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Bertrand Lefebvre

L’accréditation hospitaliere
et la qualité des soins en Inde

Entre logiques commerciales
et objectifs de santé publique

La question de la qualité des soins et de la sécurité des patients est un enjeu
crucial pour les systémes de santé des pays pauvres et émergents. Une enquéte
sur la sécurité des patients estime le taux d’erreurs médicales évitables a 83 %
dans les pays en développement et en transition, taux beaucoup plus élevé
que dans les pays développés (Wilson, Michel, Olsen et al. 2012). A mesure
que l'utilisation des services de santé progresse, notamment sous |'effet
de programmes visant a l'universalisation des soins (Objectifs de dévelop-
pement du millénaire, Objectifs de développement durable), la qualité des
soins regus par les patients devient un enjeu central des politiques de santé
publique locales et internationales (Travis, Bennett, Haines et al. 2004 ; Mate,
Rooney, Supachutikul et al. 2014). Uamélioration de la qualité des soins dans
les pays pauvres et en transition passe par des moyens humains et financiers
renforcés mais aussi par une stabilité de 'environnement légal, réglemen-
taire et politique, et par le renforcement des institutions (Smits, Supachutikul
& Mate 2014 ; Mate, Rooney, Supachutikul et al. 2014). Dans ce contexte, le
développement de systémes d’accréditation, en particulier dans le secteur
hospitalier, est souvent présenté comme un levier d’action majeur (Braith-
waite, Shaw, Moldovan et al. 2012 ; Shaw, Braithwaite, Moldovan et al. 2013).
L'accréditation consiste a évaluer la qualité d’'un établissement de soins par
rapport a des standards et des référentiels portant sur les pratiques cliniques
et les services fournis par ’établissement. 'accréditation hospitaliére repose
souvent sur une premiére autoévaluation par I’établissement, puis sur une
évaluation externe par des experts indépendants sur la base de standards
définis au niveau national, voire international. En fonction des résultats
de ces évaluations, une agence indépendante garantit que I'établissement
remplit 'ensemble des standards définis dans le cahier des charges (Smits,
Supachutikul & Mate 2014). Contrairement a des outils réglementaires
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classiques (autorisation d’ouverture, licences) qui relévent de I'Etat, I'accré-
ditation repose sur une démarche volontaire des établissements hospitaliers
et des agences d’accréditation soutenues par des réseaux professionnels.

Méme si les résultats sont trés nuancés sur I'impact réel de I'accréditation
dans 'amélioration de la qualité clinique des soins (Braithwaite, Runciman
& Merry 2009 ; Hinchcliff, Greenfield, Moldovan et al. 2012), des pays comme
la Thailande, le Ghana ou I'Inde ont fait de la mise en place du systéme
d’accréditation hospitaliére un axe important de leur politique de santé,
notamment en vue d’améliorer la qualité des soins et des services offerts
aux patients. Plusieurs études ont, par exemple, mesuré des taux d’infec-
tions nosocomiales dans différents établissements hospitaliers indiens supé-
rieurs aux standards internationaux (Barker, Brown, Siraj et al. 2017). Alors
que le secteur hospitalier indien fait souvent I'actualité pour ses mauvaises
pratiques médicales et commerciales, I'accréditation hospitaliére est volon-
tiers présentée comme une solution aux défaillances des pouvoirs publics a
contréler le secteur hospitalier.

Si la littérature sur 'accréditation hospitaliere porte généralement sur
I'impact de I'accréditation sur le fonctionnement des établissements ou des
aspects organisationnels (Smits, Supachutikul & Mate 2014 ; Mate, Rooney,
Supachutikul et al. 2014), nous nous intéresserons a 'inscription de I'accré-
ditation dans des dimensions sociales et politiques souvent déterminantes
pour son succes et sa pérennisation (Sax & Marx 2014 ; Shaw, Braithwaite,
Moldovan et al. 2013 ; Aryankhesal, Sheldon, Mannion et al. 2015). Revenir
sur la genése du systéme d’accréditation hospitaliére indien, sur son fonc-
tionnement et ses résultats, permet d’analyser la redéfinition du rdle des
pouvoirs publics dans la formalisation des politiques de santé publique, dans
un contexte de privatisation du secteur hospitalier et de nouveaux modes
de gouvernement de la santé en Inde a la suite des réformes des années 1990
(Eliot 2016). L'émergence d’'un systéme d’accréditation hospitaliere repré-
sente une innovation institutionnelle, un nouvel instrument de I’action
publique (Halpern, Lascoumes & Le Galés 2014), présenté par certains acteurs
comme une alternative a un modéle bureaucratique traditionnel défaillant a
contrdler la qualité des soins.

Ce modele hybride de régulation, ou démarches volontaires et réseaux
d’acteurs hétérogenes (public, privé) se substituent aux formes classiques de
gouvernement (commandement et contrdle) (Salamon 2002), peut-il étre plus
efficace pour garantir la qualité des soins et la sécurité des patients, la ot les
différentes réglementations gouvernementales ont échoué depuis plusieurs
décennies en Inde ? Comment, avec quels objectifs et quelles conséquences,
I'accréditation hospitaliere s’est-elle développée ? Qui sont les acteurs ayant
contribué a la conception de ce systéme et comment les pouvoirs publics et
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les représentants du secteur hospitalier privé ont-ils construit ensemble un
systéme national d’accréditation hospitaliere ? Quel est I'impact de I'accré-
ditation sur le fonctionnement des hopitaux ?

Les résultats présentés dans cet article s’appuient sur plusieurs sources.
45 entretiens semi-directs ont été menés a Chandigarh, Delhi, Hyderabad et
Mumbai entre 2004 et 2009, auprés d’acteurs privés (managers, médecins) et
publics (fonctionnaires, chercheurs) du secteur hospitalier indien. Ces entre-
tiens ont été menés a un moment charniere ot 'accréditation hospitaliere
prenait enfin forme a la faveur de plusieurs initiatives privées et publiques. La
participation a des événements professionnels tels que le India Health Summit
(2004, 2005) et a une mission d’étude sur le secteur hospitalier tertiaire de
Delhi (2007) commanditée par la Confederation of Indian Industry (CII), ont
permis de mieux comprendre le réle des organisations professionnelles dans
le développement de I'accréditation hospitaliére. Une base de données a été
constituée au fil des ans sur I'enregistrement des établissements candidats
aux différentes accréditations hospitaliéres. Enfin une revue de la littérature
sur l'accréditation en Inde est venue compléter la mise en perspective des
résultats d’enquéte.

On présentera dans une premiére partie le cadre réglementaire et poli-
tique qui préside a I'essor de I'accréditation comme outil de régulation du
secteur hospitalier indien. Dans une deuxiéme partie, nous présenterons
I'organisme national d’accréditation hospitaliére, de sa naissance aux normes
et standards qui appuient les processus d’évaluation des établissements.
Dans une troisieme partie, on analysera la lente progression de 'accrédi-
tation hospitaliére en Inde et ses difficultés a s’imposer. En se fondant sur
les informations collectées lors des entretiens, on interrogera en quatrieéme
partie 'impact de I'accréditation dans le fonctionnement des établissements.
En conclusion, nous verrons comment a travers des mécanismes financiers,
les pouvoirs publics cherchent a encourager 'accréditation hospitaliere.

Lenjeu de la régulation du secteur hospitalier indien

Des pouvoirs publics impuissants a controler
le secteur hospitalier privé

Le systéme de santé indien s’appuie sur un corpus légal pour encadrer les
activités médicales du pays comme I'Indian Medical Council Act, 1956, I'Indian
Nursing Council Act, 1947, 'Indian Medicine Central Council Act, 1970, ou les Biome-
dical Waste Management Rules, 2016. La santé étant une compétence partagée
entre le gouvernement central et les Etats de I'Union, ces derniers doivent
légiférer sur I'encadrement de l'activité des établissements hospitaliers
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privés. Plusieurs réglementations locales ont ainsi vu le jour comme le Bombay
Nursing Homes Registration Act, 1949, le Delhi Nursing Homes Registration Act,
1953, qui reposent sur un systéme d’enregistrement obligatoire et un cahier
des charges garantissant que les établissements hospitaliers remplissent des
objectifs minimums en matiere de sécurité sanitaire et de prise en charge des
patients. Il faut toutefois attendre les années 1990 pour voir émerger d’autres
réglementations locales : Tamil Nadu Private Clinical Establishments Act, 1997 ;
Punjab State Nursing Home Registration Act, 1991 ; Orissa Clinical Establishment Act,
1991; Sikkim Clinical Establishments Act, 1995 ; Nagaland Health Care Establish-
ment Act, 1995. Ce regain d’initiatives réglementaires s’explique par I’essor
du secteur hospitalier privé dans les années 1980, et la multiplication des
proces pour mauvaises pratiques médicales et commerciales par I'extension
progressive du Consumer Protection Act (COPRA) au secteur médical a partir
de 1986 (Bhat 1996a et 1996b).

Si ces lois sont bien votées, leur mise en application reste trés aléatoire.
En 2002 a Delhi, a la suite d'une enquéte exhaustive, les pouvoirs publics
découvrent que pres de 1600 cliniques et hopitaux privés ne sont pas enregis-
trés dans le cadre du Delhi Nursing Home Act. Pres des trois quarts des établis-
sements hospitaliers privés de I'Etat opéraient de facto dans Iillégalité. Cette
enquéte s’inscrit dans une bataille judiciaire entre pouvoirs publics et repré-
sentants du secteur hospitalier privé local autour d'un amendement de 1992
au Delhi Nursing Home Act clarifiant le respect des normes urbanistiques et
architecturales pour les établissements hospitaliers (Lefebvre 2011). Sous la
pression de cette procédure judiciaire et de ses potentielles conséquences
financiéres, de nombreux hépitaux privés ont cherché a régulariser leur
situation au cours des années 1990. Entre 1996 et 1997, le nombre d’établis-
sements enregistrés passe ainsi de 136 a 285. Composée de deux médecins
et d'une poignée d’assistants chargés de I'enregistrement et du contrdle des
établissements hospitaliers privés, la Delhi Nursing Home Cell se retrouvera
rapidement submergée par le nombre de nouvelles demandes et par les
opérations de renouvellement annuel de licence. Le Delhi Nursing Home Act
sera amendé en profondeur en 2011, en partie pour faciliter ces opérations
de contrdle, avec I'introduction d’'une licence valable trois ans.

Lexemple du Delhi Nursing Home Act et de ses ramifications judiciaires est
révélateur de plusieurs faiblesses de la régulation du secteur par les pouvoirs
publics. Les moyens humains et financiers pour réguler efficacement le
systéme hospitalier privé restent limités et les ministéres de la Santé locaux
s'investissent peu. Il faudra le dépét d’une plainte (Public Interest Litigation)
pour que le gouvernement du Maharastra soit mis en demeure de faire appli-
quer le Bombay Nursing Home Act de 1949. Les hdpitaux privés n’hésitent pas a
engager un combat judiciaire, dont I'issue ne leur est pas toujours favorable,
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mais qui leur permet de se soustraire a leurs obligations tant qu’une décision
judiciaire n’a pas été rendue. Dans la régulation du systéme hospitalier indien,
ce sont les autorités judiciaires qui impulsent les changements et non les
ministeres de la Santé (Lefebvre 2011).

1l faut attendre le Clinical Establishment Act de 2010 pour qu’une régle-
mentation nationale établisse un certain nombre de standards minimums
pour contrdler I'ouverture d’établissements hospitaliers. En 2012, le Clinical
Establishment Act est mis en application par certains Etats de I'Union, jusqu’a
atteindre 10 Etats sur 29 en 2017. Seul le vote des assemblées locales permet
en effet de valider la loi dans chaque Etat. Dans le contexte d’une fédération
ou la santé est une compétence partagée entre le gouvernement central et
les Etats fédérés, la lenteur du processus s’explique aussi par la réticence
de certains lobbys professionnels, bien ancrés localement, devant I'impo-
sition par les pouvoirs publics d’une réglementation qui garantit les droits
fondamentaux des patients, notamment lors d’urgences vitales. Dans certains
cercles professionnels, le Clinical Establishment Act est pergu comme un retour
al’époque du Licence Raj avec un impact potentiellement négatif sur la crois-
sance du secteur hospitalier.

Laccréditation comme outil de substitution
a la réglementation?

Face a ces initiatives réglementaires tardives, et a la réaction timide des
pouvoirs publics devant les abus qui touchent les patients et décrédibi-
lisent le secteur hospitalier, certains opérateurs privés s’organisent des les
années 1990. A cette époque, un nombre croissant d’hdpitaux privés, appar-
tenant notamment a des chaines hospitalieres, adoptent les normes 1SO 9000
pour la mise en place d’'un systeme de management de la qualité par I'amélio-
ration de la satisfaction des clients. Ces établissements veulent s’inscrire dans
un processus d’amélioration continue de la qualité du service (on écrit ce
qu’on fait, on fait ce qu'on a écrit, et on vérifie que ce qui a été écrit a été fait).
Avec ces normes ISO, le processus engagé pour atteindre la qualité est mesuré
et validé, et doit permettre aux différents établissements de se démarquer du
reste du secteur et de communiquer autour de la qualité de leurs services.
Ces normes ne disent pourtant rien de la qualité des soins (Lefebvre 2008).
Lintroduction de ces normes et plus généralement I'objectif de standardi-
sation des protocoles, qu’ils soient médicaux ou non, sont portés par une
nouvelle génération d’acteurs dans le secteur hospitalier. Dans les années 1980
et 1990, des médecins NRI retournant en Inde pour ouvrir des hdpitaux (Baru
1998 ; Lefebvre 2007) et de grands conglomérats (Max, Ranbaxy, Wockhardt),
trés présents dans une industrie pharmaceutique rompue aux normes de
contréle et de qualité, investissent dans le secteur hospitalier et contribuent
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a développer ces processus de standardisation dans leurs différents établis-
sements. Comme I'a souligné, au cours d’un entretien, un directeur d’hépital
privé actif des cette époque, on assiste a '’émergence d’une « culture de la
qualité dans le secteur hospitalier ». La réflexion autour de la qualité dans le
secteur hospitalier privé se structure. Des échanges de bonnes pratiques se
mettent en place a travers des conférences ou des revues professionnelles.
La revue Express Healthcare Management, créée en 2000, consacre ainsi dans
ses numéros plusieurs pages aux modeles développés par certains hopitaux
pour améliorer la qualité des soins et des services aux patients. La mobilité
professionnelle de certains dirigeants et médecins contribue aussi a la circu-
lation des connaissances.

Le développement d'un systeme d’accréditation est pergu comme une
étape nécessaire par les acteurs privés face a I'impuissance des pouvoirs
publics, et face aux problemes de gouvernance d’instances professionnelles
comme le Medical Council of India ou I'Indian Medical Association. La qualité
prend aussi pied dans d’autres secteurs de I’économie indienne, avec la créa-
tion par le gouvernement du Quality Council of India en 1997 et le soutien des
grandes organisations professionnelles telles que la CII et '’Associated Cham-
bers of Commerce of India (ASSOCHAM). Acteurs du secteur privé, acteurs
gouvernementaux, chercheurs et activistes reconnaissent que les modalités
de régulation du secteur hospitalier, et des services de soins plus générale-
ment, sont en échec complet en Inde dans les années 1990. La mise en place
d’un systéme d’accréditation permettrait d’assurer une forme de régulation
sur le secteur hospitalier privé (Yesudian 1994 ; Bhat 1996a, 1996b ; Nandraj
& Duggal 1996 ; Nandraj, Khot, Menon et al. 2001). Pour les acteurs privés,
I'accréditation est percue comme une forme d’autorégulation du secteur
sans interventionnisme de I'Etat, et sans risque d’interférences politiques
dans le processus d’évaluation. Une évaluation périodique serait effectuée
par d’autres professionnels de santé, et non des fonctionnaires. Le carac-
tere volontaire de la démarche ainsi que le principe d'une gradation sur la
base de mesures objectives de la qualité des soins et des services limiteraient
aussi les risques de corruption liés a un systéme reposant uniquement sur des
autorisations d’ouverture. D’autres acteurs, notamment gouvernementaux,
suggerent a cette époque la création d’agences dédiées a I'enregistrement et
au controle des établissements hospitaliers dans chaque Etat de I'Union (Bhat
1996b). Le cahier des charges serait défini collégialement en impliquant des
représentants du gouvernement central et des gouvernements locaux ainsi
que des représentants du secteur hospitalier et des patients. Afin de garantir
leur efficacité et leur indépendance, ces agences seraient autonomes financie-
rement grice au versement de licences payées par les hopitaux privés. Enfin
des ONG et des activistes se mobilisent aussi localement pour contribuer au
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développement d’un modéle d’accréditation. A Mumbai, le Health Care Accre-
ditation Council, formé deés 1997-1998, rassemble des représentants profes-
sionnels, des chercheurs, des ONG et des patients. L'objectif est d’établir un
premier niveau de standards pour de petits établissements avant d’envisager
le développement de standards vers le secteur hospitalier tertiaire.

La réflexion autour des systemes d’accréditation est donc fertile dans
différents cercles. Le ministére central de la Santé (Ministry of Health and
Family Welfare/MoHFW) essaie de structurer la formalisation d’'un modele
d’accréditation hospitaliére a I'échelle nationale. Le Central Council of Health
and Family Welfare lors de sa cinquieme conférence de janvier 1997, propose
que les Etats de 'Union présentent des lois pour réglementer les établis-
sements hospitaliers privés, et que parallelement un systéeme d’accrédita-
tion soit étudié. Lors de la conférence suivante en 1998, la réflexion avance
notamment sur la définition des normes minimales pour I'enregistrement
des établissements. Une conférence nationale rassemblant des représentants
du secteur hospitalier privé est organisée en aolit 1999, avec le soutien de
’OMS (Organisation mondiale de la santé), du Medical Council of India, et
du gouvernement central, afin de définir ces standards minimums. En 2001,
le MOHFW prépare un document de cadrage présentant I’architecture de
'organisation d’un systéme d’accréditation hospitaliere en Inde avec diffé-
rentes options sur la place de futures organisations d’accréditation au niveau
national et local. Dans le document cadre de la National Health Policy de
2002, le gouvernement central envisage la création d’un cadre 1égislatif et
réglementaire national permettant d’améliorer la qualité des soins dans le
secteur hospitalier privé et public en Inde (MoHFW 2002).

Ces recommandations sont soutenues ardemment par le lobby hospitalier
privé qui s’est structuré dans une section « santé » de la CII. Dans un rapport
préparé en collaboration avec le cabinet de conseil McKinsey, la mise en place
d’un systéme d’accréditation apparait comme un axe d’action majeur qui
doit étre soutenu par le gouvernement central et les gouvernements locaux
(CI12002:131-138). Ces appels a la mise en place d’un systéme d’accréditation
sont relayés dans les médias professionnels et les médias plus généralistes,
lors d’événements comme I'India Health Summit, un rassemblement profes-
sionnel organisé par la CII. Si la réflexion a donc progressé rapidement en
quelques années en Inde autour de la réglementation et de 'accréditation
du secteur hospitalier, via des initiatives variées portées essentiellement
par des acteurs privés, la mise en place d’un systéeme d’accréditation n’a pas
encore abouti.



BERTRAND LEFEBVRE

Laccréditation NABH: naissance et objectifs

Débuts difficiles d’'une agence d’accréditation hospitaliére

Leffervescence autour de I'accréditation au tournant des années 2000 tarde
en effet a se traduire en mesures réglementaires. 1l faut attendre I'irrup-
tion du tourisme médical dans le secteur hospitalier pour qu’elle émerge
enfin en Inde. Le tourisme médical apparait au début des années 2000 comme
une niche porteuse, ot les hépitaux indiens possedent plusieurs avantages
compétitifs par rapport aux hdpitaux privés thailandais ou singapouriens
qui se sont déja positionnés sur ce créneau (Bochaton & Lefebvre 2008).
Les accréditations sont un moyen de positionner au niveau international la
qualité des services et des soins, alors que I'Inde connait un déficit d’'image
en la matiere par rapport a d’autres pays de la région. La commission santé
de la CII réclame ainsi des 2002 un effort particulier du gouvernement en
matiere de réglementation et de contréle pour aider le secteur hospitalier
a attirer plus de patients étrangers mais aussi pour encourager les bonnes
pratiques dans 'ensemble du secteur (CII 2002). Lors des visites internatio-
nales d'un groupe de travail de la CII pour promouvoir I'offre de services
hospitaliers indiens a I’étranger, I’absence d’un systéme d’accréditation
nationale ou méme d’accréditation internationale comme la Joint Commis-
sion International (JCI) est pointée du doigt par leurs interlocuteurs. La JCI
est une émanation du Joint Commission Resources positionnée sur 'accré-
ditation internationale depuis 1994. Cet organisme américain collabore avec
des gouvernements, des agences régionales et internationales pour mesurer
et améliorer la qualité des soins et permettre le développement de systemes
d’accréditation au niveau local.

Malgré des demandes répétées, et la mention de la qualité des soins comme
priorité de la National Health Policy de 2002, il faudra attendre I'année 2004-
2005 pour que ces efforts se concrétisent sous I'effet de plusieurs initiatives,
parfois concurrentes, d’acteurs privés et gouvernementaux. En octobre 2004,
I'Indian Confederation of Healthcare Accreditation (ICHA) est créée. Cette
organisation émane de plusieurs associations de professionnels de santé et
tend a capitaliser sur les travaux réalisés lors des années précédentes pour
devenir rapidement un organisme d’accréditation a I’échelle nationale. En
novembre 2004, a I'occasion de son deuxiéme Health Summit, la CII publie
de son coté une premiére liste d’établissements dont la qualité des soins et
des services a été évaluée par un comité interne. Cette liste doit permettre
d’aider les patients étrangers a choisir les établissements de qualité en Inde.
Lors de ce rassemblement, et devant des représentants du gouvernement
central, la CII annonce que cette liste pourrait étre un premier pas vers la
mise en place de son propre systéme d’accréditation, si le gouvernement
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tardait trop. Ce rassemblement de 2004 portait en grande partie sur I'amé-
lioration de la qualité et de la sécurité des établissements hospitaliers avec la
présence de plusieurs représentants de la JCI (Anne Rooney, Karen Timmons).
A travers la multiplication de ces initiatives, ce sont bien les acteurs profes-
sionnels privés qui continuent de soutenir la mise en place d'un systeme
d’accréditation, quitte a vouloir désormais se lancer sans I'intervention
du gouvernement.

Les organisations internationales, telles que 'OMS, la Banque mondiale et
'OMC (Organisation mondiale du commerce) essaient aussi d’accompagner
ces initiatives. En février 2005, 'OMC et le MOHFW organisent un séminaire
rassemblant les différents acteurs du secteur intéressés au développement
de l'accréditation en Inde. 'ICHA organise le 2 juillet 2005 une conférence
rassemblant des représentants du ministére de la Santé, des organisa-
tions professionnelles, ainsi que des représentants de 'OMS et des experts
internationaux (International Society for Quality in Healthcare, ISQH). En
octobre 2005, le bureau OMS de I'Inde organise un séminaire autour de I'ac-
créditation hospitaliere en Inde avec le soutien de la Banque mondiale. Ce
séminaire regroupe des acteurs hospitaliers et gouvernementaux de I’Andhra
Pradesh, du Maharashtra, du Karnataka, du Tamil Nadu et du Kerala ainsi que
du gouvernement central. Une année vient de passer, et aucun organisme
d’accréditation hospitaliere n’a encore émergé de ces différentes initiatives,
ou I'absence de coordination le dispute a un positionnement concurrentiel
entre acteurs privés (CII, ICHA) et pouvoirs publics.

C’est finalement un autre événement qui va accélérer la création d'un orga-
nisme d’accréditation national. Depuis 2003 I'h6pital de Delhi du groupe Apollo
Hospitals est engagé dans une procédure d’accréditation aupres de la JCI. Cette
trajectoire est similaire a celle d’autres hdpitaux en Malaisie (Ormond 2013)
ou en Thailande (Bochaton & Lefebvre 2008) qui veulent hisser 'excellence
de leur offre de soins hospitaliers sur le marché international du tourisme
médical. Cette accréditation permet aussi a des patients américains de se faire
rembourser les soins médicaux engagés aupres de leurs assureurs, ouvrant ainsi
des perspectives inédites, alors qu'a I'époque 'essentiel des patients étrangers
de I'établissement étaient originaires d’autres pays d’Asie du Sud comme le
Népal, I'’Afghanistan, le Bangladesh ou le Pakistan (Lefebvre 2009).

En juin 2005, I'obtention de I'accréditation JCI a un retentissement
national et donne lieu a une campagne médiatique particulierement effi-
cace durant laquelle les dirigeants d’Apollo Hospitals et les représentants
de la CII dénoncent I'inertie du gouvernement central et I'absence en Inde
d’un systeme équivalent capable de garantir la qualité des soins aux patients
indiens. Pourquoi faut-il attendre apres une accréditation étrangere pour
valider la qualité des services médicaux du pays? Comment encourager



BERTRAND LEFEBVRE

I'essor du tourisme médical et tirer I'ensemble du systéme par le haut si aucun
systéme de contréle de la qualité des soins n’est en place ? Plusieurs parlemen-
taires interpellent les ministeres du Tourisme et de la Santé pour connaitre
les actions du gouvernement, et notamment les avancées sur la mise en place
d’un systeme d’accréditation. Face a I'inertie de 'appareil administratif du
ministere de la Santé depuis plusieurs années, c’est I'irruption décisive des
politiciens sur la question de I'accréditation hospitaliére qui va permettre de
donner naissance a un systeme d’accréditation en quelques mois.

Il faut attendre septembre 2005 pour que le gouvernement annonce la
création d'un groupe de travail dédié a I'accréditation des établissements
hospitaliers, composé d’experts du ministére de la Santé, du ministére du
Tourisme, du Rail, des Affaires étrangeres, de I’Aviation civile et de la Direc-
tion générales des services de santé. Dés juillet 2005 le gouvernement est en
réalité en discussion avec le Quality Council of India (QCI) pour mettre en
place un cahier des charges et les normes d’une future agence d’accrédita-
tion. Ce groupe de travail va dans les faits s’appuyer sur les travaux menés
par la CII pour mettre en place la future agence d’accréditation hospitaliére.
L'accréditation s’effectuera sur une base volontaire. Le systeme sera auto-
financé et I'accréditation devra tenir compte des objectifs financiers des assu-
rances santé. Elle devra s’inscrire dans un processus d’amélioration continue
et non comme un simple certificat a obtenir. Les standards reposeront non
seulement sur les infrastructures mais aussi sur des aspects opératoires et
organisationnels. Enfin il faudra clairement séparer ce qui reléve de 'accrédi-
tation de ce qui releve de la réglementation. Le 11¢ plan quinquennal viendra
un peu plus tard inscrire le développement de I'accréditation hospitaliere et
de standards minimaux comme un objectif des futures politiques de santé
(Planning Commission of India, 2007).

Lorganisation et les standards du NABH

Le NABH (National Accreditation Board for Hospitals & Healthcare Provi-
ders) est un comité constitutif de QCI, et qui compte des représentants du
secteur privé, des patients et du gouvernement. Son autonomie fonctionnelle
est compléte notamment par rapport au ministére de la Santé. La premiére
réunion du conseil d’administration du NABH pour I'élaboration d’un plan
directeur se déroule le 19 janvier 2006 sous la présidence du Dr P.X. Dave, un
ancien dirigeant du All India Institute of Medical Science (AIIMS) de Delhi.
Au cours de cette réunion, la premiére édition des normes et du programme
d’accréditation des hopitaux est approuvée et le programme est officiel-
lement lancé en février 2006. Une centaine d’enquéteurs issus du monde
médical (médecins, infirmiers, administrateurs) sont ensuite formés pour
pouvoir instaurer les procédures d’accréditation.
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Ces normes d’accréditation sont inspirées par des standards développés
par la JCI, la JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Orga-
nizations), I’Australie, la Thailande et les premiéres réflexions menées en
Inde au cours des années précédentes. L'objectif n’était pas de copier des
normes, qui parfois répondent a des réglementations nationales spécifiques,
mais de créer un modele qui corresponde a la réalité du secteur hospitalier
indien. Les standards NABH sont établis et révisés par un comité technique.
La quatrieme version des standards NABH compte 105 standards composés
de 682 éléments objectifs, en augmentation par rapport aux versions précé-
dentes (102 standards et 636 éléments objectifs en 2013). Les standards et
les éléments objectifs sont ventilés en 10 grands chapitres portant sur les
patients et sur I'établissement hospitalier et son organisation (Fig. 1).

Fig. 1. Les standards et éléments objectifs définis par le NABH

Standards | Eléments objectifs
Standards pour les patients 66 431
Acces, évaluation et continuité des soins 14 96
Information, éducation et droits des patients 8 54
Soins des patients 22 151
Gestion des médicaments 13 76
Controle des infections hospitalieres 9 54
Standards pour I'organisation 39 252
Amélioration continue de la qualité 9 59
Responsabilité de la direction 6 39
Gestion de I'établissement et sécurité 7 56
Gestion des ressources humaines 10 53
Systéme d’information 7 45

Les éléments objectifs correspondent a la documentation des procédures
(par ex.: transport de patients, soins obstétriques, soins pédiatriques, admi-
nistration et stockage des médicaments, gestion des déchets médicaux), a
I'organisation générale de I'établissement (par ex.: inspections de sécurité,
existence de comités internes et de personnel référents) et d’éléments maté-
riels (par ex. : taille des zones d’acces pour les ambulances, affichage des droits
des patients et de leurs proches, existence et communication d’'une grille tari-
faire pour 'ensemble des procédures médicales et des services fournis).

Le processus d’accréditation se décompose en plusieurs étapes. Dans un
premier temps, I'établissement doit mener une autoévaluation sur la base de
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différentes grilles d’évaluation mises en ligne par le NABH. L'établissement
peut ainsi mesurer les domaines ot il doit agir et ensuite définir un plan d’ac-
tion pour répondre a 'ensemble du cahier des charges du NABH. L'établis-
sement doit aussi intégrer les normes du NABH a son fonctionnement, par
exemple dans la prise en charge des patients et de leur famille, ou la gestion
du personnel. Ce n’est qu’apres ce travail préparatoire qu'un établissement
peut se porter candidat a une accréditation auprés du NABH. Le NABH reprend
contact avec I'établissement et présente le programme d’évaluation, avec les
dates de visites et la composition des équipes d’évaluateurs. Une premiére
visite est organisée pour livrer un premier diagnostic, a la suite duquel I'éta-
blissement doit prendre des mesures correctives et soumettre plus tard au
NABH un rapport présentant les actions réalisées. Une derniére visite de véri-
fication est alors organisée. Lors de la venue de I'équipe d’évaluateurs, il est
attendu une coopération et un acces total a 'ensemble de 'établissement, aux
patients, au personnel ainsi qu’a différentes données sur I'activité de soins. A la
suite de I'évaluation in situ et sur la base de I'analyse de différents documents
permettant d’évaluer I'activité de I'établissement, des recommandations sont
soumises et quand les standards sont atteints, I'accréditation est attribuée
pour une durée de trois ans. Si I'établissement ne remplit pas 'ensemble des
standards du NABH, il doit définir un nouveau programme d’actions sur la
base des dernieres recommandations du comité d’évaluation et de nouvelles
visites peuvent étre organisées. Il est attendu que I'établissement maintienne
un programme d’évaluation de son activité pour continuer a mesurer son acti-
vité sur différentes dimensions. Des visites de contrdle, dont certaines sont
aléatoires, sont planifiées durant la période d’accréditation.

Ces standards et 'ensemble de la procédure d’accréditation ont été validés
par I'International Society for Quality in Healthcare (ISQua) depuis 2012. Le
NABH est aussi membre fondateur de I’ASQua (Asian Society for Quality in
Healthcare) et membre du International Steering Committee of WHO Colla-
borating Centre for Patient Safety. Le NABH a aussi approché régulierement
la JCI pour développer des standards communs et faciliter la candidature
aux standards JCI pour les établissements déja titulaires de I'accréditation
NABH. Lexpérience indienne en matiére de développement d’accréditation
hospitaliere est aujourd’hui légitimée a donner lieu au développement de
missions internationales pour conseiller d’autres pays pauvres et émer-
gents. Ce mouvement entre en résonance avec le réle de I'Inde comme péle
de diffusion de savoirs et compétences médicales a I’échelle internationale
(Lefebvre 2010). Le NABH a depuis développé de nouvelles accréditations
pour d’autres services de soins (centre de soins dentaires, centre de soins
primaires, banques du sang...) et des certifications sur des services internes
aux hopitaux (laboratoire, services infirmiers, services d'urgences) (Fig. 2).
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Fig. 2. Les accréditations développées par le NABH
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Sil'attente a été longue, la mise en place du systéme d’accréditation hospita-
liere a été particulierement efficace. Le NABH est devenu un acteur reconnu
et incontournable du secteur de santé, avec une politique active de diversi-
fication des accréditations en direction d’autres types de services médicaux.
Il est aussi devenu un acteur international de I'accréditation. Pourtant nous
allons voir que si le systeme mis en place est bien opérationnel, la progression
de 'accréditation dans le secteur hospitalier demeure tres lente et compli-
quée par différents facteurs.

Le développement de l'accréditation
dans le secteur hospitalier indien

Un mouvement encore marginal

Pres de dix ans apres le lancement du NABH, on ne comptait que 458 hdpitaux
accrédités en avril 2017. On en dénombrait 300 en 2015. Ces chiffres doivent
étre rapportés aux nombres d’établissements hospitaliers en Inde pour bien
saisir la lenteur avec laquelle I'accréditation NABH s’est diffusée jusqu’a
présent. Il n’existe pas de systéme national d’enregistrement des établisse-
ments de santé en Inde, a I'instar du systeme FINESS en France. Le MOHFW
dénombrait 35 416 hépitaux publics en 2013. Le registre national des hépitaux
enregistrés aupres des compagnies d’assurances santé (ROHINI) dénombre
35000 établissements privés. LInsurance Regulatory and Development Autho-
rity of India (IRDAI), qui geére ce dernier registre, table sur I'enregistrement
dans les années a venir de pres de 100000 établissements hospitaliers privés
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Fig. 3. Les candidatures aux différentes
accréditations hospitaliéres du NABH (2006-2016)
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et publics en Inde. Méme en gardant a 'esprit que le NABH est une accrédi-
tation qui cible plutét les grands établissements hospitaliers que les petites
cliniques, la part des établissements accrédités reste donc marginale (0,45 %
sur 100 000 établissements). Cette faible pénétration de I'accréditation s’ins-
crit aussi dans des dimensions territoriales fortement déséquilibrées. 55 %
des hopitaux accrédités (255/458) sont implantés dans les huit plus grandes
métropoles du pays (NCR Delhi : 89, Bangaluru: 47, Hyderabad : 41, Mumbai :
22, Chennai: 16, Kolkata: 14, Poona: 14, Ahmedabad: 12), interrogeant Iac-
cessibilité géographique a ces établissements accrédités pour I'ensemble de
la population indienne. Le poids majeur de Delhi, Bangaluru et Hyderabad,
y compris par rapport a d’autres marchés métropolitains, s’inscrit dans des
contextes locaux concurrentiels entre chaines hospitaliéres, et renvoie a I'uti-
lisation commerciale de I'accréditation hospitaliére par les opérateurs.

La figure 3 présente I’évolution du nombre d’établissements candi-
dats a différentes accréditations, dont 'accréditation NABH. Au total, pres
de 1083 établissements hospitaliers ont postulé a I'accréditation NABH
entre 2006 et le premier trimestre 2017. Apres des débuts timides (36 candi-
datures entre 2006 et 2008), le nombre de candidatures va se stabiliser autour
d’une centaine par an entre 2011 et 2014, puis augmenter chaque année (149
en 2015, 188 en 2016, déja 56 sur le premier trimestre 2016). Le pic de candida-
tures observé en 2009 (158) s’explique par une série de circulaires du Central
Government Health Scheme (CGHS), le programme d’assurances santé des
fonctionnaires du gouvernement central et de leur famille. Ces circulaires
rendaient obligatoire la candidature et I'obtention a terme d’une accrédita-
tion NABH pour les établissements privés enregistrés aupres du CGHS. En cas
de non-respect de cette directive, un hépital pouvait perdre le droit de traiter
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Fig. 4. Statut de I'accréditation NABH en 2017
par année de candidature des établissements
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des patients couverts par le CGHS. Avec pres de 3,7 millions d’assurés a travers
I'Inde, I'enjeu est de taille pour les établissements partenaires qui réalisent
une part importante de leur chiffre d’affaires grace a ces patients. Le Rockland
Hospital situé au sud de Delhi a longtemps affiché des taux de remplissage
de ses lits hospitaliers avoisinant les 100 % car il était le seul établissement
autorisé a traiter des patients CGHS dans cette partie de la ville. On verra en
conclusion que lier accréditation et financement pourrait devenir un puis-
sant levier pour encourager les établissements hospitaliers a s’inscrire dans
cette démarche.

S’il y a un intérét des opérateurs hospitaliers pour obtenir I'accrédita-
tion NABH, le chemin peut étre tres compliqué. Méme apres la phase d’auto-
évaluation avant candidature, seuls 42 % des établissements candidats
entre 2006 et 2017 avaient une accréditation NABH valide en avril 2017. Six
établissements n’ont pas renouvelé ou se sont vu retirer leur accréditation
sur cette période. 360 établissements (33 %) ont dépassé les délais impartis
et ont abandonné leur candidature. La figure 4 présente pour chaque année
le nombre d’établissements candidats non accrédités et le nombre d’éta-
blissements toujours accrédités en 2017. Si les trois premieres années sont
marquées par un taux d’accréditation compris entre 50 et 67 %, les établisse-
ments candidats étaient pour I'essentiel des hépitaux privés tertiaires de tres
haut niveau, localisés sur les grands marchés métropolitains, et appartenant
pour certains a des chaines hospitaliéres privées (par ex.: Escorts Fortis Delhi,
Manipal Hospital Bangalore, Max Hospital Delhi). A partir de 2009, sous I'effet
des mesures du CGHS, le nombre de candidatures dépasse largement celui
des années précédentes mais le taux d’accréditation baisse drastiquement
a 11 %. Certains établissements se sont engagés dans ces candidatures sans
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8tre préts, sans avoir fait les ajustements nécessaires, de peur de perdre leur
partenariat avec le CGHS.

Sous l'injonction de certains politiciens, notamment a 'occasion
de campagnes électorales, certains établissements hospitaliers publics
commencent a a poser leur candidature a I'accréditation NABH. La National
Health Policy de 2015 incite par ailleurs les pouvoirs publics a prendre
appui sur le NABH pour réformer le secteur hospitalier gouvernemental et
améliorer 'acces a des soins hospitaliers de qualité. Mais les moyens finan-
ciers et humains sont rarement a la mesure des enjeux, et face a certains
défis internes des hopitaux publics (absentéisme, corruption), I'obtention
de l'accréditation NABH reste hors de portée. Le gouvernement du Gujarat
annongait en 2008 sa volonté de voir I’ensemble des hdpitaux gouvernemen-
taux atteindre I'accréditation NABH. En 2017, seuls deux hdpitaux universi-
taires d’Ahmedabad I'avaient effectivement obtenue.

Il faut attendre I'année 2014 pour voir remonter le taux de réussite a
'accréditation NABH a plus de 50 %. Entre-temps, les standards du NABH ont
été revus, et surtout 'approche du processus d’accréditation s’est adaptée a
la diversité du secteur hospitalier indien.

Adapter les normes pour répondre a la fragmentation
du secteur hospitalier indien

La diversification du NABH en matiere d’accréditation en direction de diffé-
rents types d’établissements de soins (par ex.: laboratoires, médecines tradi-
tionnelles) s’observe aussi dans le secteur hospitalier. Face a la faiblesse de la
pénétration de I'accréditation dans ce secteur et aux difficultés rencontrées
par les candidats pour répondre a I'ensemble des standards définis, le NABH a
créé de nouveaux niveaux d’accréditation. Il s’est appuyé sur les travaux d’'un
groupe d’experts gouvernementaux et du secteur hospitalier privé soutenu
par la Banque mondiale a partir de 2011 (Forum of Government Sponsored
Health Insurance Schemes). Tout d’abord dans le cadre d’une procédure d’ac-
créditation NABH, plusieurs étapes et niveaux sont désormais reconnus et
donnent lieu a des accréditations intermédiaires (Entry Level > Progressive
Level > NABH). Une forme de souplesse est introduite, aussi bien sur les scores
des standards que le nombre de standards pour lesquels un établissement
obtient zéro (Fig. 5). Cette souplesse est conditionnée par le respect de la
réglementation en vigueur, comme celle sur la gestion des déchets médicaux
(Biomedical Waste Management Rules, 2016), ainsi qu'une durée d’accréditation
plus limitée. Il est entendu que I'objectif final doit étre le NABH et que si I’éta-
blissement stationne a des niveaux intermédiaires, des visites a intervalles
réguliers doivent s’organiser. On reste donc sur un principe fort de 'accrédi-
tation, a savoir la recherche de I'amélioration permanente.
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Fig. 5. Criteres de validation des normes du NABH

Critéres NABH | Progressive Level | Entry Level
Respect des réglementations en vigueur Oui Oui Oui

Nb max. de standards avec un score de 0 1 2 2
Score moyen pour chaque standard 25 25 25
Score moyen par chapitre 27 =6 25
Score moyen pour I'ensemble des standards >7 >6 >5
validité 3 ans 3412 mois 6 a 18 mois

Ces nouvelles mesures introduites fin 2014 ont permis une augmentation du
nombre de candidatures, notamment pour le Pre-Entry Accreditation Level (PEH,
Fig. 3). En 2016 on comptait 320 candidatures au PEH contre 188 pour le NABH,
avec un taux de réussite de 50 %.

Un autre axe de diversification, dans le secteur hospitalier, fut de consi-
dérer la taille des établissements. Le secteur hospitalier indien se caracté-
rise par une forte fragmentation de 'offre avec une taille d’établissements
moyenne de 22 lits. Pour ce type d’établissement, les standards NABH initia-
lement établis sont tres difficiles a atteindre. La taille critique en termes
d’infrastructures, de personnel et de management est insuffisante pour
remplir 'ensemble des standards. Le cofit de la procédure, ou des différents
standards, ne serait pas viable financiérement étant donné la taille limitée de
ces établissements. A partir de 2009, le NABH établit une accréditation dédiée
aux petits établissements de moins de 50 lits hospitaliers (SHCO, Small Health
Care Organisation). Les débuts sont timides et il faut attendre a nouveau
I'introduction d’un systéme de niveaux intermédiaires (PESHCO) a partir de
2015 pour voir le nombre de candidature atteindre les 167 (Fig. 3).

Toujours dans cette idée que I'objectif final, I'accréditation, importe
moins que le processus qualité qui s’engage, le NABH propose aujourd’hui des
accréditations qui ne portent plus au niveau d’'un établissement hospitalier
dans son ensemble mais au niveau de différents services (Nursing Excellence,
Safe-1, Medical Laboratory). Avec la démultiplication des types d’accréditation,
le NABH, les organisations professionnelles et les pouvoirs publics veulent
diffuser plus largement une culture de la qualité dans un secteur aux perfor-
mances inégales en la matiere.
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Créer une culture de la qualité
au sein des hopitaux indiens

Laccréditation, un outil de transformation interne

C'est bien a I'intérieur des hopitaux indiens que la qualité des soins se maté-
rialise, notamment par une évolution des pratiques sous l'effet de nouvelles
normes. La démarche d’accréditation, par le caractére transversal des objec-
tifs et du cahier des charges, réclame une implication totale de I'ensemble
du personnel médical et non médical. Uaccréditation NABH véhicule des
transformations fondamentales dans le fonctionnement des hdpitaux qui
s’engagent sur ce chemin, notamment pour les hdpitaux les plus anciens.
L'accréditation est souvent utilisée par les directions comme un levier pour
restructurer leurs établissements.

Dés 2007, plusieurs managers interrogés soulignaient qu’une candidature
a l'accréditation NABH réclamait la mobilisation de ressources humaines
et financieres majeures. Certaines actions de communication et de signa-
1étique peuvent améliorer facilement la prise en charge des patients. Mais
d’autres actions nécessitent la mise en place de protocoles, de parcours de
soins, et un travail collectif conséquent de I'ensemble des équipes médicales.
D’autres opérations requiérent des transformations profondes par la forma-
tion continue du personnel ou encore la modernisation des équipements ou
la rénovation des batiments. Ces investissements de long terme mobilisent
une partie de la direction dans des missions supplémentaires de contréle et
d’analyse et peuvent rester hors d’atteinte pour certains établissements.

Certains dirigeants interrogés, et qui étaient engagés a cette époque dans
ces opérations pour I'obtention de I'accréditation, soulignaient la difficulté a
opérationnaliser 'ensemble des objectifs fixés dans le cahier des charges du
NABH. Un dirigeant du PD Hinduja Hospital 8 Mumbai soulignait par exemple
que des travaux devraient étre engagés pour transformer certains espaces
de prise en charge et d’accueil afin de répondre au cahier des charges NABH,
alors que les configurations en place ne présentaient aucun probléme parti-
culier pour I'accueil des patients et les missions du personnel. Au Sir Ganga
Ram Hospital de Delhi, un des dirigeants soulignait que les efforts fournis pour
mieux former le personnel par rapport aux attentes du cahier des charges
posaient question, alors que comme beaucoup d’établissements hospitaliers
tertiaires, le turn-over du personnel médical et paramédical y était important.
Pourquoi investir dans la formation du personnel si les infirmiéres, notam-
ment, quittent I’établissement au bout d'un an ou deux ? Si I'obtention de
I'accréditation est une validation utile du niveau de qualité de prise en charge
offert par un établissement, quel est le bénéfice financier escompté par
rapport aux investissements engagés dans les infrastructures ou la formation
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du personnel ? Quelles sont les garanties que ces investissements financiers
et humains vont permettre 'obtention de I'accréditation NABH ? L'accrédi-
tation va-t-elle se traduire en gains financiers pour ’hdpital ? Ce manque
de visibilité préoccupait certains dirigeants d’établissements interrogés qui
avaient déja mis au point avant la naissance du NABH leurs propres systémes
de contréle de la qualité des soins et de la prise en charge des patients.

Les grands établissements hospitaliers privés enquétés a Delhi, Mumbai
et Hyderabad, ont vu émerger en leur sein des équipes dédiées a la mesure
et au contrdle de la qualité. Ces équipes doivent veiller a 'amélioration de la
qualité du service rendu (hygiéne, sécurité, accueil, bonnes pratiques médi-
cales) et au respect des normes NABH par I’ensemble du personnel. Sous
leur impulsion, un systéme informationnel et de contréle se met en place
pour collecter et analyser des données sur I'activité des équipes médicales
et support. Certains interlocuteurs, notamment les professionnels de soins,
étaient tres perplexes sur l'utilisation de différents indicateurs NABH. Quels
sont les gains réels de cette standardisation nationale en matiére de qualité
des soins pour les patients alors que les hdpitaux du fait de leur histoire, de
leur localisation, et de leur positionnement en matiére de thérapie, de statut
(public, privé commercial, privé caritatif) sont confrontés a une forte hétéro-
généité des patients ? Si la tarification est désormais transparente, quelles
sont les marges de manceuvre pour le médecin afin de tenir compte de la
détresse financiére de certains patients et de compenser les pertes finan-
ciéres sur leur prise en charge par une facturation alourdie sur des patients
ayant une assise financiére plus solide ? Le libre arbitre du médecin se déploie
dans un cadre de plus en plus contraint de standards et de normes. Cette
méfiance fait écho a d’autres résultats d’enquétes sur la réception de I'accré-
ditation par les professionnels de santé (Alkhenizan & Shaw 2012).

Mesurer la qualité des soins et des services:
quelle place pour le patient?

La satisfaction des patients est un enjeu important pour les établissements
hospitaliers privés, dans un contexte de plus en plus concurrentiel. La qualité
des services, de 'organisation générale d’un établissement comme des services
médicaux, 'empathie du personnel sont autant de facteurs qui influent posi-
tivement sur la perception d’un hépital aupres des patients (Murti, Desh-
pand & Srivastava 2013). Il faut mesurer la satisfaction des patients et de
leurs proches selon différents critéres pour améliorer la qualité des services,
pour identifier les domaines ou I'établissement peut mieux faire, pour cibler
plus précisément les besoins des patients. Uobjectif est d’arriver a fidéliser la
patientele au-dela du réle majeur joué par le médecin, par son empathie et
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sa réputation, et ainsi installer I'établissement dans le paysage sanitaire local
indépendamment des médecins, et notamment des consultants.

Mais I'interprétation et 'opérationnalisation de ces mesures de satisfac-
tion des patients, qui sont importantes pour la réalisation de certains objec-
tifs définis dans I'accréditation NABH (par ex. le chapitre 4, Droit et Education
des Patients), présentent un certain nombre de limites selon plusieurs profes-
sionnels interrogés. Les taux de satisfaction seront trés élevés par rapport
aux médecins, du fait de leur statut, moins a I’égard des autres personnels
médicaux, et encore moins a I'’égard des personnels techniques et auxiliaires.
Du fait de leur forte hétérogénéité sociale et économique, les patients n’ont
pas tous le méme niveau d’exigence et d’appréciation de la qualité. Enfin,
certains ont relevé de forts effets de contexte quant aux réponses des patients
par rapport a la qualité de la prise en charge et de I'accueil. Si la norme,
inscrite d’ailleurs dans les recommandations du NABH, consiste a donner des
questionnaires de satisfaction aux patients a la fin de leur séjour hospitalier,
les mémes questions posées par téléphone quelques jours plus tard donnent
des résultats beaucoup plus contrastés sur I'appréciation de la qualité des
soins et des services. Loin de ’hdpital, la parole des patients se libére.

La mise en place d’indicateurs de performance qui visent a améliorer la
qualité des soins peut aussi aboutir a des tensions en interne. Des médecins
et des managers interrogés dans certains établissements confirment que ces
outils de mesure sont percus par le personnel hospitalier comme un outil de
contréle, notamment sur les médecins. Ces derniers, dans le secteur hospita-
lier privé indien, peuvent avoir différents statuts : salarié, partenaire, consul-
tant. Cette derniére catégorie a longtemps été tres importante pour I'équilibre
financier des hépitaux car ces médecins, qui ont leur propre cabinet, peuvent
amener au sein d’un établissement leurs patients faisant I'objet de soins
chirurgicaux. Afin d’attirer des médecins réputés, extérieurs a un hépital,
la tarification n’était pas plafonnée, ou bien encore des mécanismes d'inté-
ressements pouvaient étre mis en place. Avec le développement de la stan-
dardisation des procédures et de la tarification, notamment dans les chaines
hospitaliéres, ces professionnels ont du mal a s’adapter. Uamélioration de la
qualité dans ces établissements n’est donc pas seulement un enjeu de bien-
étre pour les patients, mais aussi un outil de légitimation pour les managers
face a des professionnels de santé qui bénéficiaient jusqu’a présent d’une
certaine autonomie dans leurs pratiques. Dans le cadre de ces normes NABH,
le patient est réduit a I'expression d’un avis au titre de son usage de services
médicaux et de la perception de sa relation avec le personnel médical. Il n’est
jamais question selon ces normes de faire participer les patients, ou leurs
représentants, a des comités de relations avec les usagers, qui s’inscriraient
dans un mouvement de démocratie hospitaliére plus abouti.
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Car méme en considérant I'impact positif que peut avoir le développement
de 'accréditation et de ses normes, une asymétrie majeure persiste entre les
patients et les hdpitaux qui vient questionner les mesures objectives de la
qualité des soins. Si certains hopitaux privés affichent des taux de mortalité
trés faibles pour des procédures cardiaques par exemple, c’est aussi parce que
certains patients a risque sont renvoyés vers d’autres établissements, notam-
ment publics. Certains patients a I'article de la mort sont transférés vers
d’autres établissements pour que leur déces n’apparaisse pas dans les statis-
tiques d’un établissement réputé. De la méme maniere, la durée du séjour
peut se jouer moins sur des arguments médicaux que sur des arguments
financiers : en fonction des soins chirurgicaux et des soins de suite engagés,
une pression peut s’exercer sur les équipes médicales pour retenir un patient
plus longtemps que nécessaire, ou au contraire le voir partir des que possible
pour s’assurer une rentabilité optimale sur certains soins de suite.

Quelques établissements ayant recu 'accréditation NABH ne sont pas
exempts de reproches et ont été épinglés pour leurs mauvaises pratiques
notamment en matiére de sécurité. En aolit 2016, le NABH révoqua I'accrédi-
tation du SUM Hospital a Bhubaneswar (Odisha), a la suite de plusieurs défail-
lances relevées au cours de contrdles, notamment sur les normes incendie.
Deux mois plus tard, 22 personnes y périssaient dans les flammes. Cinq ans
plus t6t, en novembre 2011, le NABH suspendit 'accréditation du AMRI Hospital
a Kolkata, pour non-respect des normes incendie et des normes d’utilisation
de produits radioactifs en radiologie, définies par I'’Atomic Energy Regulatory
Board. Le 9 décembre 2011, 93 personnes y décédeérent dans un incendie. Ces
tragédies exposent a nu les limites de 'accréditation comme outil de régu-
lation du secteur, et rappellent la nécessité absolue d'un contréle public fort
pour protéger les patients et leurs proches.

Le développement de I'accréditation hospitaliere en Inde est révélateur de
plusieurs enjeux majeurs pour le développement de la qualité des soins, son
universalisation et sa régulation.

La genese de 'accréditation hospitaliére vient nous rappeler qu’en Inde,
les objectifs de santé publique, comme ici la qualité des soins et le bien-étre
des patients, servent des intéréts contradictoires. Si certains acteurs privés
ont soutenu activement un tel systéme, c’est aussi pour des intéréts finan-
ciers et commerciaux. L'accréditation hospitaliere est un moyen de démar-
quer clairement I'offre des chaines hospitaliéres privées du reste du secteur,
alors que les patients restent libres d’aller se soigner dans I’établissement de
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leur choix. Faute de moyens financiers pour répondre aux cahiers des charges
du NABH, certains établissements hospitaliers privés sont mal armés pour
prendre ce tournant ce qui, couplé au développement des assurances-santé
privées, participe a la concentration du secteur hospitalier tertiaire privé
autour de grands groupes hospitaliers. On n’oubliera pas non plus que c’est le
développement du tourisme médical, segment porté par des objectifs finan-
ciers évidents, qui a permis d’accélérer la naissance du NABH. Le dévelop-
pement de l'accréditation semble donc indissociable d'un mouvement plus
global de marchandisation des soins, la santé devenant de moins en moins un
droit universel, et de plus en plus un produit auquel correspondent un prix
et un niveau de qualité circonscrits a quelques centaines d’hépitaux. Cela
interroge sur le renforcement des inégalités dans I'acces a des soins de qualité
en Inde, alors qu’une part tres limitée du secteur hospitalier privé et public
s’est inscrite dans une démarche d’accréditation et qu'une grande partie du
secteur hospitalier privé opére sans aucun controle, avec des conséquences
sanitaires désastreuses (Bhate-Deosthali, Khatri & Wagle 2011).

L'accréditation hospitaliere, par ses modalités opérationnelles, s’ins-
crit dans cette vague de nouveaux instruments de 'action publique censée
répondre a la perte de légitimité des formes de gouvernement classiques
(Lascoumes & Simard 2011). Mais comme dans le cadre des premiéres géné-
rations de partenariat public-privé dans le secteur hospitalier (Baru & Nundy
2008 ; Lefebvre 2011), le développement de 'accréditation hospitaliere éclaire
surtout d’une lumiére crue I'inertie du gouvernement central et des Etats de
I'Union et leur incapacité a imposer leur autorité sur le secteur hospitalier
privé. Dans le partenariat qui se crée entre pouvoirs publics et acteurs privés
autour de ce nouvel instrument de I'action publique, ce sont les acteurs
privés et certains lobbys qui ont joué un réle moteur. Les pouvoirs publics
ont rarement été des initiateurs dans le long cheminement qui a donné nais-
sance au NABH, tout en restant incontournables pour fournir un cadre 1égis-
latif fondamental a I'existence méme de ce systéme d’accréditation. Si les
pouvoirs publics appellent 'ensemble des hopitaux privés a s’engager sur
I'amélioration de la qualité des soins et a veiller a une plus grande équité
quant a son acces, les moyens légaux et humains pour contrdler 'ensemble
du secteur hospitalier restent notoirement limités. Pourtant 'accréditation
hospitaliere ne peut se substituer a une réglementation et un contréle de
Iactivité hospitaliere par les pouvoirs publics, en Inde comme dans d’autres
pays pauvres et émergents (Aryankhesal, Sheldon, Mannion et al. 2015).

A mesure que le secteur de 'assurance santé se structure, que les pouvoirs
publics a travers différents programmes d’assurance santé pour les patients
pauvres jouent un rdle de financeur, de nouveaux leviers existent désormais
pour pousser plus d’établissements hospitaliers privés vers I'accréditation
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et potentiellement renforcer la légitimité et I'efficacité de cet instrument
de I'action publique. Le gouvernement du Tamil Nadu étudie par exemple
I'obligation d’une accréditation NABH aux 778 hopitaux inscrits dans son
programme d’assurance santé pour les pauvres (Chief Minister Comprehensive
Health Insurance Scheme). On a vu précédemment comment le changement de
politique de la CGHS avait poussé plusieurs hopitaux privés a s’engager dans
cette démarche. Le NABH réalise depuis les contrdles et I'accréditation des
établissements hospitaliers privés pour le compte de 'ESIC, du CGHS et du
Ex-Service Men Contributory Health Scheme (ECHS). Apres avoir imposé 'enre-
gistrement obligatoire de tout établissement hospitalier dans la base ROHINI,
I'IRDAI demande depuis juillet 2016 a ce que les 35000 établissements enre-
gistrés déposent un dossier d’accréditation pour le Pre-Entry Accreditation du
NABH. Si un établissement refuse de s’engager dans cette démarche, il ne sera
plus reconnu aupres des compagnies d’assurances santé et ne pourra plus
apparaitre comme un hdpital référencé pour leurs assurés (IRDAI 2016).

Alors que les travaux sur 'accréditation hospitaliére restent limités en
nombre dans les pays pauvres et en transition, cet article de portée empi-
rique ouvre de futures pistes de recherche, notamment sur la transformation
interne des hdpitaux indiens. Au-dela des indicateurs sur la qualité clinique
et la sécurité sanitaire, I'amélioration de la qualité des soins et du bien-étre
des patients ne pourra se comprendre que par une analyse précise de la rela-
tion entre patients et personnels de santé et du réle de I'accréditation dans
la transformation de cette relation au sein de I’hdpital.

Note

Ce projet de recherche a bénéficié du soutien du Centre de Sciences Humaines de New
Delhi (www.csh-delhi.com).
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Résumé

La question de la qualité des soins et de la sécurité des patients est un enjeu crucial pour
les systemes de santé des pays pauvres et émergents. Alors que le secteur hospitalier
indien fait souvent I'actualité pour ses mauvaises pratiques médicales et commerciales,
l'accréditation hospitaliére est volontiers présentée comme une solution aux défail-
lances des pouvoirs publics a contrdler le secteur hospitalier. Cet article revient sur la
genése du systeme d’accréditation hospitaliere indien, son fonctionnement et ses résul-
tats, pour analyser si ce nouvel instrument de 'action publique peut étre efficace pour
garantir la qualité des soins et la sécurité des patients. Malgré son caractére innovant
impliquant la co-construction entre acteurs privés et publics d'un nouveau systéeme
de normes, et malgré les ajustements progressifs apportés pour mieux répondre a la
forte fragmentation du secteur hospitalier, 'accréditation hospitaliére peine a s'imposer
aux hépitaux privés et publics. Dix ans aprés son introduction, les limites atteintes par
l'accréditation hospitaliére rendent une réglementation et un contréle de I'activité
hospitaliére par les pouvoirs publics d’autant plus incontournables pour améliorer la
qualité des soins en Inde.

Abstract

Hospital Accreditation and the Quality of Care in India.
Between Commercial Logic and Public Health Objectives

The issue of quality of care and patient safety is crucial for health systems in poor and
emerging countries. While the Indian hospital sector is often in the news because of its
poor medical and commercial practices, hospital accreditation is quite often presented
as a solution to government failures to control the hospital sector. This article reviews
the genesis of the Indian hospital accreditation system, its functioning and results, in
order to analyse whether this new means of public action can be effective in guaran-
teeing quality of care and patient safety. Despite its innovative character involving the
co-construction of a new system of standards, by both private and public stakeholders,
and despite the progressive adjustments made to better respond to the strong frag-
mentation of the hospital sector, hospital accreditation is struggling to impose itself
on private and public hospitals. Ten years after its introduction, the limits reached by
hospital accreditation make regulation and control of hospital activity by public authori-
ties all the more essential for improving the quality of care in India.



