six derniers mois. Il s’agit principalement des
demandes d’examens de laboratoire, de la consommation de linge,
des consommables médicaux et de la consommation de médicaments.

Le montant total d’économies proposées représente 19,7 % des coiits

~annuels d’exploitation des Hospices. Il se décompose de la maniére

suivante: 11,5 % d’économies ont été acceptées par les comités de
pilotage, 2,2 % sont acceptées en principe mais demandent des €tudes
complémentaires (il s’agit le plus souvent de restructurations profon-
des de certains services), 6 % d’économies ont été refusées, Le
potentiel d’économies réalisables est donc de 13,7 %.

Le montant d’économies acceptées est trés différent d’un service 2
I’autre pour deux raisons:

W les idées proposées par les unités d’analyse n’afteignent pas
toutes le méme degré de faisabilité,;

m les comités de pilotage ont procédé A des choix non lindaires
pour respecter la contrainte du maintien de la qualité des
prestations.

Le tableau suivant donne une vision d’ensemble des résultats obtenus
dans chaque secteur. Les résultats sont donnés en pourcentage d’éco-

 nomies par rapport au coft du secteur:

0
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Reécapitulation des résultats par secteur

SECTEUR Paids lodes | Economies | Etonomies Econumiﬁs Potentie! | Economies
budgétaire émises | proposées accepldes alttde | d'économies | Refusées
{) {2) {3) {4) {8) {B)=(4{5) | (7)=(3}-8)
Médecine 17.20% 195 14.80% 9.90% 1.10% 11.00% 3.80%
Mére-Enfantt 9.50% 161 20.10% 11.60% B.10% 11.70% 8.40%
Ehirargie 11.60% 107 19.70% 12.70% 3.90% 16.60% 3.30%
Médico-technigue® 17.40% 242 17.60% 8.70% 5.90% 14.60% 2.90%
HALT® 16.70% 330 1.50% 17.10% 0.50% 17.60% 3.90%
Hopital universitaie 72 60% 1035 18.50% 11.90% 2.50% 14.40% 4.10%
Ecoles 310% 85 18.10% 470% 11.50% 16.20% 1.80%
Ingtituts 3.80% 142 25.60% 10.70% 0.10% 10.80% 14.90%
Etablissement thermal 270% 66 22.50% 12.50% 0.00% 12.50% 8.50%
Secteurs psychiatriques 16.50% 354 RA40% 1.20% 0.30% 14.50% 12.80%
Administration des Hospices 1.30% 70 23.50% 15.00% 0.00% 19.00% 4.40%
HOSPICES 100% 1752 18.70% 11.50% 2.20% 13.70% 6.00%

La répartition des économies accepiées par type de cofit est trés
proche de la structure duo budget. A "hépital universitaire en parti-
culier, le personnel représente 73,2 % des charges, les suppressions
de postes proposées représentent 73,7 % des économies.

Un autre exemple en Suede

Environ deux ans avant d’étre appliquée aux Hospices cantonaux
vaudois, une démarche similaire a été menée en Suéde, dans les
institutions sanitaires du district de Nacka, prés de Stockholm. La
direction des Hospices cantonaux vaudois a analysé les résultats
obtenus avant de retenir cette méthode pour répondre 4 ses propres
objectifs.

Le réseau sanitaire de Nacka comprend un hdpital général, un hépital
psychiatrigue, trois hopitaux gériatriques et 14 centres de santé pri-
maire. Au total: 1 045 lits, 4 000 employés pour un budget de 600
millions de couronnes suédoises.
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Lors de la phase de remise en cause; 4 000 idées ont été proposées,
1 200 idées ont été retenues. Environ 9 % d’économies ont éié
réalisées dont une partic a été réailouée A de nouveaux projets.

QUELQUES EXEMPLES D'IDEES RETENUES

Donner une liste des idées n’a pas véritablement de sens, dans la
mesure ol elles sont souvent lies & ’organisation du travail dans un
€tablissement. Les 1 752 idées émises par les unités d’analyse sont
de taille et d’ambition trés diverses, elles vont de petites économies
sur les consommables 3 des restructurations profondes de processus.

Parmi les mesures d’économies proposées, on retrouve les trois types
d’efficacité de production proposés par W. Newbrander, H. Barnum
et J. Kutzin (Newbrander, W. et al):

m efficacité technique;
m efficacité économique;
W efficacité d’échelle.

Les tdées portent sur les thémes suivants:

Organisation du travail quotidien;

transfert de charges vers d’ autres catégories professionnelles;
automatisation de tiches;

restructurations profondes de services ou d’activités;
diminution des prescriptions médicales (radiologie,
laboratoires, médicaments, physiothérapie, etc.);
diminution de la durée de séjour et transfert sur 1’ambula-
toire;

amélioration de la prise en charge des patients et diminution
des files d’attentes;

m amélioration de la coopération avec d’autres structures de
soins;

M petites €conomies sur les consommables;

B autres.
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PROBLEMES RENCONTRES

Une faible participation du corps médical

La participation du corps médical a été difficile A obtenir. La faible
participation des médecins dans certains services allait de pair avec
la crainte de parler devant la hiérarchie médicale.

Faire comprendre au personnel le sens de la démarche

Il nous a semblé difficile de faire admettre au personnel qu’il ne
s'agissait pas d’une démarche d’audit et que tout n’était pas décidé
d’avance. 1l a fallu sans cesse rappeler les régles du plan social pour
apaiser la crainte des licenciements. Certains services, en particulier
les services logistiques et techniques se sont montrés inquiets d’étre
supprimés au bénéfice d’une sous-traitance de leurs activités.

Le personnel a eu beaucoup de difficultés 4 comprendre 1a nécessité
d’une analyse de |’activité et des cofits pour aborder sur des bases
solides la phase de recherche d’idées, Les unités d’analyse ont trouvé
cette phase trés fastidieuse. Elles comprenaient mal I’ objectif recher-
ché. Pourtant elles ont rempli trés consciencieusement les formulaires
qui leur étaient proposés pour calculer les coiits par activité, parfois
méme avec trop de précision.

La difficulté d'appliquer les méthodes de benchmarking en milieu
hospitalier

La comparaison des hopitaux par des techniques de benchmarking est
trés difficile. Méme au sein d’un méme pays, les données d’activité
et les données financiéres sont le plus souvent basées sur des défi-
nitions différentes.

Pour des données aussi élémentaires que le nombre de patients ou
le nombre de journées, les différents modes de comptabilisation que
nous avons rencontrés pouvaient amener a des écarts de deux jours
sur les durées moyennes de séjour, pour des case-mix semblables.

Souvent, une partie des charges des hdpitaux publics sont compta-
bilisées dans un autre service de I’Etat, par exemple: I'amortissement
des bitiments, des équipements, les charges financicres, les assuran-
ces etc.
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Le benchmarking hospitalier doit étre appliqué avec précaution, mais
il permet d’identifier les pistes d"amélioration et facilite la remise en
question®.

Les systémes d’information sanitaire sont encore lacunaires pour
procéder 4 des comparaisons précises. Mais dans un secteur de 1’éco-
nomie ol la «concurrence par comparaison» apparait comme un
moyen efficace pour améliorer les performances, il semble important
de développer ce genre de technique, particuliérement dans les hé-
pitaux (Schleifer, A.).

La nécessité d'un bon systéme d’'information

L’absence d’un bon systéme d’information est un handicap 2 la mise
en place d’opération de réduction des codts. Pour calculer les cofits
par unité d’analyse il faut étre en mesure de calculer les cofits par
centre de charge. Comme bien des hdpitaux, les hospices cantonaux
vaudois ont une comptabilité analytique incompléte. 1" attribution de
certaines charges par service a été difficile, Pour suivre 1’évolution
de certaines dépenses cliniques, pour mettre en place certaines idées
remettant en cause des thérapies et pour mesurer avec précision
I’évolution de I’activité pendant les trois années de mise en oeuvre
des mesures d’économies, un systéme d’information permettant de
connaitre I'indice de «case-mix» pourrait étre un outil précieux.

Les lacunes du systéme d’information ont €té un argument souvent
employ€ par le personnel des Hospices pour contester la validité des
résultats obtenus. Pourtant, le travail extrémement structuré effectué
par les unités d’analyse a permis de calculer des coiits par activité
de maniere assez précise. Une fois le travail effectué, certains res-
ponsables de service ont admis que cet effort leur avait permis de
mieux comprendre la structure de leurs cofits. Ce qui montre qu’en
Pabsence de systéme d’information totalemnent informatisé, une éinde
ponctuelle sur la structure des dépenses peut s’avérer d’une grande
utilité pour le gestionnaire hospitalier.

- Le développement d’un systéme d’information centré antour du patient
devient un enjeu stratégique pour les hépitaux qui sous la pression
des organismes de tutelles sont amenés 3 maitriser leurs dépenses de
maniére toujours plus fine. Les systémes d’information hospitaliers
«centrés antour du patiént se développent partout. Ils présentent encore
de nombreuses lacunes dans bien des hépitaux. Le travail effectué

# Le benchmarking dans le domainc de la zanté fait I objet d”un numéro spécial du Journal on Quality Improvemont
du mois dc mai 1994: «Benchmarking in health care: models for improvements
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par les unités d’analyse s’est révélé étre une excellente base de travail
pour rendre le systéme d’allocation des ressources et le reporting de
gestion plus performants.

La phase de recherche d’idées

La phase de remise en question et de recherche d’idées a été beaucoup
plus lente que prévu, dans la mesure ol les unités d’analyse ont
systématiquement cherché 4 réaliser un consensus sur les idées émises.
Cette phase a retardé d’un mois environ le planning du projet. A la
fin du mois de novembre, les Hospices n’avaient atteint que 19,7 %
d’économies alors que la cible de travail était fixée & 22 %. Il est
intéressant de remarquer que cette recherche permanente du consen-
sus n’a pas été observée i 1'hdpital de Nacka en Suéde, ou cette phase
avait débouché sur un trés grand nombre d’idées. Peut étre sagit-il
d’un phénomeéne culturel. Le choix des idées en a €té toutefois fa-
cilité, dans la mesure ou elles avaient dans ’ensemble un taux de
faisabilité éleve.

CONDITIONS DE REUSSITE

Sur la base des expériences menées dans les deux pays, les principales
conditions de réussite d’une opération de réduction de codts en milieu
hospitalier nous semblent Etre les suivantes:

Avoir le soutien de la direction générale

Le soutien de la direction générale tout au long de la démarche est
essentiel. Une étude réalisée par McKinsey (All, G. et al.) sur 100
compagnies américaines ayant entrepris une démarche de réduction
de cofits, montre que Iatteinte des objectifs fixés est fortement lide
A P’engagement de la direction pendant et aprés la démarche.

11 est difficile pour la structure de projet de maintenir la pression sur
les unités ¢’analyse sans I'appui de la direction. Celle-ci doit aider
la structure de projet 4 accomplir sa mission, en responsabilisant
’encadrement et plas particuliérement les chefs de service sur la
nécessité de réduire les colts.

L'organisation du projet

It faut étre extrémement rigoureux dans ’organisation de la démar-
che: plus le processus est participatif, & savoir, plus il y a de personnes

UNE DEMARCHE PARTICIFATIVE DE REDUCTION DES COUTS AUX HOSPICES CANTONAUX VAUDOIS 25




:| ECONOMIE DE LA SANTE

impliquées, plus les outils méthodologiques et 1’ organisation du projet
doivent étre rigoureux (Harrington, H.J.).

Le choix des responsables du projet

La structure de projet doit étre bien choisie, Les responsables de la
structure de projet sont souvent amenés 3 gérer des situations diffi-
ciles, ils passent beancoup de temps 4 convaincre (Carr, D.K.). 1ls
doivent donc &tre en mesure de mener une équipe, d’assurer I’avan-
cement d’un projet d’envergure et doivent étre préts 3 s’impliquer
dans la démarche.

Formation

La structure de projet doit parfaitement maitriser les outils métho-
dologiques, étre formée aux techniques d’animation de réunion et
avoir une vision d’ensemble sur la démarche. Les séances de forma-
tion doivent lui donner tous les outils nécessaires pour la réussite de
5a mission.

Communication

Un plan de communication doit accompagner toute la démarche. Le
personnel doit étre avisé au fur et 4 mesure de I'état d’avancement
du projet. De nombreuses séances d’information doivent étre orga-
nisées, de 1'information écrite doit &tre diffusée régulidrement. Les
syndicats, en particulier dans les pays ot ils ont un pouvoir important,
doivent étre tenus au courant dés le début de 1’opération. L’informa-
tion est essenticlle dans une démarche de cette envergure, une mau-
vaise information favorise la propagation de rumeurs et de «bruits de
couloirs» qui peuvent rapidement devenir déstabilisants,

A Lausanne, un journal, appelé orCHidée, rédigé par un journaliste
professionnel, a €t€ publié et diffusé a tout le personnel i la fin de
chaque étape. Des réunions hebdomadaires 2 tous les niveaux de la
structure de projet facilitaient la diffusion de I’information et la
-capacité de prise de décisions.

Impliquer I'encadrement

L’encadrement doit étre impliqué dés le début: En miliew hospitalier,
la participation des chefs de service est essentielle. En particulier
pendant la phase de recherche d’idées d’économies, ils devront fa-
ciliter le travail des équipes et apaiser la crainte de parler devant la
hiérarchie médicale,

UNE DEMARCHE PARTICIPATIVE DE REDUCTION DES COUTS AUX HOSPICES CANTONAUX VAUDDIS




ECONOMIE DE LA SANTE

Des regles claires de la part de la direction

11 faut faire comprendre au personnel les raisons pour lesquelles cette
réduction de colts est nécessaire.

Dés le début, un plan social qui précise clairement les régles qui
seront adoptées en matiére de suppressions d’emplois doit étre pré-
senté au personnel.

Dans le cas de la démarche orCHidée, ’'Etat a donné aux Hospices
trois ans pour réaliser les économies imposées. Ce délai a permis a
la direction des Hospices de s’engager vis-2-vis du personnel a ne
procéder a aucun licenciement pour motif économique, les suppres-
sions de postes se faisant au rythme des départs naturels. Cette solution
a facilité la phase de recherche d’idées d’économies, réduisant en
partie la crainte de proposer des idées qui pourraient avoir comme
consequence de perdre son emploi,

PERSPECTIVES D'UTILISATION

Dans quelle mesure une méthode semblable pourrait-elle étre déve-
loppée ailleurs ?

L’expérience de Lausanne montre qu’il est possible de mener a bien
une démarche de réduction des cofits dans un hdpital de grande taille.
Il est vraisemblable que dans les pays développés, bien des hopitaux
publics présentent un potentiel important d’économies.

Selon W. Newbrander, H. Barnum et J. Kutzin (Newbrander, W. et
al.), qui citent différentes études réalisées par I'OMS, bon nombre
de pays en développement ont constaté que I'un des besoins les plus
pressanis était une meilleure gestion des ressources hospitaliéres.

En milieu hospitalier, il nous semble qu’une approche fondée sur une
analyse de I'activité, un calcul des cofits par activité et une remise
en question des processus par les professionnels permet d’identifier
les principaux dysfonctionnements.

La réussite d'une démarche comme celle réalisée dans le canton de
Vaud tient plutdt 4 la capacité des pouvoirs publics de mettre en
oeuvre les idées retenues. Les mesures d’économies dans les hdpitaux
sont impopulaires et les régles administratives des pouvoirs publics
ne permetient pas toujours de prendre des mesures de gestion avec
la souplesse nécessaire.
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CONCLUSION

Une mauvaise gestion des hdpitaux entraine un gaspillage des res-
sources qui pourraient &tre mieux utilisées soit en améliorant le réseau
de soins primaires, soit en améliorant la qualité des soins donnés 2
I"hdpital, soit en allouant les ressources A d’autres secteurs de 1'éco-
nomie.

«En réduisant ou en faisant disparaitre de nombreux dysfonctionne-
ments, en économisant partout oil cela est possible et en investissant
ensuite une partie des sommes économisées dans de nouveaux pro-
Jets, les institutions des Hospices auront fait la preuve de leur vita-
lité.»®

L’opération orCHidée est un processus continu, une recherche de
qualité et d’efficacité qui §’inscrit dans le temps, une réflexion qui
a déja modifié certains comportements.

Le recours & une méthode aussi participative a permis au personnel
de ne pas se trouver dans une situation ol il devait subitement ap-
pliquer des mesures d’économies décidées en dehors de Jui. Une telle
solution s’adapte particulirement bien an monde sanitaire, ot un
fossé est vite créé entre des professionnels qualifiés qui connaissent
leur métier et son évolution, et une direction générale qui se concentre
sur des mesures de pestion et doit faire face i des problémes d’al-
location de ressources. ‘

Il n’est pas prévu de réaliser toutes les idées immédiatement. Comme
convenu avec le Gouvernement, elles seront appliquées dans un délai
de trois ans. Les idées les plus complexes ont jusqu’i la fin 1996 pour
entrer dans les faits.

La plupart des idées acceptées doivent encore étre mises en oeuvre.

Avec la perspective de nombreuses réductions de postes et de chan-

gements profonds dans la maniére de travailler, cela ne se fera pas

sans mal. Mais sans vouloir anticiper sur le travail qu’il reste 2

accomplir, il nous semble possible d’affirmer que la démarche est un

succes et que les principaux objectifs fixés au départ ont été atteints,
~ voire méme dépassés. B

* Charley Kleiber, Directeur général des Hospices, dans ['introduction du rapport final de 'opération orCHidée,
rernis au personnel dex Hospices cantonaux vaudois.
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