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INTRODUCTION

La chirurgie ambulatoire est un processus organisation-
nel complexe centré sur le patient, basé sur la gestion de
flux multiples a synchroniser (flux physiques et informa-
tionnels : patients, professionnels de santé, prestations,
information, etc.) et qui nécessite a la fois une antici-
pation des différentes étapes de la prise en charge du
patient, une parfaite coordination des différents acteurs,
une harmonisation des pratiques professionnelles et une
information adaptée aux patients.

Le socle de connaissance ANAP HAS, publié en avril
2012, n’a pas retrouve, au travers de la revue de la littéra-
ture francaise et internationale, de production scientifique
ciblée sur I'organisation de la chirurgie ambulatoire et qui
aurait pu servir de base a I'élaboration de recomman-
dations organisationnelles. Par contre, de nombreuses
publications scientifiques relatives aux recommandations
de nature professionnelle sur la chirurgie ambulatoire sont
retrouvées dans la littérature, tant étrangere que francaise.
L'absence de publication scientifique sur la thématique
organisationnelle ambulatoire peut trouver une explica-
tion dans les forts taux constatés de chirurgie ambulatoire
dans les pays anglo-saxons. Ces pays considérent pro-
bablement I'absence d’enjeux autour d’une publication
scientifique de ce qu’ils fixent comme la norme.

L'élaboration des recommandations organisationnelles
frangaises sur la chirurgie ambulatoire a donc reposé sur
I'adoption de trois grands principes directeurs :

m conduire une méthodologie d’élaboration des
recommandations basée sur une approche
ascendante issue du terrain (et non descendante
issue de la revue de la littérature ) : un benchmark
visant a identifier les facteurs clés de succes du
développement de la chirurgie ambulatoire chez les
15 établissements frangais les plus performants et
représentatifs (étude conduite par I’ANAP) et une
analyse de risques chez 5 établissements de santé
visant a identifier leurs défaillances potentielles et
les barrieres de sécurité a mettre en ceuvre (étude
conduite par la HAS) ;

m appuyer I’étude sur la mobilisation de théories
et de techniques organisationnelles issues du
monde industriel : approche processus et Lean pour
la gestion des flux et méthode d’analyse des modes
de défaillance et de leurs effets pour la gestion des
risques ;

m bénéficier de I'expertise de professionnels de
terrain en chirurgie ambulatoire tout au long de la
démarche.
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2. DISPOSITIF GLOBAL D'ELABORATION DES RECOMMANDATIONS

ORGANISATIONNELLES ANAP HAS

Le processus d’élaboration de recommandations orga-
nisationnelles ANAP HAS a comporté plusieurs phases
de construction qui se sont déroulées entre octobre
2011 et mars 2013 :

m élaboration de pré-recommandations issues du
benchmark Anap des 15 établissements de santé
les plus performants et représentatifs ;

m élaboration des pré-recommandations issues de
I'analyse des risques Has des 5 établissements de
santé volontaires ;

m élaboration de recommandations communes ANAP
HAS.

Benchmark
15 établissements les plus
performants et représentatifs

AN

15 monographies

N\
18 experts nationaux e
RFE avec vote <

Le processus d’élaboration de recommandations orga-
nisationnelles ANAP HAS a mobilisé la participation
d’expertises multiples : 18 experts nationaux, 12 experts
multidisciplinaires, groupe de travail Gestion des Risques,
experts en gestion des flux, experts en gestion des
risques.

Analyse de risque
5 établissements volontaires

/

5 AMDE
V4

Sécurité des soins Groupe de travail
7 GDR

Pré-recommandations
Benchmark

Pré-recommandations
Sécurite des soins

\

/

Séminaire national
de restitution Elaboration des recommandations organisationnelles et des outils
auprés des 15 ES HAS et ANAP
Avis (SO ANAP )
11 février 2013

22 février 2013

Avis Groupe dappui pluridisciplinaire

12 experts autres

Désignation par 21 sociétés savantes,
colleges et associations

Validation CA ANAP
25 mars 2013

—»

Validation College HAS
27 mars 2013

<

v

Publication des recommandations et des outils
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3. METHODE ET DEROULEMENT DU BENCHMARK

0 0000000000000 0 0000000000000 0000000000000000000000000000000° 0000

Le calendrier global du benchmark des 15 établisse- m benchmark des monographies des 15 établissements
ments de santé les plus performants et représentatifs (octobre 2012) ;

s’est étendu entre octobre 2011 et décembre 2012 m production des recommandations (novembre a décem-
selon plusieurs phases : bre 2012).

m préparation de la démarche avec constitution du
réseau d’experts, identification des 15 établissements
les plus performants et représentatifs et sélection du
prestataire (d’octobre 2011 a février 2012) ;

m construction des outils et de la méthode (février a
mai 2012) ;

m visites des 15 établissements et production des
monographies (mai a septembre 2012) ;

La méthodologie globale d’élaboration du benchmark
s’est basée sur une approche par consensus formalisé
d’experts a partir de l'identification de faits marquants
dans les 15 établissements francais les plus performants
et les plus représentatifs en chirurgie ambulatoire.

| oct2011 [Janv. 2012
/ /
| Déc 2011 Mars 2012

Avril Mai Juin JuiIIet. Aout  Septembre Octobre Novembre Décembre
2012 2012 2012 2012 2012 | 2012 2012 2012 2012

Constitution
féseau expert:

Sélection
15ES

Sélection
prestataire

Construction des outils
Calendrier des visites

Visite de Table ronde
restitution nationale
aux15E5 [ 15 ES + 18 experts

visites des 14 autres
établissements
(3 jours/site)

i < benchmark I
monographies recommandations

Consensus formalisé d’experts par vote
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Premiere phase : préparation de [a démarche

Constitution du réseau dexperts en chirurgie ambulatoire

Le projet a nécessité de disposer d’une expertise spé-
cifiqgue sur la chirurgie ambulatoire, non disponible au
niveau d’un cabinet conseil et dont I'approche était com-
plémentaire de celle de ’ANAP et du cabinet de conseil
retenu (prestataire spécialiste dans les théories organisa-
tionnelles basées sur la gestion des flux).

Il 'a donc été fait appel a des experts ayant une com-
pétence spécifique en chirurgie ambulatoire et une
expérience reconnue par leurs pairs. Leur légitimité en
tant que professionnels de santé reconnus a permis a
la fois d’identifier plus facilement les leviers et les freins
culturels dans les établissements de santé retenus
pour le benchmark, la rédaction et la formalisation des
recommandations issues de ce benchmark et le portage
envisagé aupres de leurs pairs des recommandations
apres leur publication.

La constitution du réseau des experts s’est déroulée
selon trois phases :

m validation en octobre 2011 par le conseil d’adminis-
tration de 'ANAP de la constitution d’'un dispositif
expérimental d’experts rémunérés par '’ANAP
pour le projet chirurgie ambulatoire ;

m constitution au dernier trimestre 2011 d’une liste de
26 noms d’experts obtenus a partir d’'une pré-liste de
70 noms analysés au travers de 5 criteres de sélec-
tion (expérience reconnue de la pratique de chirurgie
ambulatoire, implication dans le fonctionnement
d’une unité de chirurgie ambulatoire, participation
a des congres ou travaux ou publications sur la
chirurgie ambulatoire, répartition équilibrée selon le
statut juridique de I'établissement ou exerce I'expert,
répartition équilibrée selon la spécialité anesthésique
ou chirurgicale de I'expert). Un appel a candidatures
a été fait aupres de ces 26 noms avec constitution
d’un dossier comportant notamment une Déclara-
tion Publique d’Intéréts, une lettre d’engagement,
une fiche contact et une adhésion a la charte des
professionnels de I’Anap ;

m validation en décembre 2011 par le comité de
sélection de I’Anap d’une liste de 18 experts pro-
fessionnels (12 anesthésistes et 6 chirurgiens dont
12 publics et 6 privés, dont 6 professeurs et 12 doc-
teurs, dont 1 expert référent) (cf. annexe 1).

Le rble des experts a été notamment :

m d’apporter I'expertise en chirurgie ambulatoire et la
connaissance de terrain ;

m de participer aux phases de construction et vali-
dation de la méthode et des outils afférents (grilles
d’analyses, construction du benchmark, méthode
de validation, etc.) ;

m de participer aux visites sur site des établissements
et de rédiger un rapport de visite indépendant ;

m de valider les monographies et les résultats du bench-
mark ;

m de rédiger et de valider les recommandations.

Indépendamment de son rble équivalent aux autres
experts, un expert référent a été désigné et avait pour
role d’assister 'ANAP tout au long de la démarche et
notamment aux points clés.

Le rble des experts a été complémentaire de ceux des
représentants de I'Anap et du prestataire, la définition
précise des roles respectifs de chacun ayant été partagé
collégialement au début de la démarche (cf. annexe 2)

Sélection des 15 établissements de sante les plus perfor-
mants et représentatifs en chirurgie ambulatoire

Les 15 établissements les plus performants et repré-
sentatifs en chirurgie ambulatoire ont été sélectionnés a
partir de critéres objectifs portant sur :
m des pratiques importantes de chirurgie et de chirur-
gie ambulatoire (gros volumes) ;
m des types d’organisation ambulatoire variés depuis
le centre intégré jusqu’au modele indépendant ;
m des case mix variés (mono et bidisciplinaires, multi-
disciplinaires) ;
m des répartitions équilibrées entre le secteur public et
privé ;
m des pratiques ambulatoires variées depuis la chirur-
gie classique jusqu’a la chirurgie innovante.

La construction du modeéle de sélection des 15 établis-
sements (cf. annexe 3) s’est faite a partir d’'une approche
par les flux (car la chirurgie ambulatoire est une orga-
nisation optimisant les flux) et de linterrogation de
bases de données nationales de I'année 2011 (PMSI
et Hospi Diag). Plusieurs algorithmes décisionnels ont
été construits (exemple : la sélection d’un centre inté-
gré monodisciplinaire a reposé sur 3 critéres successifs
- plus de 10000 actes chirurgicaux par an, plus de 50 %
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de chirurgie ambulatoire et plus de 4 000 actes chirurgi-
caux ambulatoires sur une spécialité - ; 6 établissements
France entiere ont été retrouvés, le choix s’est fait sur
I'établissement qui avait les chiffres les plus élevés).

Les 15 établissements sélectionnés se sont répartis en 8
publics et 7 privés, dont 1 centre indépendant, 5 centres
intégrés mono ou bidisciplinaires, 9 centres intégrés pluri-
disciplinaires. Quatre centres retenus avaient des activités
d’enseignement et de recherche (3 CHR et 1 CLCC).

Les 15 établissements sélectionnés ont ensuite été
sollicités pour obtenir leur accord de participation a la
démarche.

Sélection du prestataire

Une procédure d’appel d’offres a été organisée en vue
de retenir un prestataire pour accompagner I'Anap a
identifier les facteurs clés de succes pour le développe-
ment de la chirurgie ambulatoire en lien avec les freins
communément admis, a savoir les freins culturels et
organisationnels, au travers d’une démarche de type
benchmark. La procédure retenue a été celle de 'appel
d’offres ouvert passé en application des articles 33 et 57
a 59 du Code des marchés publics.

Le prestataire choisi (Général Electric Healthcare) a été
notamment retenu du fait de son expertise en ingénierie
en processus, organisation et gestion des flux (maitrise
des démarches de type Lean, Cap TM et 6 sigma, etc.)
et de son aptitude a formuler des propositions inno-
vantes sur le plan de I'organisation et de la conduite de
projet organisationnel. Il devait aussi avoir une bonne
connaissance du monde de la santé (connaissance du
bloc opératoire, dans le milieu privé lucratif ou dans les
établissements publics, etc.).

Deuxieme phase : construction des outils et de
la méthode

Préalablement a la visite sur site des établissements,
deux outils de diagnostics et un modeéle de rapport
d’expertise ont été élaborés, testés et validés.

Les outils de diagnostics avaient pour objectifs de pré-
parer la visite en optimisant, structurant et uniformisant
le recueil d’information au niveau des 15 établissements.

D’une part, une grille d’analyse externe (cf. annexe 4)
permettait de situer I'établissement dans son environne-
ment a partir de l'interrogation des bases de données
nationales Hospi Diag et PMSI (case-mix, parts de
marché, pratiques, utilisation des places, pratiques
innovantes, etc.). Lobjectif était de disposer d’une pho-
tographie dynamique de l'activité de I'établissement, de
son évolution les quatre dernieres années et de son posi-
tionnement concurrentiel, ceci pour préparer une liste de
points a approfondir ou a étudier précisément lors de la
visite.

D’autre part, une grille d’analyse interne (cf. annexe 5)
avait pour objectif de guider les auditeurs a identifier les
leviers organisationnels et culturels mis en place au niveau
de I'établissement pour lever les freins au développement
de I'ambulatoire. L objectif était de décrire, d’analyser et
de recueillir systématiquement le fonctionnement de la
prise en charge ambulatoire avec la méme grille de lec-
ture pour I'ensemble des établissements quel que soit
I'auditeur. Cette grille interne avec plus de 200 questions
comportait 9 chapitres :

m 5 onglets reprenant les 5 étapes du chemin clinique
(pré-hospitalisation, pré-opératoire, articulation avec
le bloc, post-opératoire et post-hospitalisation)

m 4 onglets portant sur la structure de base, les convic-
tions et pratiques des praticiens, I'historique de la
stratégie de développement et le mangement.

Le modele de rapport d’expertise (cf. annexe 6) avait
pour objectif d’optimiser le recueil d’information par I'ex-
pert lors de la visite, tout en dégageant des premieres
pistes de recommandations. Structurée de la méme
facon que la grille d’analyse interne, en neuf chapitres,
ce modele de rapport d’expertise recueillait le jugement
de I'expert sur les principaux faits marquants et les pistes
de recommandations.

Troisieme phase : visites des 15 établisse-
ments et production des monographies

Les visites, apres une phase test en mai 2012 (visite de
la Clinique Claude Bernard a Metz pour tester les diffé-
rentes modalités d’organisation de la visite ainsi que les
grilles d’analyse interne et externe), se sont déroulées
dans les 14 autres établissements entre mai et sep-
tembre, chaque établissement étant audité sur quatre
journées.
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Les auditeurs étaient composés le plus souvent de
deux experts indépendants (un public et un privé pour
bénéficier d’une expertise croisée), de deux membres
de ’ANAP et d’'un consultant prestataire. Les visites
étaient organisées selon un planning précis permettant
a la fois de présenter le démarche, de faire des visites
et des interviews (soit bilatérales soit de groupes) avec
des débriefings réguliers permettant des partages de
points de vue entre les auditeurs d’une part, et entre les
auditeurs et les décideurs, d’autre part. Prés de 300
personnes ont ainsi été auditées dans les 15 établis-
sements.

A la suite des visites, un rapport d’expert (cf. annexe 6)
permettait de recueillir son jugement indépendant sur les
principaux faits marquants et d’identifier les premieres
pistes de recommandations. Une monographie a été
produite ensuite pour chaque établissement, construite a
partir du rapport d’expert et de la grille d’analyse interne
remplie par le consultant prestataire, permettant un rap-
port exhaustif et standardisé des freins et des leviers
retrouvés (cf. annexe 7) .

Une synthese de cette monographie a ensuite fait I'objet
d’une restitution aupres de I’établissement devant les
principaux décideurs. Dans un deuxieme temps, une
restitution collective devant I'ensemble du personnel
de I'établissement a été organisée dans la plupart des
établissements. Ces différentes réunions avaient pour
objectif de partager avec I'établissement les principaux
constats faits par les auditeurs, afin de compléter ou
d’amender éventuellement ces constats en fonction des
remarques exprimées. Cette synthése ayant été validée
par I'établissement, la monographie compléte I'a ensuite
été collectivement par I’équipe d’auditeurs (expert, ANAP
et prestataire) puis transmise en septembre/octobre
pour information a I'établissement.

Dans chaque monographie, des bandeaux de différentes
couleurs permettaient d’identifier tres rapidement les élé-
ments remarquables, tant les atouts et leviers que les
freins persistants et les potentielles pistes d’amélioration.

Quatrieme phase : benchmark des monographies
des 15 établissements

Les 15 monographies produites ont été croisées entre
elles sous forme d’un tableau reprenant en lignes les élé-
ments remarquables retrouvés et en colonne les noms
des 15 établissements, une croix a I'intersection per-
mettait d’identifier trés rapidement chaque fait marquant
dans chaque établissement.

281 freins et leviers ont été ainsi produits. Pour s’assurer
de leur lisibilité et appropriation par tous, ces 281 freins
et leviers ont été regroupés en sous thématiques deés lors
que leurs items étaient proches et leurs freins et leviers
complémentaires. Puis les 72 sous thématiques' retrou-
vées ont été regroupées en 13 thématiques? puis en 5
domaines?® (cf. annexe 8). Un travail de validation com-
plémentaire a été effectué par les experts, 'ANAP et les
prestataires pour s’assurer qu’aucune ligne n’avait été
oubliée et pour gommer I'effet « codeur » par validation
croisée du tableau du benchmark.

Trois approches ont été déployées pour passer du
constat du benchmark aux pistes de recommandations :
m une approche quantitative (lecture en ligne) avec
le regroupement des 281 leviers et freins retrou-
Vés et regroupés en sous themes puis themes puis
domaines. Chaque sous theme a fait I'objet d’'un
traitement quantitatif (fréequence a laquelle il a été
constaté dans I'établissement et s’il est I’'expression

de freins, leviers ou d’'un mélange des deux) venant
enrichir sa lecture (cf. annexe 9). Cette approche sta-
tique basée sur la fréquence avait I'avantage d’étre
exhaustive mais comme inconvénient de ne donner
gu’une vision unidimensionnelle de la problématique.

m une approche qualitative (lecture en colonne) a
apporté une dimension plus dynamique pour gom-
mer « 'effet a plat » de la seule lecture quantitative

et remettre ainsi en perspective pour chaque éta-
blissement son organisation basée sur les flux (cf.
annexe 10). Il a aussi été demandé a chaque audi-
teur d’identifier pour chaque établissement jusqu’a

1. Exemples de sous thématique : « organisation de la sortie », « gestion de I'ensemble du flux patient ».

2. Exemples de thématique : « alignement des acteurs », « parcours et flux patient ».

3. Exemples de domaine : « processus », « management ».
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deux pratiques qui lui semblaient particulierement
innovantes.

= une approche « en creux » du benchmark, permet-
tant d’identifier les points non ou trés peu retrouvés
dans le benchmark (exemple : formation, articulation
Ville Hpital) mais qui ont été jugés par les experts
comme essentiels pour faire progresser la chirurgie
ambulatoire.

Cinquieme phase: productiondesrecommanda-
tions organisationnelles issues du benchmark

La construction des recommandations organisation-
nelles s’est faite selon la méthode de consensus
formalisé d’experts, a partir des faits marquants du
benchmark.

Elle s’est déroulée en quatre phases :

m UNn séminaire de deux jours en novembre rassem-
blant les 18 experts, I’Anap et le prestataire a permis
de construire les pré-recommandations organisa-
tionnelles ;

Dans un premier temps, deux groupes de travail ont
été constitués : un sur I’'organisation, un sur le mana-
gement. Chaque groupe devait rédiger une premiere
version de 10 a 12 pré-recommandations avec une
fiche technique reprenant I'idée forte en quelques
lignes, les commentaires étayant I'idée avec la pro-
blématique et les enjeux, les principes de mise en
osuvre, etc.

Dans un deuxieme temps, un travail en réunion plé-
niere avec I'ensemble des experts a permis, parmi
cette premiere version de pré-recommandations, de
sélectionner/ prioriser/valider une deuxieme version
de pré-recommandations.

ATissue de ce séminaire, un premier vote, effectué
selon une méthode de type Grade et organisé
électroniquement et anonymement, a donné a
chaque pré-recommandation de cette deuxieme
version, une note entre 1 et 9 (1 correspondant a
un total désaccord avec la pré-recommandation
et 9 a un accord total). Les 2 notes extrémes ont
été ensuite éliminées afin de constituer une note
moyenne par pré-recommandation : une notation
entre 7 et 9 correspondant a une recommandation
avec un consensus fort, entre 4 et 7 a une recom-
mandation avec un consensus faible et une note

inférieure a 4 signait I'absence de consensus. Seules
les pré-recommandations avec une note supérieure
a 4 continuaient le processus de validation.

= une deuxiéme réunion pléniere, a I'issue du premier
vote, a permis de retravailler les pré-recommanda-
tions dans sa troisieme version. Un deuxiéme vote
a été conduit selon le méme principe.

m une restitution collective des principaux faits mar-

quants et des pistes de recommandations a ensuite
été organisée sous forme d’une table ronde natio-
nale le 21 novembre 2012 (cf. annexe 11 : actes de
la table ronde) aupres des 15 établissements (59
représentants étaient présents) et en présence
des 18 experts.
L’objectif de ce retour aupres des établissements a
permis de restituer les travaux du benchmark en vue
d’analyser les réactions des 15 établissements et
ainsi d’évaluer la pertinence des analyses et des pré-
recommandations. Un questionnaire de satisfaction
a permis de recueillir I'avis des 59 participants sur les
éléments fondamentaux devant étre introduits dans
les recommandations au vu des faits marquants qui
leur étaient présentés.

m une derniere réunion pléniére avec les 18 experts a
permis de s’approprier les retours de la table ronde
nationale, de faire évoluer les pré-recommanda-
tions dans sa quatrieme version et de les regrouper
ensuite en un nombre limité de recommandations.
Un troisieme vote selon le méme principe a
permis de valider définitivement ces recomman-
dations, chaque recommandation ayant au final
obtenu une note moyenne comprise entre 8,1 et 9
et donc considérée comme recommandation ayant
obtenu un consensus fort entre les experts.

Sixieme phase : production des recommanda-
tions organisationnelles communes ANAP HAS
issues des travaux du benchmark et de la ges-
tion des risques

Les recommandations issues des travaux de I'’ANAP
et de la HAS ont été retravaillées et regroupées en 16
recommandations pour s’assurer de la lisibilité et de la
cohérence du dispositif.

Quatre familles de recommandations organisa-
tionnelles sont exprimées sous forme de principes
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fondamentaux reprenant les concepts de la chirur-
gie ambulatoire et considérés comme les bases
indispensables et préalables a toute démarche, d‘élé-
ments stratégiques de niveau global, d‘éléments a visée
opérationnelle et d’une vision prospective du développe-
ment futur de la chirurgie ambulatoire.

Enfin, un groupe d’appui pluridisciplinaire composé
de 12 experts, n'ayant participé a aucune des deux
démarches, a contribué a la finalisation des recom-
mandations par une lecture des recommandations en
donnant son avis sur leur lisibilité, cohérence et opéra-
tionnalité, lors de la réunion du 22 février 2013.
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4. RESULTATS DU BENCHMARK (CE ANNEXE 12)
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Dr Marc-Edouard Gentili
Dr Anne Guidat-Tuilard

Annexe 1. 18 experts professionnels nationaux

Expert référent : Dr Guy Bazin Pr Jean-Marc Malinovski
Dr Gilles Cuvelier Dr Guy Raimbeau

Dr Laurent Delaunay Pr Marc Raucoules-Aime
Dr Alain Delbos Dr Jean-Francois Schuhl
Dr Pierre-Yves Demoulin Pr Didier Sciard

Pr Claude Ecoffey Pr Jean-Pierre Triboulet
Dr Claire Gatecel Dr Francois Venutolo

Dr Thierry Gazeau Pr Corinne Vons

Annexe 2. Complémentarité des réles entre les 18 experts, IANAP et le prestataire

EXPERTS (18) o Apporte lexpertise en chirurgie ambulatoire et la connaissance du terrain.

e Participe aux phases de construction et de validation de la méthodologie (grilles danalyse,
construction du benchmark, méthodes de validation, etc.).

e Participe aux visites en établissement et rédige un rapport de visite indépendant.

e \falide les monographies et les résultats du benchmark.

e Rédige et valide les recommandations.

ANAP (4) e Réalise le cadrage, le pilotage, le suivi et I3 validation des phases des travaux.

e Participe aux phases de construction et de validation de la méthodologie en sassurant notam-
ment de la rigueur de la méthodologie et de [émergence du consensus entre les acteurs
(recommandations par consensus formalisé dexperts).

e Sollicite I]a mobilisation des établissements et assure la coordination des travaux entre les dif-
férents acteurs (experts, prestataire, etc.).

e Participe aux visites en établissement en apportant son expertise dacteur national.

PRESTATAIRE EXTERIEUR (4) e Propose les différentes phases de construction et de validation de Ia méthodologie.
e Apporte son savoir faire et sa compétence en matiére de gestion des flux.

e Participe aux visites en établissement et rédige les monographies.

e (onstruit le benchmark.
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Annexe 3. Algorithmes décisionnels et liste des
15 établissements de santé les plus performants et
représentatifs

Plusieurs algorithmes décisionnels ont été construits
a partir de modeéles basés sur la gestion des flux pour
identifier les 15 ES les plus performants et représen-
tatifs.

Secteur privé commercial (ex-OQN)

m Centre indépendant (taux CA=100%, plus de
2000 actes/an) :
e monodisciplinaires (cataracte ou main) ;
e 4 établissements (Centre main Angers, Avicenne,
la Phocéane, Hesdin) ;
e sélection : centre main Angers.

m Centre intégré monodisciplinaire (taux CA>50 %,
plus de 10000 actes chirurgicaux/an, plus de 4000
cataractes ou main ambulatoire/an) :

e monodisciplinaires (cataracte ou orthopédie) ;

e 6 établissements (1 CH, 1 Espic et 4 cliniques :
XV XX, Sourdille, centre thérapeutique chirurgical
Limousin, Rothschild, Jouvenet, Cours Dillon) ;

e sélection : Cours Dillon (Medipdle Garonne).

m Centre intégré non monodisciplinaire :

e 1¢ critere de sélection : taux CA > 50%, plus de
10000 actes chirurgicaux/an, plus de 6500 actes
ambulatoires/an, filtre cataractes entre 2000 et
4000/an;

e 2¢ critere de sélection (filtre exclusion cataracte et
main) : taux CA > 50 %, plus de 6000 actes chirur-
gicaux/an, plus de 3000 actes ambulatoires/an ;

e soit bidisciplinaires : Jouvenet, Claude Bernard,
Oxford, Lille sud ;

e soit pluridisciplinaires avec une activité prépon-
dérante mais non dominante en ophtalmologie ou
orthopédie ou avec une activité prépondérante
mais non dominante hors ophtalmologie et ortho-
pédie : Mathilde, St Roch, Centre Clinical, Clinique
du Parc, Hopital Privé Seine Saint Denis, clinique
de la Muette, Cherest, Hopital Privé d’Anthony ;

e Sélection :
» Claude Bernard (bidisciplinaire),
» Centre Clinical, Mathilde, Clinique du Parc et
Hépital Privé d’Anthony (pluridisciplinaires).

Secteur public et Espic (ex-DG)

Le modéle basé sur la gestion des flux de I’algorithme
du secteur ex-OQN a été adapté au secteur ex-DG
pour tenir compte de certaines spécificités : moindre
volume ambulatoire, multisite, chirurgie innovante,
etc.

m Centre intégré monodisciplinaire (CH, Espic, CLCC) :

e critere : plus de 6000 actes/an et plus de 2000
ambu/an (conditions particulieres pour les CLCC :
plus de 1000 séjours chirurgicaux /an avec tri sur
les taux de chirurgie ambulatoire et les volumes
ambulatoires du sein / innovation sur la chirurgie
du sein) ;

e CH : XV XX (OPH) ou Sincal (ORTHO) ;

e Espic : Rothschild ;

e CLCC : Léon Bérard ou CLCC Angers ;

e Sélection :
» SINCAL (CH),
» Rothschild (Espic) et Léon Bérard (CLCC).

m Centre intégré pluridisciplinaire (CHU, CH, Espic) :

e critére : plus de 6000 actes/an et plus de 2000

ambu/an pour les CH et les ESPIC ; plus de

15 000 actes/an et tri sur les taux ambulatoires

et les volumes ambulatoires pour les CHU,

innovation sur les spécialités digestives et ortho-
pédiques) ;

e CH : CH Lens, CH saint quentin, CHI Creteil, CHI
Poissy Saint Germain ;

e Espic : Adassa, Mutualiste Grenoble, AHNAC, cli-
nigue Mutualiste Aquitaine ;

e CHU : CHR Metz et Tours (plus forts taux et volumes
de chirurgie ambulatoire), CHU Lille (plus gros
volume d’ambulatoire sur les spécialités digestives
et orthopédiques non gestes marqueurs) ;

e Sélection : CH Saint Quentin et CHI Poissy
Saint Germain (CH), AHNAC (Espic) CHR Metz
et CHU de Lille (CHU).
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Liste des 15 établissements de santé

‘ Secteur privé commercial ‘ Secteur public et ESPIC
(entre indépendant Centre de la main, Angers
Centre intégré mono et bi-disciplinaire Médipdle Garonne, Toulouse Sincal, Nancy
Hopital clinique Claude Bernard, Metz Centre Léon Bérard, Lyon

Fondation Rothschild, Paris

(entre intégré pluridisciplinaire Centre Clinical Soyaux, Angouléme CHR Metz-Thionville
(linique du parc, Saint-Etienne (HU de Lille
(linique Mathilde, Rouen Ahnac
Hapital privé dAntony CHI Poissy Saint-Germain
(H Saint-Quentin
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Annexe 4. Grille d'3nalyse externe
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Annexe 5. Grille d'3nalyse interne

Grille de diagnostic interne des unités de chirurgie ambulatoire
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Annexe 6. Rapport indépendant de lexpert  la suite de I3 visite détablissement

Nom de |établissement :
ExpertA:

ExpertB:

1. Synthése générale

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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1) Pré-Hospitalisation

(Consultation

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

2. Ensuivant le parcours patient

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Programmation

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Sécurisation de [arrivée du patient

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Admission

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Gestion des urgences

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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2) Pré-opératoire

Arrivée du patient

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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3) Articulation avec le bloc

Organisation des vacations

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Programmation

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Ordonnancement

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

SSPI

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Brancardage

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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4) Post-opératoire

Fluidité de la sortie

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Rotation

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Sécurisation post-hospitalisation

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Repli

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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5) Post-hospitalisation

Appela J+1

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Gestion de la PDS

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Suivi post-hospitalisation, lien ville-hdpital

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Configuration architecturale

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

3. Structure de base

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Dossier patient et Passeport Ambulatoire

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Informatique

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Mutualisation avec dautres prises en charge

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Conviction des médecins

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

4. Conviction et pratique des professionnels

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Développement du recrutement

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Evolution des pratiques d’anesthésie

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Evolution des pratiques de chirurgie

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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5. Stratégie de développement

Jeux des acteurs et conduite du changement

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Gestion de lits

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Potentiel

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Facteurs médico-économiques

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Fquipe de management

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

6. Management de l'unité

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Pilotage

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Qualité / Amélioration continue

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques

Organisation des PNM

Faits marquants

Principales pistes de recommandations Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Formation et compétences

Faits marquants

Principales pistes de recommandations

Eventuelles limites d'application

Principaux freins et leviers historiques
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Annexe 7. Articulation entre les outils de recueil (grilles d'analyse interne et externe), les rapports dexperts et
les monographies

Equipe
(expert,
ANAP,
consultant)

Experts

Consultants

Visite de
restitution

Apres la visite

Monographie
définitive
validée

Monographie
synthétique validée
par |établissement

Rapport
dexpert

v

Monographie

;
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Annexe 8. Regroupement des freins et leviers en sous-thématiques, thématiques et domaines

281 Freins & Leviers | 71 Sous-themes

Parcours et flux patient

- - Processus et
Articulation avec le bloc organisation

Systeme d'information
Impact du case-mix
Stratégie d’etablissement
Périmétre de ITUCA
Alignement des acteurs

Gouvernance de FUCA Mansgeme
Pilotage opérationnel
: Fonctionnement équipe
Configuration architecturale Architecture
e o e Praﬂqusesl chirurgicales et Médical
anesthésique
T Politique des tutelles Politique
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Annexe 9. Approche quantitative du benchmark

Chaque sous-théme fait I’objet d’un traitement quantitatif qui vient enrichirsa lecture :
« Lafréquencea laquelle il a été constatée dans les établissements—
+ S’ilest I'expressionde leviers, de freins ou d’un mélangedes2 —j

L

Nb éth =
Theme Sous-théme =~ ‘Sncemgs T Tevier T | Comment sont calculées
if‘p'\ds de la contrainte capacitaire... I ces 2 valeurs?
., Chir. ambu vecteur de croissance 5% -
L S Recrutement/rémunération des médecins - @ 0%
%‘ é |Autres éléments J
‘é %’ Inscription dans les projets instutionnels | D 75% |
& g Role de |a comptabilité analytique [ @ 25%
= Exploitation des situations multisites - 3 @ 100%
'Développement des partenariats | I @ 100%
Nb étb =
Théme Sous-théme . concernés % levier | Comment est calculé le nombre

d’'établissements concernés ?

Poids de la contrainte capacitaire...
Chir. ambu vecteur de croissance

= Thionville

claude Bernard
¢ St Germain

hony

etz

Nb éth

congamés % Levier

Poids de |a contrainte capacitair Chaque établissement disposant

L | Reductionouinsuffisancedu nombre de lits dHC... | d'au moins 1 frein/levier de la
Chaque SqUS- o |F | MNombre delits 'HC supérieur au besain {faible taux o' 0 X X X thémati t identifié
theme agrége Z | Sudstmtion mitise (it persannel peur crésrun s 1 X sous-thematique estidentre.
des freins et/ou Zi/E Besence de contrainte capacitaie incitative 8 o X
£ i e 2 =pacitai '3 152 subst e 1
des leviers | W e e il o X Crest alnsi quest identifide
F | Notion pstrimoniale des fies farte et prégnants. 20 X X §
F | Difficulté pourrecruter des chirurgians st des anesthésistes. 20 X X la frequence pour Chaque
L , J sous-théme
La présence de chaque frein /
levier est précisée pour
chaque établissement du
benchmark
Nb éth T
Théme _ Sous-theme . Goncernés s Levier | Comment est calculé I'indicateur
Poids de |a contrainte capacitaire.. ) 57% « % levier »
Chir.ambu vecteur de croissance = ) ~73% T = &
H B
g < E
& g 2
% 5 @ 5 <y
. = BIEE x|, B2 EE
Noéth : S
| % Levier = BB =EEERE N
Poids de la contrainte capacitait 13 W XX XX x][x
L | Reduction ouinsuffisance du nambre de lits d'HC |XX X XXX X X . .
Chaque sous- 1 T x || x Le « % levier » est le ratio entre :
théme agrege % L | Swdorstionintile {ir persannel)paur crder un sppel dairvers 2 % » la somme des fréquences des
des fre!ns et/ou ZE :" X leviers
des leviers 2E | X + etla somme des fréquences des
F | Motion pstrimanisle des fits forte et prégnante X X 2 N
F | Difficuits pourrecrutardes chirurgiens ot ds anssthésistes. X X lfrelns et des leviers
1o lei : 57% = 12/(9+12))

La fréquence de chaque frein et
levier est évaluée
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Annexe 10. Approche qualitative du benchmark

CHAINE DE VALEURS

Scores de sortie
' Salon
(afétéria
bureau
hirurgie

Pratiques
médicales

FP

FP FP Fastrack
Score
® Dédiée FT
® Secrétariat @ Dédiée

o Matériel Circuit
o Attente Introduction

e Pluridisplinaire
® Autonome

® Box

e (hambre

FT =flux tirés
FP = flux poussés

Carte des flux

Stratégie interne
— Architecture

Politique externe
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Annexe 11. Actes de I3 table ronde nationale du 21 novembre 2012.
Restitution du benchmark des 15 organisations les plus performantes et représentatives en chirurgie ambulatoire

Cf. Actes de la table ronde.

Cf. Diaporama de présentation.

Annexe 12. Résultats du benchmark

Cf. fichier Excel.
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