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Résumé

La présente these vise a évaluer le degré d’implantation et d’utilisation de systémes de
mesure de la performance (SMP) par les décideurs des organisations de réadaptation et a
comprendre les facteurs contextuels ayant influencé leur implantation. Pour ce faire, une étude
de cas multiples a été réalisée comprenant deux sources de données: des entrevues
individuelles avec des cadres supérieurs des organisations de réadaptation du Québec et des
documents organisationnels. Le cadre conceptuel Consolidated Framework for
Implementation Research a été utilisé pour guider la collecte et ’analyse des données. Une

analyse intra-cas ainsi qu’une analyse inter-cas ont été réalisées.
y y

Nos résultats montrent que le niveau de préparation organisationnelle a 1’implantation
d’un SMP ¢était élevé et que les SMP ont été implantés avec succes et utilisés de plusieurs
fagons. Les organisations les ont utilisés de facon passive (comme outil d’information), de
fagon ciblée (pour tenter d’améliorer des domaines sous-performants) et de facon politique

(comme outil de négociation aupres des autorités gouvernementales).

Cette utilisation diversifiée des SMP est suscitée par I’interaction complexe de facteurs
provenant du contexte interne propre a chaque organisation, des caractéristiques du SMP, du
processus d’implantation appliqué et du contexte externe dans lequel évoluent ces

organisations.



Au niveau du contexte interne, 1’engagement continu et le leadership de la haute
direction ont été décisifs dans I’implantation du SMP de par leur influence sur I’identification
du besoin d’'un SMP, I’engagement des utilisateurs visés dans le projet, la priorité
organisationnelle accordée au SMP ainsi que les ressources octroyées a son implantation, la
qualité des communications et le climat d’apprentissage organisationnel. Toutefois, méme si
certains de ces facteurs, comme les ressources octroyées a I’implantation, la priorité
organisationnelle du SMP et le climat d’apprentissage se sont révélés étre des barricres a
I’implantation, ultimement, ces barrieres n’étaient pas suffisamment importantes pour entraver

I’utilisation du SMP.

Cette ¢étude a également confirmé I’importance des caractéristiques du SMP,
particulierement la perception de qualité et d’utilit¢ de I’information. Cependant, a elles

seules, ces caractéristiques sont insuffisantes pour assurer le succés d’implantation.

Cette analyse d’implantation a également révélé que, méme si le processus
d’implantation ne suit pas des étapes formelles, un plan de développement du SMP, la
participation et ’engagement des décideurs ainsi que la désignation d’un responsable de projet
ont tous facilité son implantation. Cependant, I’absence d’évaluation et de réflexion collective
sur le processus d’implantation a limité le potentiel d’apprentissage organisationnel, un

prérequis a ’amélioration de la performance.



Quant au contexte externe, le soutien d’un organisme externe s’est avéré un facilitateur
indispensable pour favoriser I’'implantation de SMP par les organisations de réadaptation

malgré I’absence de politiques et incitatifs gouvernementaux a cet effet.

Cette étude contribue a accroitre les connaissances sur les facteurs contextuels ainsi

que sur leurs interactions dans [’utilisation d’innovations tels les SMP et confirme

I’importance d’aborder I’analyse de I’implantation avec une perspective systémique.

Mots-clés : performance, systémes de mesure de la performance, réadaptation,

¢tude qualitative, implantation, décideurs



Abstract

This thesis aims to assess the degree of implementation and use of performance
measurement systems (PMS) by decision makers in rehabilitation organizations and to
understand the contextual factors that influenced their implementation. A multiple case study
was conducted using two data sources: individual interviews with senior executives in
rehabilitation organizations from the province of Quebec and organizational documents. The
Consolidated Framework for Implementation Research was used to guide the collection and

analysis of data. Intra-case analysis and a cross case analysis were conducted.

Our results show that organisational readiness for PMS implementation was high and
that the PMS was successfully implemented and used in several ways, based on organizational
needs. Organizations used them passively (as an information tool), purposefully (to act on

underperforming areas) and politically (for negotiating with government authorities).

This diverse use of PMS is the result of complex interactions between factors from the
internal context of each organization, PMS characteristics, the implementation process and the

external environment in which these organizations operate.

Within the internal context, the continued commitment and leadership of senior
management were decisive in implementing the PMS through their influence on the
identification of the need for a PMS, users’ engagement, organizational priority given to the
PMS, resources allocation to its implementation, quality of communications and
organizational learning climate. However, even if factors such as resources allocated to the
implementation, organizational priority of the PMS and the learning climate were found to be
barriers to its implementation, ultimately, these barriers were not important enough to hinder

PMS use.



This study also confirmed the importance of PMS characteristics, particularly the
perception of quality and usefulness of the information. However, by themselves, these

characteristics are insufficient to ensure implementation success.

This implementation analysis also revealed that although the implementation process
did not follow formal stages, a PMS development plan, participation and commitment of
decision makers and the appointment of a project leader all facilitated implementation of the
PMS. However, the lack of evaluation and collective reflection on the implementation process

limited the potential for organizational learning, a prerequisite for performance improvement.

As for the external context, the support of an external organization proved to be an
essential enabler for PMS implementation by rehabilitation organizations despite the absence

of governmental policies and incentives to do so.

This study contributes to increasing knowledge about the contextual factors and their
interactions in the implementation of innovations such as PMS and confirms the importance of

addressing implementation analysis with a systemic perspective.

Keywords: performance, performance measurement system, rehabilitation, qualitative study,

implementation, healthcare decision makers
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Chapitre 1 Introduction

Dans un contexte de ressources publiques limitées, les organisations de santé font face
a des pressions importantes en lien avec 1’augmentation des besoins d’une population
vieillissante, les percées médicales et le développement technologique qui leur est associé
(Kanji & Moura e S4, 2003). Avec une croissance importante des cotts liés a la santé, il n’est
donc pas étonnant que les pouvoirs publics cherchent a savoir si les dépenses engagées dans le
secteur de la santé sont bien employées. La mesure de la performance organisationnelle a donc
émergé au début des années 1990 comme une approche de gestion organisationnelle qui met
I’accent sur I'importance de définir des objectifs clairs, de mesurer et de rapporter des résultats
en rendant les gestionnaires, les directeurs et les politiciens responsables de ’atteinte des
résultats (McDavid, Huse, & Hawthorn, 2013). Par conséquent, on s’attend de plus en plus a
ce que les gestionnaires et directeurs des organisations de santé développent, implantent et

rapportent des résultats en lien avec la mesure de leur performance organisationnelle.

Ces attentes engendrent une pression croissante pour les organisations de santé, dont
les organisations de réadaptation, d'appliquer des outils de gestion efficaces tels que les
systémes de mesure de la performance (SMP) (Kanji & Moura e S4, 2003; Wardhani, Utarini,
Pieter van Dijk, Post, & Groothoff, 2009). Au Québec, les centres de réadaptation en
déficience physique (CRDP) emploient quelque 6 800 professionnels et environ 76 000
personnes de tous ages, présentant une déficience physique, y regoivent des services

annuellement. Les cofits associés a la prestation de services de réadaptation sont importants.



Ainsi un budget total provincial d’environ 580 M$ est dédié a la réadaptation des personnes
ayant une déficience physique. Malgré cet investissement, 1’ Association des établissements de
réadaptation en déficience physique du Québec (AERDPQ) rapporte qu’au 31 mars 2014, plus
de 7000 personnes étaient en attente d’un service spécialisé ou surspécialisé¢ de réadaptation,
dont 2506 enfants (Association des établissements de réadaptation en déficience physique du
Québec, 2014). Cet état de la situation fait ressortir le besoin pressant pour les organisations
en réadaptation d’innover pour faire mieux avec les ressources octroyées. Les SMP
permettraient aux CRDP d’¢évaluer a la fois I’efficacité et 1’efficience de leurs activités, de
répondre aux exigences d’imputabilité des pouvoirs publics et du public et de prendre des
décisions basées sur des données objectives. Les organisations pourraient également
démontrer les efforts continus mis en place afin d’améliorer I'utilisation des ressources
publiques, I’accessibilité aux services de réadaptation ainsi que la qualité des soins et les

résultats de santé obtenus.

Un autre enjeu de la performance organisationnelle propre aux organisations de
réadaptation est 1i¢ a 1’organisation des soins de réadaptation qui prévalait jusqu’a I’adoption
de la loi 10 en mai 2015. En effet, les organisations de réadaptation, en offrant des soins
spécialisés et surspécialisés a une clientéle adulte et pédiatrique avec déficiences physiques,
ont de nombreux partenaires avec lesquels ils interagissent et collaborent étroitement comme,
par exemple, les CSSS, les centres hospitaliers, les organismes communautaires ou les
commissions scolaires. Par conséquent, leur performance organisationnelle est étroitement li¢e
a la performance de ces partenaires et particuliecrement a ceux offrant des soins de premicre

ligne dont le mandat, les rdles et responsabilités peuvent se recouper avec ceux des



organisations de réadaptation. Dans un tel contexte, la mesure de la performance
organisationnelle peut apporter de nombreux avantages comme le suivi de la réalisation des
objectifs organisationnels, la communication des buts et des priorités organisationnels, une

meilleure allocation des ressources ou une reddition de compte (Kanji & Moura e S4, 2003).

Toutefois, les SMP n’ont de valeur que s’ils sont utilisés pour éclairer la décision et
engendrer des actions visant I’amélioration de la qualité des services (Adair et al., 2006; Behn,
2003; Hammerschmid, Van de Walle, & Stimac, 2013; Kanji & Moura e S4, 2003; JC.
McDavid & Huse, 2012). On rapporte que, méme si certaines organisations en santé mesurent
leur performance, cette information est surtout utilisée comme outil de reddition de compte,
comme outil d’information ou pour le monitoring des activités annuelles planifiées (Kollberg,
2003; OCDE, 2002; Verzola et al., 2009) et est peu utilisée pour I’amélioration de la qualité
des services (Champagne, Contandriopoulos, Picot-Touché, Béland, & Nguyen, 2005;
Marshall, Shekelle, Leatherman, & Brook, 2000; Rainwater, Romano, & Antonius, 1998).
Ceci s’explique en partie par la complexité du processus d’implantation d’'un SMP qui est
souvent sous-estimée par les organisations (Adair et al.,, 2003; Lemire, Demers-Payette, &
Jefferson-Falardeau, 2013; McIntyre, Rogers, & Heier, 2001). Voelker et al. (2001) estiment a
70% le taux d’échec des initiatives d’implantation des SMP. Au Canada, les organisations de
santé qui ont implanté et qui utilisent un SMP sont surtout des grands hopitaux affiliés a des
¢tablissements d'enseignement (Chan & Ho, 2000; Yap, Siu, Baker, & Brown, 2005). Ceci
n’est pas surprenant étant donné les ressources humaines, financieéres et technologiques

importantes qui sont requises pour le développement, la mise en ceuvre et le maintien de ce



genre de systéme (El-Jardali, Saleh, Ataya, & Jamal, 2011; Ginsburg, 2003; Kraetschmer et

al., 2014; Lemire et al., 2013; OCDE, 2002; Verzola et al., 2009).

D’autres aspects jouent également un role primordial dans le succés ou non de
I’implantation des SMP, particulicrement dans les organisations de santé qui sont reconnues
comme ¢étant des environnements complexes (Damschroder et al., 2009; Greenhalgh, Robert,
Macfarlane, Bate, & Kyriakidou, 2004). Tout d’abord, on rapporte dans les écrits scientifiques
certains préalables qui favoriseraient 1’implantation d’'un SMP. En effet, une vision, une
mission et une stratégie bien définies au préalable sont essentielles pour bien cibler et aligner
le choix des mesures de performance aux objectifs stratégiques organisationnels prioritaires
(Inamdar, Kaplan, Bower, & Reynolds, 2002). De plus, évaluer le niveau de préparation
(readiness) de I’organisation au SMP avant son implantation afin de pouvoir agir sur les
barriéres ainsi identifiées est un facteur important a prendre en considération qui pourrait

favoriser le succes de son implantation (Inamdar et al., 2002; Voelker et al., 2001).

Le soutien et le leadership de la haute direction sont rapportés comme des déterminants
principaux de I’implantation d’'un SMP (Bourne, Neely, Mills, & Platts, 2003; Inamdar et al.,
2002; Zelman, 2003). En effet, ce sont ces décideurs qui vont prioriser et dégager les
ressources nécessaires au développement et a I’implantation du SMP. De plus, engager et faire
participer activement les utilisateurs visés du SMP favoriserait le développement et
I’implantation d’'un SMP mieux aligné a leurs besoins en information. Malgré que les SMP
aient proliféré dans les organisations de santé a partir des années 1990, (Adair et al., 2006),

pour de nombreuses organisations, particulierement celles offrant des soins et services de



réadaptation, I’adoption et I'implantation d’'un SMP sont relativement récentes et constituent
pour plusieurs organisations une innovation organisationnelle. En effet, au niveau national, des
SMP ont été développés et ont intégré certaines mesures de la performance des organisations
en réadaptation. Par exemple, I’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a mis sur
pied le Systéme national d’information sur la réadaptation (SNIR) en 2000 et produit des
rapports comparatifs sur la performance des établissements participants depuis 2002 (Institut
canadien d’information sur la santé, 2015). Au niveau provincial, en Ontario, depuis 2001, des
rapports de la mesure de la performance des centres hospitaliers de réadaptation sont produits.
Au Québec, en 2009, I’Association québécoise des établissements de santé et de services
sociaux (AQESSS) a mandaté le Groupe de recherche interdisciplinaire en santé¢ (GRIS)
d’établir le profil de performance de ses établissements membres (Groupe de recherche
interdisciplinaire en santé, 2009). Lors de cette évaluation, quatre ¢tablissements de
réadaptation ont été évalués avec le modéle de I’Evaluation globale et intégrée des
systtmes de santé (EGIPSS) (Sicotte et al., 1998). Dans le cadre de leur mandat, les
chercheurs impliqués dans ce projet ont utilisé les données disponibles dans les différentes
bases de données. Ils ont noté que plusieurs sous-dimensions incluses dans le modele n’ont pu
étre mesurées en raison du manque de données ou d’indicateurs. Par exemple, il n’existait
aucun indicateur disponible qui mesurait si les organisations de réadaptation atteignaient leurs
buts i.e. si elles sont efficaces et efficientes. Les auteurs du rapport concluent que leur
¢évaluation de la performance des organisations de réadaptation était donc trés partielle et ils
ont recommandé que de nouvelles mesures soient développées et saisies afin de permettre une

analyse plus compléte de la performance de ce type d’établissement. Depuis la publication de



ce premier rapport, ’AQESSS a réalisé un autre rapport de performance (en 2011), mais les

organisations de réadaptation sont encore une fois sous représentées.

Néanmoins, la démarche de 2009 a permis aux organisations membres de I’AQESSS,
dont certaines organisations de réadaptation, de mettre en place les premicres assises d’un
systéme de mesure de la performance en utilisant un cadre de référence commun qui est le
modele EGIPSS. De facon plus spécifique, cette démarche a permis aux organisations de
réadaptation d’amorcer une réflexion sur la mesure de la performance de leur propre
organisation, du potentiel d’amélioration de ce genre de démarche pour leur organisation ainsi
que des enjeux et des défis liés a ce genre de processus. C’est ainsi qu’en 2009, ’AERDPQ,
qui regroupe 21 CRDP de la province de Québec, a entrepris sa propre démarche de réflexion
sur la performance de ses organisations membres par le développement d’un systéme de
mesure de la performance. Par la suite, d’autres organisations de réadaptation entreprirent le

développement et I’implantation de SMP organisationnels.

Cette recherche doctorale s’intéresse a I’implantation et a ’utilisation de tels systémes
de performance. En effet, il persiste un manque d’études empiriques axées sur ’utilisation
réelle de ces systémes de mesure dans les organisations de santé, et plus particuliérement dans
les organisations de réadaptation, ainsi que sur les facteurs organisationnels et contextuels
pouvant influer sur le processus d’implantation (Adair, Simpson, & Casebeer, 2006; Chan &
Ho, 2000; Ovretveit, 2011). En conceptualisant un tel SMP comme une innovation
organisationnelle, ce projet de thése aborde cette lacune en contribuant a notre compréhension

de la fagon dont un SMP a été utilisé par les décideurs des organisations de réadaptation et



explore les facteurs qui ont favorisé ou restreint cette utilisation. De plus, la science de la
mesure de la performance étant encore a ses débuts (Adair et al., 2006), il était pertinent pour
I’avancement des connaissances dans le domaine d’aborder ce sujet avec une perspective
théorique permettant 1’identification de facteurs déterminants potentiels (Damschroder et al.,
2009; Greenhalgh et al., 2004; Grol, Bosch, Hulscher, Eccles, & Wensing, 2007). Nous avons
donc utilisé le Consolidated Framework for Implementation Research qui nous a offert une
structure permettant I’exploration de facteurs identifiés comme essentiels a la mise en ceuvre

d’une innovation (Damschroder et al., 2009).

1.1 Objectifs de recherche

Le but de ce projet de thése est donc de mieux comprendre le processus d’implantation et
d’utilisation de SMP dans les organisations de réadaptation. Plus précisément, ce projet vise a
répondre aux objectifs de recherche suivants :

1) Evaluer le niveau de préparation organisationnelle a I’implantation d’un SMP dans une
organisation de réadaptation en déficience physique au Québec et décrire les facteurs
pouvant influencer ce dernier.

2) Evaluer le degré de mise en ceuvre d’un SMP dans les organisations de réadaptation en
déficience physique au Québec.

3) Comprendre le type d’utilisation d’'un SMP dans les organisations de réadaptation en
déficience physique au Québec.

4) Identifier les facteurs externes, organisationnels et liés aux caractéristiques du SMP qui
peuvent influer sur son niveau de mise en ceuvre et d’utilisation et comprendre leur

interaction.



1.2 Organisation de la these

Cette thése comprend au total sept chapitres incluant le chapitre d’introduction.
Le premier chapitre est la présente introduction qui vise a introduire le lecteur a la mesure de
la performance, aux SMP et a I'importance de leur implantation. Le chapitre deux présente la
recension des écrits scientifiques portant sur la conceptualisation de performance et de sa
mesure ainsi que sur Iutilisation des SMP et les facteurs influengant leur implantation et leur

utilisation.

Le chapitre trois décrit le cadre conceptuel utilis¢ dans cette theése et le chapitre 4

présente les méthodologies utilisées pour la réalisation des deux études de cas.

Le chapitre cinq présente trois articles scientifiques visant a répondre a nos objectifs de
recherche. Le premier article aborde le premier objectif de la thése soit le niveau de
préparation organisationnelle a I’implantation d’'un SMP et les facteurs pouvant influencer ce
dernier. La stratégie de recherche utilisée fut I’étude de cas unique qui a permis une
description détaillée et une compréhension en profondeur de ces facteurs et de leur influence
sur le niveau de préparation organisationnelle. Il s’agit du manuscrit intitulé «Healthcare
executives’ readiness for performance measurement system : a rehabilitation hospital case
study» qui a été publi¢ en aolt 2014 dans la revue Journal of Hospital Administration
(Zidarov, Poissant, & Sicotte, 2014). Cet article montre que le concept de préparation
organisationnelle est multidimensionnel et fait ressortir I'importance d’évaluer 1’état de

préparation organisationnelle a un SMP en pré implantation de ce dernier, afin d’identifier les



facilitateurs et les barriéres organisationnelles potentielles permettant la mise en place de

stratégies adaptées pour assurer le succes de I’implantation.

Le deuxie¢me article aborde a la fois les objectifs deux, trois et quatre de la thése. Cet
article porte sur le degré de mise en ceuvre d’'un SMP dans une organisation en réadaptation
physique, sur le type d’utilisation effectu¢ de ce SMP ainsi que sur les facteurs ayant influencé
cette utilisation. Il s’agit du manuscrit intitulé «Factors influencing use of a performance
measurement system in a rehabilitation hospital: a longitudinal qualitative study» soumis a la
revue BMC Health Services Research en mai 2015. Cette étude apporte une contribution
originale en permettant une compréhension approfondie d’un ensemble de facteurs et leur

évolution sur 1'utilisation d’un SMP.

Le troisiéme article s’intéresse aux objectifs trois et quatre de la theése. Cet article intitulé
«Use of comparative performance indicators in rehabilitation» se penche sur le type
d’utilisation d’'un SMP commun aux CRDP, développé par AERDPQ pour ses organisations
membres. Cet article décrit également les facteurs qui ont influencé I'utilisation du SMP par
ces organisations et décrit les facteurs qui permettent de distinguer entre les CRDP ayant fait
une utilisation du SMP dans le but d’améliorer la qualité des soins vs les CRDP ayant utilisé
ce SMP davantage pour la reddition de compte. Ce manuscrit a été¢ soumis a la revue Health

Care Management Review en mai 2015.



Le chapitre six apporte une discussion générale des résultats principaux rapportés dans
les trois manuscrits ainsi que leur contribution a I’avancement de la mesure et de
I’implantation de SMP dans les organisations de réadaptation. De plus, ce chapitre améne des
¢léments en lien avec la portée de nos travaux au niveau organisationnel et de la recherche et
va proposer de nouvelles avenues de recherche. Finalement le chapitre sept apporte une

conclusion en récapitulant les principaux points de la these.
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Chapitre 2 Recension des écrits

Ce chapitre introduit les principaux concepts qui seront utilisés dans cette these. Il
débute avec différentes conceptualisations de la performance et leur influence sur la mesure de
cette derniere. Les modeles utilisés et leur évolution a travers les changements de
conceptualisation de la performance seront abordés. Ensuite, les utilisations possibles des

SMP seront discutées ainsi que les facteurs influengant ces utilisations.

2.1 Définition et conceptualisation de la performance organisationnelle

Il n’y a pas de consensus dans les écrits scientifiques quant a une seule définition de la
performance organisationnelle (Adair et al., 2006; Sicotte et al., 1998). Par exemple, pour
I’Organisation mondiale de la santé¢ (OMS) (2000), la performance consiste a comparer la
réalisation des objectifs du systéme (i.e. amélioration de la santé, réactivité et équité de la
contribution financiére) avec ce que le systéme devrait étre capable d’accomplir, ¢’est-a-dire
I’atteinte des meilleurs résultats possibles avec les ressources disponibles. Le Ministére de la
santé¢ et des services sociaux (MSSS) du Québec définit la performance en fonction de
certaines dimensions sélectionnées de cadres conceptuels des principaux organismes
nationaux et internationaux intéressés par 1’évaluation de la performance des systemes de
santé. Ces dimensions sont : efficacité, efficience, accessibilité, continuité, sécurité, réactivité,
équité et viabilit¢ (Ministére de la santé et des services sociaux, 2012). L’Association
québécoise d’établissements de santé et de services sociaux (AQESSS) (2015), quant a elle,
définit la performance comme «un construit multidimensionnel permettant aux différentes

parties de débattre et d’élaborer un jugement sur les qualités essentielles et spécifiques des



organisations et ce, en tenant compte des croyances, des connaissances, des responsabilités,
des intéréts et des projets distinctifs de chacun des milieux». Ces exemples de définitions
illustrent bien que la performance organisationnelle est un construit complexe a définir. On
peut y constater que la performance organisationnelle est multidimensionnelle et que les
dimensions incluses dans chacune de ces définitions sont propres a chaque organisation et sont
le résultat des priorités, des besoins et de compromis sur ces dimensions reflétant les valeurs et

intéréts des différents détenteurs d’enjeux (Sicotte et al., 1998).

En l’absence de consensus sur une définition, I’organisation désirant mesurer sa
performance devrait d’abord la conceptualiser afin de sélectionner les indicateurs de
performance les plus judicieux (Adair et al, 2006). Deux approches se présentent aux
organisations pour les guider dans ce processus: le développement d’un modele logique ou
’utilisation d’un modele de performance (McDavid et al., 2013). Aucune approche n’est
considérée comme étant supérieure a l’autre. En effet, chaque approche comprend des
avantages et des désavantages et le choix de 1’une ou I’autre des approches est tributaire autant
du contexte propre a chaque organisation que des compétences, des préférences ou bien des

ressources disponibles pour le faire.

2.1.1 Le mode¢le logique

Le modele logique organisationnel est un moyen d’identifier, d’organiser et de rendre
explicites, via une schématisation, les liens logiques entre les ressources disponibles, les
activités a réaliser et les objectifs qu’une organisation vise a atteindre (Kellogg Foundation,

2004). Le développement d’un modéle logique est un processus itératif qui implique
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I’utilisation de plusieurs sources d’informations telles des documents organisationnels et la
consultation des détenteurs d’enjeux via des entrevues ou des sondages (McDavid et al.,
2013). Ce processus permet d’expliciter la mission, la vision et les valeurs organisationnelles
ainsi que de réconcilier les visions différentes des détenteurs d’enjeux autour d’objectifs
organisationnels clairement identifiés, ce qui est un enjeu majeur pour la mesure de la
performance (Crittenden & Crittenden, 2000; Groene, Klazinga, Kazandjian, Lombrail, &
Bartels, 2008; Sicotte et al., 1998). Par conséquent, le modele logique peut donc étre un outil
important pour aider a identifier des indicateurs clés de performance (key indicators)
(McDavid et al., 2013). Les organisations qui ont développé un SMP ont également investi
dans le développement de modeles logiques afin de présenter leurs organisations et
programmes et leurs liens avec les résultats attendus (Montague, 2000). Plus spécifiquement,
le Secrétariat du conseil du trésor du Canada a développé pour ses ministéres un guide pour
¢laborer des mesures de performance qui comprend également 1’élaboration d’un modele
logique comme préalable (Secrétariat du conseil du trésor du Canada, 2010). D’ailleurs, un des
avantages des modeles logiques est qu’ils sont développés pour une organisation donnée afin
de refléter les activités et les objectifs a atteindre dans ce contexte précis. Cette flexibilité les
rend particulierement pertinents pour guider et adapter le choix des mesures de performance
selon I’évolution du contexte organisationnel versus les modeles de performance qui offrent
un gabarit fixe qui assume que toutes les organisations doivent performer sur les dimensions

ciblées par le modele en question (McDavid et al., 2013).
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2.2.2 Mode¢les de performance

De nombreux modeles d’évaluation de la performance ont été développés mais aucun
modele n’est jugé comme étant supérieur a un autre (Meyers, Durlak, & Wandersman, 2012;
Sicotte et al., 1998). Ainsi, Klassen et al (2009) ont publié récemment une revue systématique
sur les modeles d'évaluation de la performance des organisations de santé, des services sociaux
et de I’éducation. Ils ont ainsi identifi¢ 111 modéeles différents dont 97 relatifs au domaine de
la santé. Ceci n’est pas surprenant étant donné le manque de consensus sur une définition et
une conceptualisation de la performance. Cependant, la conceptualisation de la performance
organisationnelle a évolué¢ au fil du temps et cela se refléte également dans les modeles
proposés pour évaluer cette derniere. Dans les années 1970, les modeles proposés étaient
essentiellement unidimensionnels. Les modéles dominants étaient le modele de I’atteinte des
buts, le modele de I’organisation ouverte ou acquisition des ressources, le modele des relations
humaines et le modéle des processus organisationnels (Sicotte et al., 1998). Une des limites de
ces modeles est qu’ils réduisent 1’évaluation de la performance a une seule dimension, donnant
ainsi une vision fragmentée et une conception de la performance contradictoire, paradoxale et
pouvant donner des résultats différents selon le modele utilisé (Champagne & Guisset, 2005).
Les modeles multidimensionnels ont donc émergé pour répondre en partie a ces limites et
permettre une appréciation plus globale de la performance en tenant compte simultanément de
dimensions qui peuvent sembler contradictoires. Deux exemples de ces modeles sont le
modele de ’OMS (2000) et celui de I’Organisation de coopération et de développement
¢conomique (OCDE) (2002). Ces organisations ont développé des modeles de performance
afin d’évaluer la performance des systémes de services de santé¢ de leurs pays membres

respectifs. La conceptualisation de la performance de ces deux organisations se ressemble en
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ce sens que pour ¢évaluer les objectifs de santé visés, (amélioration de la santé, réactivité et
contribution financieére) deux modeles unidimensionnels sont utilisés de facon contingente:

celui de I’atteinte des buts et celui de I’acquisition des ressources (Champagne et al., 2005).

Malgré I’inclusion de plusieurs dimensions de la performance dans les modéles
multidimensionnels, la méme critique que pour les modeles unidimensionnels persiste car les
dimensions incluses sont fondées sur la conceptualisation et la préférence des organisations et
elles continuent de donner un portrait fragmenté de la performance des systémes ou
organisations de santé qui font ’objet de leur évaluation. Par conséquent, plusieurs théoriciens
des organisations ont conclu que la performance organisationnelle devrait étre conceptualisée
de fagon holistique et en intégrant les différentes perspectives théoriques ou modeéles.
Plusieurs mode¢les intégrateurs de la performance organisationnelle ont ainsi vu le jour. Une
énumération et une description exhaustive n’étant pas d’intérét dans le cadre de cette these, les
deux modeles les plus couramment utilisés seront décrits. Tout d’abord, le Balanced
Scorecard (BSC) développé par Kaplan et Norton (Kaplan & Norton, 1996) pour le secteur de
I’industrie est un des mod¢les les plus utilisées dans le monde et dans le secteur de la santé
(Klassen et al., 2009). Ce mode¢le vise a transposer la vision et la stratégie de I’organisation
dans un ensemble limité et cohérent d’indicateurs clés (key indicators) a travers quatre grandes
dimensions ou perspectives de la performance : 1) les résultats financiers; 2) les clients; 3) les
processus internes et 4) l'apprentissage et I'innovation. Les indicateurs doivent étre équilibrés
entre les quatre perspectives et articulés autour de la stratégie de I’organisation. Une des
critiques de ce modéle a trait & ’absence de fondements théoriques sur lesquels ces quatre

dimensions ont été choisies par Kaplan et Norton (Nerreklit, 2000). Une autre critique
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concerne 1’exhaustivité du modele auquel on reproche de ne pas considérer des aspects de la
performance jugés importants tels la mesure des ressources humaines, la satisfaction des

employés ou I'influence de I’environnement externe (Purbey, Mukherjee, & Bhar, 2007).

Le modéle d'Evaluation Globale et Intégrale de la Performance des Services de Santé
(EGIPSS) (Sicotte et al., 1998) est un autre modele intégrateur. Ce modele a été congu par des
chercheurs québécois et est utilis¢é notamment par le Commissaire a la santé et au bien-étre
pour évaluer la performance du systéme de santé et de services sociaux québécois ainsi que
par ’AQESSS pour évaluer la performance de ses organisations membres. La conception de
ce modele est fondée sur la Théorie de 1’action sociale de Parsons qui stipule que pour
survivre toute organisation doit accomplir quatre fonctions essentielles: atteindre ses buts,
s'adapter, produire et maintenir les valeurs. Pour les concepteurs de ce modele, la performance
d’une organisation serait étroitement liée a la capacité de cette derniere d’accomplir ces
quatre fonctions mais aussi d’établir et de maintenir un équilibre entre les tensions
dynamiques présentes entre chaque fonction et les autres. Le modéle contient 16 dimensions
réparties entre les quatre grandes fonctions. Fondé sur un développement théorique solide, ce
modele est exhaustif par la couverture qu’il fait de la performance organisationnelle en
intégrant les quatre modeles unidimensionnels dominants (décrits plus haut) et des sous-
dimensions associées. Par contre, il exige une quantité importante d’information (minimum 16
indicateurs, un par dimension) et peut donc étre pergu comme étant complexe a gérer et a

interpréter.
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En résumé, les différents écrits suggerent qu'une organisation devrait conceptualiser la
performance avant d’en débuter le processus de mesure. Pour soutenir la démarche de
conceptualisation, I’identification d’objectifs stratégiques organisationnels s’impose. Par la
suite, des indicateurs doivent étre sélectionnés pour mesurer I’atteinte de ces objectifs. Si
’organisation favorise I’utilisation d’un modele de performance pour structurer sa démarche il
serait préférable de privilégier un modele de performance multidimensionnel et de fagon
idéale un modele intégrateur tel le BSC ou D’EGIPSS. Cette approche permettra a
I’organisation de santé d’identifier des objectifs organisationnels couvrant ’ensemble des
dimensions importantes associées a la performance. Le recours a un modele d’évaluation de la
performance a donc plusieurs avantages. Il permettra, entre autres, de rallier les détenteurs
d’enjeux d’une organisation autour d’une conception commune de la performance, leur
permettra d’identifier les dimensions de la performance qui seront évaluées et fournira ainsi un
canevas pour guider et opérationnaliser les mesures choisies (Smith, Mossialos, &
Papanicolas, 2008). Par contre si I’organisation privilégie I’approche du modele logique, cette
approche lui permettra de développer et d’implanter un SMP qui est parfaitement adapté au
contexte dans lequel évolue I’organisation en ne ciblant que les dimensions de performance

priorisées par I’organisation (McDavid et al., 2013)

2.2 Identification et choix des indicateurs

Une fois que les objectifs stratégiques ont été identifiés ou que le choix d’un modéle de
performance a ¢été effectué, les écrits recommandent d’opérationnaliser la mesure de ces
derniers par des indicateurs. Un indicateur est défini comme une mesure qui permet de décrire

un phénomene, dans le but de le comprendre, de le comparer et de ’améliorer (NHS, 2007).
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L’identification et le choix de ces indicateurs ne sont pas un processus simple. En effet, les
écrits scientifiques décrivent et recommandent plusieurs étapes qui sont considérées par les
spécialistes de la mesure de la performance comme faisant partie des «bonnes pratiquesy».
Cependant, il est important de mentionner, que la réalisation de ces étapes nécessite diverses
ressources (ex : informationnelles, financiéres, humaines, etc.) et compétences dont la
disponibilité varie selon les organisations. Ainsi, il importe dans un premier temps d’identifier
dans la littérature scientifique et grise, les indicateurs ayant servi a évaluer la performance
d’organisations similaires (Contandriopoulos, Trottier, & Champagne, 2008; Stelfox & Straus,
2013). Cette étape permettra d’une part de voir le type d’indicateurs développés, les
dimensions de performance ciblées, le type d’organisations (ex : centres hospitaliers vs Institut
canadien d’information sur la santé) les ayant développés et 1’utilisation d’indicateurs
communs issus de bases de données. Ce dernier point est important car un indicateur
disponible dans une base de données régionale ou provinciale implique un faible colit d’acces
a I’information en comparaison avec I’implantation d’un nouvel indicateur (Champagne et al.,
2005) et favorise la comparaison entre les organisations qui utilisent cet indicateur (Adair et
al., 2006). Cette revue de la littérature permettra également de statuer sur la validité et la
fidélité des indicateurs répertoriés, ces criteres étant déterminants dans le choix ou non d’un

indicateur (Adair et al., 2006; Champagne et al., 2005).

Dans un deuxi¢me temps, il serait pertinent pour I’organisation d’effectuer un scan
environnemental parmi des organisations similaires afin d’identifier des indicateurs autres que
ceux diffusés dans la littérature ou les bases de données (Stelfox & Straus, 2013). Cette

démarche permettra également de déterminer les indicateurs utilisés par les organisations ainsi
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que ceux qui leur sont communs ce qui pourraient soutenir une démarche d’analyse
comparative de la performance (benchmarking) avec des organisations similaires ou ayant une

méme mission (Kay, 2007).

Etant donné le nombre élevé d’indicateurs qui risque d’étre recensé dans les étapes
précédentes, il est important pour les détenteurs d’enjeux de préciser leurs choix. Méme si les
experts different sur le nombre d’indicateurs de performance a inclure dans un SMP, ils sont
d’accord pour dire que ce nombre doit étre limité afin que I’information obtenue soit gérable.
Par exemple, Kaplan et Norton (2001) recommandent un maximum de 23 indicateurs a inclure
dans le BSC. Plusieurs critéres ont été répertoriés dans les écrits pour guider le choix des
indicateurs. Les plus importants et fréquemment cités sont la validité et fidélité des
indicateurs, leur pertinence a 1’égard des détenteurs d’enjeux (décideurs, cliniciens, usagers)
qui auront a les utiliser, la faisabilité de leur collecte a un colit raisonnable, (Adair et al., 2006;
Pink, 2000) et leur aspect stratégique i.e. qu’ils doivent évaluer un aspect clé visé par
I’organisation (Adair et al., 2006). Une facon de procéder au choix des indicateurs est
d’utiliser des techniques de consensus de groupe telle la méthode Delphi (Kétter, Blozik, &

Scherer, 2012).

Une fois choisis, les indicateurs devraient étre définis avec précision i.e. déterminer le
numérateur, le dénominateur, la source de donnée, la période de collecte et la fréquence a
laquelle chacun sera recueilli (Contandriopoulos et al., 2008). Une cible ou une norme pourrait

étre fixée a chaque indicateur et constituera la valeur acceptable pour cet indicateur. Cette
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norme peut &tre soit établie par des recherches scientifiques ou elle peut représenter la
meilleure pratique identifiée parmi les leaders dans le domaine (Brousselle, Champagne,
Contandriopoulos, & Hartz, 2009; Ellis, 2006; Kiefe et al., 1998). Cependant, en dehors de
quelques domaines cliniques, il existe peu d’évidences scientifiques sur ce qui constitue un

niveau de performance optimal (Klassen et al., 2009).

La figure suivante résume les étapes allant de la conceptualisation a 1’identification,
choix et définition des indicateurs de performance qui pourraient faire partie d’un systéme de

mesure de performance qui sera défini et discuté plus bas.
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Conceptualisation de la performance

Modeéle logique de Modéles de
I'organisation performance

Identification des
indicateurs selon les
dimensions du modeéle
choisi

\ /

Recension des indicateurs

Identification des
indicateurs selon les
objectifs visés

*  Publiés dans la littérature scientifique/grise
. Scan environnemental des indicateurs
utilisés dans les organisations similaires

Réduction du nombre d’indicateurs

Via des méthodes de consensus de groupe
et
Criteres pour le choix des indicateurs:

*  Valides et fideles
. Pertinents
*  Collecte faisable

Définition de l'indicateur

* Numérateur/dénominateur
* Période de collecte

* Source de données

Figure 1: Schématisation de la conceptualisation de la performance a 1’opérationnalisation des

indicateurs
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2.3 Systémes de mesure de la performance : définition et caractéristiques souhaitées
Tout comme pour la définition de la performance organisationnelle, il n’y a pas de
consensus sur la définition d’un syst¢eme de mesure de la performance (SMP). Plusieurs

définitions ont été recensées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Définitions de systémes de mesure de la performance

Auteur Définition
Neely et al. «A performance measurement system can be defined as the set of
(1995) metrics used to quantify both the efficiency and effectiveness of

actions through the acquisition, collation, sorting, analysis,

interpretation, and dissemination of appropriate datay.

Otley «System that provides the information that is intended to be useful

(1999) to managers in performing their jobs and to assist organizations in
developing and maintaining viable patterns of behaviour. Main
components of a PMS: (1) objectives, (2) strategy, (3) targets, (4)
rewards, (5) information flows (feedback and feed-forward)».

JCAHO «An entity consisting of an automated database(s), that facilitates
(1998) performance improvement in health care organizations through the
collection and dissemination of process and/or outcome measures
of performance. Measurement systems must be able to generate
internal comparisons of organization performance over time, and
external comparisons of performance among participating

organizations at comparable timesy.
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A la lumiére de ces définitions, on peut conclure qu’un SMP est le résultat de

I’intégration des étapes de conceptualisation de la performance et d’opérationnalisation des

mesures mais aussi des processus mis en place pour collecter I’information, 1’analyser et la

disséminer de fagon périodique aux détenteurs d’enjeux les plus susceptibles de 1'utiliser.

Par conséquent, un «bon» SMP devrait posséder les caractéristiques suivantes :

Mesurer la performance avec une perspective multidimensionnelle et inter-reliée
(Kanji & Moura e Sa, 2003).

Représenter les besoins en information des utilisateurs visés (Kanji & Moura e Sa,
2003; Lemire et al., 2013).

Etre aligné avec les valeurs, les stratégies de I’organisation (Bourne, Mills, Wilcox, &
Neely, 2000; Kanji & Moura e S4, 2003) et a des objectifs clés clairement définis
(Lemire et al., 2013).

Fournir en temps opportun de I’information utile aux utilisateurs visés, de qualité (i.e.
valide et fiable), et facile a utiliser (Lemire et al., 2013).

Etre flexible i.e. permettre le rajout ou le retrait de mesures pour s’adapter aux
changements dans le contexte externe ou interne de I’organisation (Bourne et al.,
2000).

Permettre de suivre I’atteinte des cibles et objectifs visés ainsi que la comparaison avec
d’autres organisations (Kanji & Moura e S4, 2003).

Permettre d’identifier les possibilités d'amélioration (Kanji & Moura e Sa, 2003).
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e Inclure un processus de révision des objectifs, cibles et indicateurs de fagon périodique
pour s’adapter a I’environnement externe et interne (Bourne et al., 2000; Lemire et al.,

2013).

2.4 Utilisation des SMP dans les organisations de santé
2.4.1 Description et classification des types d’utilisation

L’idée centrale autour de I’information issue des SMP est son utilisation (Behn, 2003;
Hammerschmid et al., 2013; McDavid & Huse, 2012). Par conséquent, le meilleur indicateur
pour mesurer le succes de I’implantation d’un SMP est son utilisation. Il est donc important de
décrire de quelle facon un SMP peut étre utilis€. L’information issue d’'un SMP peut étre
utilisée a des fins multiples (Behn, 2003; Hammerschmid et al., 2013; Moynihan & Pandey,
2010). Fondamentalement, les SMP sont utilisés pour I’amélioration de la qualité des services
(Behn, 2003; Freeman, 2002) incluant I’analyse comparative (benchmarking). L’analyse
comparative peut &tre effectuée a I’interne i.e. I'organisation peut comparer sa propre
performance dans le temps ou a I’externe, i.e. I’organisation peut comparer sa performance
avec des organisations similaires, idéalement avec les meilleures dans le domaine (Cole,
2011). Outre la reddition de compte, les SMP sont aussi fréquemment utilisés pour apporter
des améliorations a la qualité des services pouvant conduire a de meilleurs résultats (Behn,
2003; Schilling et al., 2010). Hatry (2010) propose 10 utilisations possibles de 1’information
issue des SMP par les décideurs : 1) répondre a la demande accrue de reddition de compte des
¢lus et du public; 2) faire des demandes budgétaires; (3) faire une planification budgétaire a
I’interne; 4) déclencher un examen approfondi des problémes de performance et des

corrections possibles; 5) motiver; 6) faire des ententes de gestion ou ententes contractuelles;
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(7) évaluer; (8) soutenir la planification stratégique; (9) communiquer avec le public afin de

batir une meilleure confiance envers 1’organisation; et 10) améliorer.
9

De son c6té, Behn (2003) propose 8 utilisations différentes des SMP dont certaines
chevauchent celles identifiées par Hatry (2010) : 1) évaluer afin d’obtenir des informations sur
les progres accomplis vers les objectifs visés; 2) controler en mesurant pour voir si les actions
spécifiées ont été réalisées; 3) répartir de fagon plus éclairée les ressources financicres; 4)
motiver en donnant des cibles a atteindre et en disséminant les mesures de performance (méme
intérimaires) afin de centrer tous les détenteurs d’enjeux sur les objectifs a atteindre et fournir
un sentiment d’accomplissement; 5) promouvoir pour obtenir une reconnaissance a l'intérieur
et a l'extérieur de l'organisation en communiquant ses réalisations; 6) célébrer pour motiver et
encourager le personnel a contribuer encore davantage a ’amélioration; 7) apprendre ce qui
fonctionne bien et moins bien afin d’entreprendre des actions correctives; 8) améliorer via une
rétroaction continue sur les données de performance afin d'identifier les domaines ou la
performance est faible afin de prendre des mesures pour générer I’amélioration. Selon Behn
(2003), l’amélioration demeure cependant I’objectif fondamental de [’utilisation de

I’information issue des SMP.

Une fagon simpliste de catégoriser Iutilisation de I’information issue des SMP est de les
associer a une utilisation interne ou externe (Hammerschmid et al., 2013). Les utilisations
décrites par Hatry (2010) et Behn (2003) peuvent donc étre classées de cette fagon. Par
exemple, certaines informations de performance peuvent étre utilisées a 1’externe dans un

objectif de promotion pour démontrer aux autorités en santé que 1’organisation performe bien,
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tandis qu’évaluer la performance organisationnelle, apprendre ce qui fonctionne moins bien et
améliorer ces aspects refletent davantage une utilisation interne de I’information de
performance. Cependant, cette classification a le défaut d’occulter 1’objectif ou le but visé par

I’utilisation de toute information de performance.

Une classification satisfaisante serait donc une classification comprenant a la fois peu de
catégories mais permettant de classer dans ces catégories les observations empiriques
rencontrées. Moynihan (2009) propose une telle classification que nous avons retenue pour
décrire I’utilisation d’un SMP par les organisations de réadaptation et ainsi mesurer son niveau
d’implantation. Cette classification comprend quatre catégories. L ‘utilisation ciblée réfeére a
I’idée normative derriere la mesure de la performance i.e. l'utilisation des données pour
améliorer la performance de l'organisation en prenant des décisions stratégiques plus éclairées
et en mettant en action ces décisions. Plusieurs des utilisations décrites par Behn (2003)
pourraient étre classées dans cette catégorie. L utilisation passive consiste a un comportement
passif afin de compiler et de disséminer de I’information de performance mais sans 1’objectif
d’amener des changements organisationnels visant I’amélioration. La reddition de compte sans
action organisationnelle générant une amélioration s’insére dans cette catégorie. L utilisation
politique est l'utilisation de I'information a des fins de négociation (ex: demande de
ressources) ou de représentation politique. L’information de performance utilisée a cette fin
est sélectionnée de fagon stratégique i.e. c’est une information qui donne un portrait favorable
de la performance de [Dorganisation. L’utilisation perverse consiste en [’utilisation
dysfonctionnelle des données via différentes manceuvres dont la falsification ou la

manipulation des indicateurs afin de refléter une performance favorable.
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Dans cette thése nous avons retenu la classification de Moynihan (2009) pour décrire

I’utilisation d’un SMP par les organisations de réadaptation et ainsi mesurer son niveau

d’implantation. Le tableau 2 classe les utilisations décrites par Behn (2003) et Hatry (2010)

selon la classification de Moynihan (2009), I'utilisation perverse est absente de ce tableau car

elle n’est pas abordée par ces auteurs.

Tableau 2 : Catégorisation des utilisations des indicateurs de performance décrites par Behn

et Hatry selon la classification de Moynihan

Utilisation passive

Utilisation ciblée

Utilisation politique

e Reddition de compte

o Evaluer afin d’obtenir
des informations sur les
progrés accomplis vers
les objectifs visés

Planification budgétaire
a I’interne

Répartir les ressources
financicres

Examen approfondi des
problémes de
performance et des
corrections possibles
Motiver

Soutenir la planification
stratégique

Améliorer

Contrdler

Célébrer

Apprendre

Demandes budgétaires
Faire des ententes de
gestion ou ententes
contractuelles
Communiquer avec le
public afin de batir une
meilleure confiance
envers |’organisation
Promouvoir pour
obtenir une
reconnaissance a
l'intérieur et a l'extérieur
de l'organisation

2.4.2 Etudes empiriques portant sur Pimplantation et I'utilisation des SMP dans

les organisations de santé

Apres avoir revu les utilisations possibles de I’information issue des SMP, nous allons

aborder I’implantation et I'utilisation réelle de cette information dans les organisations de
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santé. Dans les écrits scientifiques, de nombreuses études décrivent la conception d’'un SMP
organisationnel ou les facteurs influengant son implantation (ex : Chan & Ho, 2000; Halachmi,
2002; Kraetschmer et al.,, 2014; Radnor & Lovell, 2003; Verzola et al, 2009; Weir,
d'Entremont, Stalker, Kurji, & Robinson, 2009), mais peu d’études rapportent comment et a
quelle fin cette information de performance a été utilisée. Kollberg (2003) rapporte qu’un
SMP, congu dans une organisation de santé suédoise, a été utilisé principalement de fagcon
politique comme un systéme d'information visant & communiquer des informations a
I’intérieur et a l'extérieur de l'organisation dans un objectif de reddition de compte et
¢galement de fagon passive pour le suivi des activités planifiées. Shalm et al (2002) rapportent
une utilisation ciblée ou I'information de performance a été¢ revue 4 fois/an par 1’équipe de
direction et a été utilisée dans la planification stratégique annuelle. Tung et Yang (2000) ont
effectué¢ un sondage aupres de 227 hopitaux taiwanais sur leur utilisation d’un SMP. Des 111
hopitaux qui ont répondu, plus de la moitié (51.4%) ont dit avoir effectué une utilisation ciblée
en faisant une révision réguliere de cette information dans leurs réunions de direction et ont
rapporté avoir incité certains de leurs départements a entreprendre des activités pour améliorer
leur performance sur les indicateurs sous-performants et rendre des comptes sur leur progres.
Une minorité de ces organisations (17%) ont également rapporté avoir utilisé les indicateurs
pour se comparer avec d’autres organisations. Cependant, aucune information n’est rapportée
a savoir ce que ces organisations ont entrepris une fois ces comparaisons effectuées. Shilling
et al. (2005) ont investigué I’impact d’un SMP déploy¢ a travers 22 établissements de santé
dans quatre des huit régions desservies par Kaiser Permanente. Chaque établissement de santé
devait identifier des domaines nécessitant une amélioration et présenter par la suite un plan

d’amélioration. Au final, grace a cette utilisation ciblée, 84% des projets d’amélioration ont
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été réalisés avec succes avec un retour sur investissement appréciable pour I’organisation. Siu
et al. (2009) rapportent que 72% des 80 hopitaux ontariens sondés ont utilisé des indicateurs
de performance axés sur la santé des femmes de facon passive i.e. qu’ils ont surtout pris
connaissance de I’information de performance mais sans entreprendre la mise en place
d’actions concreétes. Finalement, Shekelle et al (2011) ont effectué une recension des écrits sur
les effets de la diffusion publique des données de performance sur les activités d’amélioration
de la qualité. Dans les 11 études identifiées, les organisations de santé se sont engagées dans
une utilisation ciblée par la mise en place de processus et diverses activités visant
I’amélioration de la qualité. Ces auteurs concluent que la diffusion publique de I’information
de performance stimule les organisations de santé¢ a effectuer des changements visant a

améliorer les soins et services.

En bref, ces études empiriques montrent que les organisations de santé utilisent
I’information issue des SMP de multiples facons mais principalement de facon ciblée afin

d’initier des projets d’amélioration de la qualité, a I’interne.

2.4.3 Facteurs influencant le niveau d’implantation des SMP dans les
organisations en santé

Une grande partie des écrits scientifiques portant sur les SMP s’est intéressée aux
questions de conceptualisation, de choix et de mesure des indicateurs mais moins sur le
processus d’implantation (Freeman, 2002). Le processus d’implantation d’'un SMP réfeére a
une période de transition durant laquelle les utilisateurs du SMP se familiarisent avec ce

dernier et deviennent de plus en plus compétents, consistants et engagés dans son utilisation
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(Klein & Sorra, 1996). Ce processus est un processus actif de changement qui vise 1’utilisation
du SMP tel que prévu en pré implantation (Damschroder et al., 2009). Il est composé de
plusieurs étapes qui doivent étre réalisées de facon coordonnée, et cela parfois a plusieurs
niveaux organisationnels simultanément, afin que I’implantation soit efficace (Meyers et al.,
2012). Par conséquent, I’'implantation d’un SMP est un processus complexe qui implique un
grand nombre de variables ou facteurs pouvant influencer positivement ou négativement son
implantation et son utilisation. Ces facteurs peuvent é&tre regroupés sous cing grandes
catégories : 1) les facteurs en lien avec les caractéristiques des individus impliqués dans
I’implantation du SMP; 2) les caractéristiques du SMP; 3) le contexte organisationnel; 4) le
processus d’implantation du SMP et 5) le contexte externe de I’organisation (Damschroder et

al., 2009).

2.4.3.1 Facteurs en lien avec les caractéristiques des individus

Certaines caractéristiques des individus influencent leur propension a adopter et a
utiliser une innovation. Pour certains auteurs, les traits de personnalité sont considérés comme
¢tant relativement stables i.e. peu influengables par des éléments contextuels ou le passage du
temps (Oreg, 2006). Pour d’autres, les traits de personnalit¢é comme une estime de soi
positive (Damanpour, 1987) et une tolérance au risque ¢levée (Damanpour &
Gopalarkrishnan, 2001) sont associés a une ouverture envers le changement organisationnel.
La disposition a la résistance au changement est un autre trait de personnalité qui a été étudié.
En effet, les individus différent les uns des autres dans leur inclinaison interne a résister ou a
adopter un changement. Ces différences entre les individus peuvent prédire leur attitude a

I'égard de changements volontaires ou imposés. Les individus qui ont une disposition a la
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résistance au changement élevée seront moins susceptibles d'intégrer volontairement un
changement, et lorsque le changement leur est imposé¢, ils seront plus susceptibles d'éprouver

des réactions émotives négatives, comme l'anxiété, la colére ou la peur (Oreg, 2006).

D’autres caractéristiques ¢étudiées sont des attitudes qualifiées comme étant
situationnelles i.e. liées a la perception qu’a I’individu de son organisation et du changement
proposé. Bien que ces attitudes puissent étre influencées par les traits de personnalité de
I’individu, elles sont généralement de nature transitoire et peuvent donc étre plus facilement
modifi¢es selon le contexte dans lequel se trouve I’individu et dans des périodes de temps
relativement courtes. Les caractéristiques de cette nature sont le cynisme, I’engagement

organisationnel et la perception d’auto-efficacité (Burris, 2008).

Le cynisme est généralement défini comme étant une attitude négative caractérisée par
la frustration, le désespoir et le désillusionnement et qui peut se manifester autant envers une
personne, un groupe, une convention sociale ou une organisation. On parle de cynisme
organisationnel lorsque cette attitude est dirigée envers une organisation. Le cynisme
organisationnel est caractérisé par une perspective pessimiste envers la réussite du changement
et par un blame mis sur les responsables du changement qui sont percus comme manquant de
motivation et/ou des capacités nécessaires afin d’effectuer le changement visé avec succes
(Stanley, Meyer, & Topolnytsky, 2005). Le cynisme organisationnel a été associ¢ a une plus

grande résistance au changement (Stanley et al., 2005; Wanous, Reichers, & Austin, 2000).
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L’engagement organisationnel référe a 1’attachement psychologique d’un employé
envers son organisation (Meyer & Allen, 1991). Plusieurs études suggerent qu’un niveau élevé
d’engagement organisationnel peut aider a réduire la résistance des employés et contribue a
une attitude plus positive envers un changement organisationnel (Madsen, Miller, & John,
2005; Meyer, Stanley, Herscovitch, & Topolnytsky, 2002; Peccei, Giangreco, & Sebastiano,

2011).

L’auto-efficacité est définie comme la croyance d’un individu au sujet de sa capacité
de performer (Bandura, 1982). Le niveau d'auto-efficacité percu influence les choix, les
objectifs, les sentiments, les efforts, la motivation et le comportement de la personne. Au
niveau organisationnel, I’auto-efficacité réfere a la perception de la personne sur sa capacité a
implanter le changement. Bandura (1982) a montré par ses travaux qu’une personne serait
davantage susceptible de s’engager dans un changement organisationnel si elle croit posséder
des capacités suffisantes pour y faire face. Armenakis et al (2007) citent plusieurs recherches
soutenant le rdle que joue la perception d’auto-efficacité dans le changement organisationnel.
En effet, étant donné que tout changement organisationnel implique un changement dans la
fagon de penser et dans le comportement de la part des individus concernés, une personne
ayant une perception élevée de son auto-efficacité serait davantage susceptible de participer a
ce changement (Armenakis et al.,, 2007; Holt, Helfrich, Hall, & Weiner, 2009; Rafferty &

Simons, 2006).

En bref, plusieurs caractéristiques liées soit aux traits de personnalité (personnality

traits) ou soit aux attitudes de 1’individu (situational states) ont été étudiées pour mieux
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comprendre leur influence dans I’adoption d’un changement organisationnel ou d’une
innovation. Si les traits de personnalité sont difficilement changeables, les attitudes quant a
elles, sont associées a une situation donnée et peuvent ainsi étre influencées dans une direction

positive ou négative.

2.4.3.2 Facteurs en lien avec les caractéristiques du SMP

Des SMP qui fournissent une information de performance jugée pertinente et utile par
les utilisateurs visés seront davantage utilisés par ces derniers (Chan & Ho, 2000; Damberg et
al., 2011; Ginsburg, 2003; Kraetschmer et al., 2014; Lemire et al., 2013; Nerreklit, 2000). De
plus, la qualité de I’information i.e. la perception de sa validité et de sa fidélit¢é (Chan & Ho,
2000; Cheng & Thompson, 2006; Damberg et al., 2011; Ginsburg, 2003; Lemire et al., 2013;
Pink, 2000), la qualit¢ de la présentation des données, i.e. simple et compréhensible
(Ginsburg, 2003; Inamdar et al., 2002; Lemire et al., 2013) et adaptée aux détenteurs d’enjeux,
contribueront favorablement a son utilisation (Lemire et al., 2013). Par contre, le manque de
données pertinentes (Damberg et al., 2011; Kraetschmer et al., 2014; Pink, 2000; Verzola et
al., 2009) soit parce que ces données n’existent pas ou que leur extraction est complexe ou
manuelle sont des barricres importantes a I’implantation d’un SMP (Chan & Ho, 2000;
Halachmi, 2002). De méme, des données incompleétes ou non harmonisées entre les
différentes organisations influenceront négativement la confiance des utilisateurs et les
analyses qui en résulteront, limitant 1’utilisation potentielle dans un objectif d’amélioration
(Champagne et al., 2005; Damberg et al., 2011). Le moment de dissémination est également
important. Si le temps écoulé entre la collecte et la dissémination de 1’information est percu

comme étant trop grand, I’information sera jugée comme étant dépassée et ne sera pas utilisée
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pour la prise de décision et I’¢laboration de stratégies d’amélioration (Chan & Ho, 2000;
Cheng & Thompson, 2006; Goddard, Mannion, & Smith, 1998; Ham, Parker, Singh, & Wade,

2008; Inamdar et al., 2002; Nerreklit, 2000).

2.4.3.3 Facteurs en lien avec le contexte organisationnel

Plusieurs facteurs contextuels ou organisationnels peuvent influencer I’implantation et
I'utilisation d’un SMP. Un contexte organisationnel offrant un climat d’apprentissage
favorable caractérisé par le partage de I’information, I’expérimentation et le développement
des compétences des utilisateurs sans peur de blame en cas d’échec est propice a
I’implantation d’un SMP (Lemire et al., 2013). De plus, une culture participative qui
encourage l’autonomie, un climat de travail harmonieux ainsi qu’une attitude positive des
utilisateurs visés encouragent 1’utilisation d’un SMP (El-Jardali et al., 2011; H. C. Kaplan et

al., 2010; Kraetschmer et al., 2014; OCDE, 2002).

Un autre facteur important est le soutien et le leadership de la haute direction envers
I’implantation d’un SMP. En effet, le manque de leadership, d’implication et de soutien de la
part de la haute direction est cité par Inamdar and Kaplan (2002) comme étant un des facteurs
décisifs a I’implantation réussie d’un SMP. L’importance de ces aspects a été démontrée dans
plusieurs autres études (Norreklit, 2000; OCDE, 2002; Radnor & Lovell, 2003; Zelman, 2003)
et recension des écrits (H. C. Kaplan et al., 2010; Lemire et al., 2013). La haute direction
devrait étre percue par les utilisateurs visés comme étant celle qui meéne le processus de
développement et de mise en ceuvre du SMP (OCDE, 2002). C’est également la haute

direction qui devrait donner le mandat organisationnel et envoyer un message clair aux

34



directeurs et gestionnaires que 1’information de performance est une priorité organisationnelle

et qu’elle doit étre utilisée (Ginsburg, 2003).

Le manque de ressources humaines et technologiques est un obstacle fréquent a
I’implantation d’un SMP (Chan & Ho, 2000; El-Jardali et al., 2011; Ginsburg, 2003; Ham et
al., 2008; Kaplan et al., 2010; Kraetschmer et al., 2014; Lemire et al., 2013; OCDE, 2002;
Verzola et al., 2009). Plusieurs études mentionnent que le développement et 1I’implantation
d’un SMP demandent beaucoup de temps, notamment pour déterminer les objectifs du SMP,
cibler les priorités organisationnelles, choisir les indicateurs pertinents, les collecter et les
analyser. Les nombreuses priorités compétitives dans les organisations, couplées au manque
de ressources amenent les organisations a abandonner la mesure de la performance
organisationnelle. De plus, le manque de personnel ayant les connaissances et les compétences
nécessaires pour le développement d’un SMP, I’analyse et I’interprétation des résultats de
performance est une autre barriere importante limitant le développement et I'utilisation des
SMP (Champagne & Guisset, 2005; Chan & Ho, 2000; Damberg et al., 2011; El-Jardali et al.,
2011; Lemire et al., 2013). Finalement, des systémes d’information insuffisamment
développés génerent des données qui ne sont pas informatisées et doivent tre colligées ou
analysées manuellement (Chan & Ho, 2000; Chang, Tung, Huang, & Yang, 2008; Freeman,

2002; Kaplan et al., 2010; Kraetschmer et al., 2014; Rabbani et al., 2011; Verzola et al., 2009).

2.4.3.4 Facteurs en lien avec le processus d’implantation du SMP
Une des premieres étapes fondamentales en lien avec le processus d’implantation d’un

SMP est I’identification des détenteurs d’enjeux appropriés ou les mieux placés pour utiliser
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cette information. Cette étape clé permet de cerner a la fois les besoins en information de ces
derniers, mais aussi les besoins en termes de soutien ou de formation nécessaires a une
utilisation optimale de I’information de performance (Lemire et al., 2013). Il importe aussi
d’impliquer activement les détenteurs d’enjeux dans le processus de développement et
d’implantation du SMP (El-Jardali et al., 2011; Freeman, 2002; H. C. Kaplan et al., 2010;
Lemire et al., 2013). En effet, une participation active dans ce processus favorisera
I’appropriation du SMP ainsi que 1’engagement des détenteurs d’enjeux (El-Jardali et al.,
2011; Kraetschmer et al., 2014; Lemire et al., 2013) en créant une perception positive de la
qualité, la crédibilité, la 1égitimité et 1’utilité¢ de I’information de performance (Lemire et al.,
2013). De plus, la participation et la collaboration entre les différents détenteurs d’enjeux
permettront d’identifier les processus organisationnels les plus appropriés a mettre en place
pour favoriser [’utilisation du SMP (Lemire et al, 2013). Cet engagement et cette
collaboration avec les différents détenteurs d’enjeux doivent étre conservés lors des différentes
étapes du projet afin de créer et de maintenir un environnement favorable a la mise en ceuvre
d’indicateurs de performance et pour favoriser la pérennité de 1I’implantation (El-Jardali et al.,
2011; Kraetschmer et al., 2014; Verzola et al., 2009). Une stratégie pour maintenir cet
engagement est une communication ouverte et réguliére via des processus organisationnels
déja en place (ex: réunions de routine pré-cédulées) (OCDE, 2002). Le maintien de ces
canaux de communication tout au long du processus d’implantation favorise positivement
’utilisation d’un SMP (El-Jardali et al., 2011; Kraetschmer et al., 2014) et peut méme créer
une compétition saine entre les différents départements d’une organisation les poussant a

mieux performer (Chang et al., 2008).
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Une autre étape cruciale pouvant influencer positivement I’implantation et I'utilisation
d’un SMP est la clarification des objectifs poursuivis par ’implantation du SMP avec les
utilisateurs visés et cela dés le début du processus de développement (El-Jardali et al., 2011;
Freeman, 2002; Lemire et al., 2013). Cet aspect joue un rdle facilitant car il indique les actions
qui seront entreprises et les résultats souhaités par la mise en ceuvre du SMP (Lemire et al.,
2013). Par ailleurs, un plan d’implantation détaillé ainsi qu’une équipe d’implantation
responsable de sa réalisation sont d’autres facteurs décisifs favorisant 1’implantation d’un
SMP (El-Jardali et al., 2011; Freeman, 2002; Kaplan et al., 2010; Kraetschmer et al., 2014;
OCDE, 2002; Qvretveit et al., 2012). Des révisions réguliéres et une re-planification de
certaines activités du plan d’implantation vont également favoriser I’implantation avec succes
du SMP en permettant une adaptation du plan a un contexte organisationnel en continuel
changement (Qvretveit et al., 2012). De plus, une approche «top-down» et incrémentielle de la
mise en ceuvre d’un SMP débutant au niveau stratégique et descendant vers les niveaux
cliniques est a privilégier (El-Jardali et al., 2011; Kaplan et al., 1996; Kollberg, 2003; Radnor
& Lovell, 2003). Une telle fagon de procéder permettra de centrer tous les détenteurs d’enjeux,
par un effort collectif, sur I’atteinte des objectifs organisationnels et favorisera ultimement
I’utilisation de I’information de performance dans un objectif d’amélioration de la qualité (El-
Jardali et al., 2011; Kaplan et al., 1996; Kollberg, 2003; OCDE, 2002; Radnor & Lovell,

2003).

2.4.3.5 Facteurs en lien avec le contexte externe de I’organisation
Quelques facteurs externes ont été identifiés dans les écrits scientifiques comme

pouvant influencer I’implantation et ['utilisation d’un SMP. Un premier facteur est
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I’alignement entre le SMP organisationnel et les autres outils de gouvernance comme par
exemple les mécanismes d’accréditation, de financement et de reddition de compte (El-Jardali
et al., 2011; Lemire et al., 2013). Un tel alignement pourrait favoriser ’utilisation d’un SMP
en diminuant le fardeau de la collecte des données (Damberg et al., 2011). En effet, les
organisations relatent devoir collecter de nombreux indicateurs différents devant étre rapportés
a différents organismes gouvernementaux. Une cohérence et une consistance entre les
indicateurs exigés au niveau national, provincial et régional pourraient favoriser leur
utilisation en permettant une collecte plus efficiente (Damberg et al., 2011; Kraetschmer et al.,

2014; Lemire et al., 2013).

Une autre barriere importante a 1’utilisation des SMP est une dissémination inefficace
de I’information contenue dans ces systémes par des producteurs d’information extérieurs a
I’organisation (Ginsburg, 2003). En effet, un préalable fondamental a I'utilisation de toute
information de performance est que cette information se rende jusqu’aux utilisateurs visés.
L’emploi de multiples modes, canaux et stratégies de communication est une caractéristique
importante d’une dissémination efficace afin d’atteindre les détenteurs d’enjeux les plus

susceptibles d’utiliser I’information issue des SMP (Ginsburg, 2003; Lemire et al., 2013).

Finalement, le peu de pression exercée par des organismes externes aux organisations
pour les inciter a utiliser ou mieux performer sur les indicateurs collectés est une autre barriere
importante a leur utilisation (Champagne et al., 2005; Lemire et al., 2013). Les incitatifs sont
un moyen d’encourager les organisations a utiliser I’information de performance et a

entreprendre des améliorations (El-Jardali et al., 2011; Lemire et al., 2013). Ces incitatifs
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peuvent étre soit sous forme de reconnaissance (ex : diffusion dans les médias) ou soit sous
forme de récompense financiére (ex: pay for performance) pour les organisations

performantes.

Le tableau 3 résume les facteurs pouvant influencer I’implantation d’un SMP dans une

organisation de santé.
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Tableau 3 : Facteurs pouvant influencer I’implantation d’un SMP dans une organisation de santé

Caractéristiques des

individus

Caractéristiques du

SMP

Contexte
organisationnel

Processus
d’implantation

Contexte externe

Traits de personnalité :
e Estime de soi

e Tolérance au risque
e Disposition a la

résistance
organisationnelle
Attitudes et croyances
situationnelles :
e Cynisme
e Engagement
organisationnel

e  Auto-efficacité

Information pertinente et
utile

Information de qualité :
valide et fiable

Information diffusée au
moment opportun

Contenu en information
adapté selon les
utilisateurs visés
Présentation visuelle

simple

Climat d’apprentissage
favorable

Culture participative

Leadership et soutien de
la haute direction

Ressources financiéres,
humaines et
technologiques
Personnel ayant des
connaissances/compéten
ces dans le
développement et
I’implantation de SMP
Temps dédié pour le
développement et
I’implantation du SMP
Systémes d’information
adéquats

Clarification des
objectifs visés par
I’implantation du SMP

Identification et
participation active des
utilisateurs visés tout au
long du processus

Développement et
maintien de canaux de
communication ouverts

Développement d’un
plan d’implantation

Révision et adaptation
du plan d’implantation

Equipe dédiée a
I’implantation

Approche incrémentielle

d’implantation

Alignement du SMP
avec les outils de
gouvernance existants

Dissémination efficace
aux utilisateurs visés de
I’information de
performance par les
organismes
gouvernementaux
Incitatifs
gouvernementaux pour
I'utilisation de
I’information de
performance




Chapitre 3 Cadre conceptuel

Ce chapitre débute en situant les SMP comme une innovation organisationnelle. Il
poursuit en définissant ce qu’est une innovation organisationnelle ainsi que ses attributs. Les
attributs du SMP faisant ’objet de la présente étude sont explicités. Plus particuliérement, le
SMP est ici considéré comme une innovation organisationnelle de nature administrative
amenant un changement de nature incrémentielle. De plus, les processus d’adoption et
d’implantation d’une innovation comprenant plusieurs stades, nous nous intéresserons plus
particulierement aux stades de préparation et d’implantation d’un SMP dans les organisations
de réadaptation. Dans les sections suivantes, les différentes théories des innovations sont
brievement revues et le choix du cadre conceptuel, le Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR), est discuté. Finalement, les domaines et variables de ce

cadre conceptuel sont définis en fonction du contexte particulier de notre étude.

3.1 Définition et dimensions intrinséques des innovations

Dans cette thése 1’objet a 1’étude est un SMP et ce dernier a été conceptualisé comme
une innovation organisationnelle. Une innovation est définie comme un processus par lequel
de nouvelles idées, des nouveaux produits, processus ou pratiques sont créés, développés ou
réinventés. Une innovation est donc percue comme étant une nouveauté pour [unité
d’adoption et est initialement congue pour faire bénéficier de maniere significative I’individu,
le groupe ou la société en général (O'Toole, Goldberg, & Ryan, 1985; Rogers, 1995). C’est le

cas dans le présent projet de thése. Les SMP sont connus depuis de nombreuses années par



différents types d’organisations de santé, mais étaient percus comme une nouveauté pour les

organisations de réadaptation qui les ont adoptés ces dernieres années.

Le concept d’innovation est multidimensionnel. En effet, 1’avancement des
connaissances concernant les innovations organisationnelles a permis aux chercheurs de
caractériser certaines dimensions considérées comme intrinséques aux innovations (i.e.
indépendantes de la perception des utilisateurs). La description de ces dimensions est
importante lorsqu’on étudie 1’adoption et I’'implantation d’une innovation car ces aspects vont
influencer la nature de la réponse organisationnelle au changement introduit (Damanpour,
1987). De plus, la caractérisation de ces dimensions peut contribuer a une meilleure
généralisabilité des études car les caractéristiques de 1’innovation implantée seront connues
(Wolfe,1994). Camison-Zornozola (2004) ont recensé¢ trois différentes dimensions
intrinséques aux innovations : 1) le processus d’adoption d’une innovation; 2) les types

d’innovations et 3) I’'impact de I’innovation.

3.1.1Processus d’adoption et d’implantation d’une innovation

Il n’y pas de consensus sur les stades ou étapes de 1’adoption d’une innovation
(Moulin, 2015). Selon une revue systématique des différentes théories de I’'implantation des
innovations, le nombre d’étapes, la nomenclature utilisée ainsi que 1’ordre dans lequel les
¢tapes sont présentées varient (Moulin, 2015). Généralement, on y retrouve six étapes ou
stades communs, soit : 1) le développement de I’innovation; 2) sa dissémination qui consiste a
utiliser des stratégies planifiées via des canaux de communication prédéterminées afin de

persuader les utilisateurs visés a transformer leurs fagons de faire; 3) I’adoption qui consiste en
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la décision d’utiliser ou non I’innovation; 4) la préparation qui consiste a préparer les
utilisateurs a I'utilisation de I’innovation; 5) I’implantation qui référe aux processus visant a
utiliser réellement et a intégrer I’innovation dans la pratique courante des utilisateurs via des
approches actives et planifiées et 6) I’institutionnalisation ou la pérennisation de 1’innovation

qui consiste en 'utilisation continue et soutenue de I’innovation dans le temps.

3.1.2 Types d’innovations

Plusieurs chercheurs ont proposé différentes typologies des innovations. Une des plus
utilisées est celle de Damanpour (1987). Ce dernier fait la distinction entre deux principaux
types d’innovations qui vont influencer la nature de la réponse des organisations a leur
implantation: les innovations technologiques et les innovations administratives. Les
innovations technologiques introduisent un changement dans 1’organisation par 1’introduction
d’une nouvelle technologie qui peut étre un outil, un produit, une technique, un dispositif ou
un systéme. Elles produisent un changement au niveau des produits ou services offerts par les

organisations (Damanpour, 1987).

Les innovations administratives, quant a elles, ont un impact sur la gestion et les
processus administratifs de 1’organisation. Elles changent les relations entre les membres de
I’organisation et affectent les régles, les roles, les procédures et structures, les communications
et les échanges entre les membres de I’organisation et, entre I’environnement et les membres
de l’organisation (Damanpour & Gopalarkrishnan, 2001). Par exemple, ces innovations
administratives peuvent &étre une nouvelle politique pour le recrutement du personnel ou

I’allocation des ressources ou bien un systéme d’incitatifs pour les employés ou la gestion par
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résultats (Damanpour, 1987). Cependant, il est important de mentionner que cette distinction
entre les types d’innovations est moins claire dans le domaine de la prestation des services de
santé ou de nombreuses innovations sont une combinaison de ces deux types (Greenhalgh et

al., 2004).

3.1.3 Impact de ’innovation

L’innovation peut étre aussi classée selon que son impact sur les utilisateurs soit non
perturbateur ou perturbateur (Omachonu & Einspruch, 2010). Les innovations non
perturbatrices sont aussi appelées incrémentales, évolutives ou linéaires. Ces innovations
améliorent quelque chose qui existe déja, mais d’une facon qui permet a des opportunités
existantes d’étre réalisées ou a des problémes existants d’étre résolus. Donc ces innovations
amenent plutdt certains ajustements et des changements mineurs et évolutifs de la situation

actuelle (Champagne, 2003).

Les innovations perturbantes, aussi appelées innovations radicales, révolutionnaires ou
de transformation, référent a des innovations qui créent le désordre dans les anciens systémes
et créent de nouveaux marchés ou utilisations possibles tout en marginalisant les anciens. Ces
innovations offrent une valeur considérable pour les utilisateurs qui ont réussi leur mise en

ceuvre et leur adaptation a leur contexte organisationnel (Omachonu & Einspruch, 2010).

En résumé, étant donné la nature complexe des innovations et leur sensibilité au
contexte, toute recherche visant leur étude et compréhension approfondie doit inclure la

description de ses attributs intrinséques. Dans le cas du présent projet de these, le SMP est
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considéré comme une innovation administrative amenant un changement de nature
incrémentielle. De plus, nous nous intéresserons plus particulierement aux stades de
préparation et d’implantation d’un SMP, une fois que la décision d’adoption a été prise au

niveau organisationnel.

3.2 Théories de ’'implantation des innovations

L’innovation a été étudiée selon diverses perspectives, mais c’est surtout ’adoption des
innovations par les organisations qui a bénéficié de recherche considérable, plus
particuliecrement ’influence des conditions environnementales et organisationnelles
(Greenhalgh et al., 2004; Lansisalmi, Kivimédki, Aalto, & Ruoranen, 2006). De récentes revues
systématiques concluent a un manque d’études empiriques, solides sur le plan théorique visant
a examiner la nature des processus en jeu, les stratégies pour améliorer ces processus et leur
influence sur le succés de I'implantation d’une innovation (Fixsen, Naoom, Blase, Friedman,

& Wallace, 2005; Greenhalgh et al., 2004; Lansisalmi et al., 2006).

L’implantation de toute innovation implique des changements organisationnels
notamment une adaptation et une appropriation de I’innovation (Champagne, 2003). Par
conséquent autant les écrits sur les innovations que sur le changement peut étre utilisée pour
guider I’exploration et 1’analyse de facteurs influengant 1’implantation d’une intervention
donnée (Chapagne, 2003). Ainsi plusieurs modeles conceptuels apportant des perspectives
différentes ont été développés par les théoriciens des organisations pour expliquer I’influence
d’éléments contextuels sur I’implantation d’une innovation. Champagne et al. (2003) ont

effectué¢ une recension de ces différents modeles de changements utilisés dans le domaine de
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la santé et les preuves scientifiques de leur efficacité relative pour expliquer les déterminants
du changement. IIs concluent soit a une absence d’¢tudes sur 1’efficacité de certains modeles
(modele rationnel, de gestion stratégique, de I’apprentissage organisationnel et de la
complexité), soit des évidences mixtes sur le pouvoir explicatif de certains modeles (modeles
de développement organisationnel et psychologique) ou soit le peu de legons applicables sur la

gestion du changement (modéles structurels, politiques, écologiques et institutionnels).

D’autres courants de recherche et disciplines académiques (ex : promotion de la santé,
transfert des connaissances, ¢pidémiologie, etc.) se sont également intéressés a la recherche
sur ’adoption et I’implantation des innovations et ont développé diverses théories et modeles
en lien avec le sujet (Moulin, 2015). Cependant, on note dans ces théories/modeles/cadres que
les construits ou déterminants inclus sont différents d’un modele a un autre et sont souvent
spécifiques a une innovation en particulier (Moulin, 2015; Damschroder et al., 2009). Dans les
derniéres années, avec I’avancement des connaissances dans les sciences de I’implantation,
plusieurs chercheurs ont tenté¢ de clarifier la terminologie utilisée et d’intégrer les écrits sur le
sujet pour construire des théories d’implantation multidisciplinaires (Fixsen et al., 2005;
Greenhalgh et al., 2004; Simpson & Flynn, 2007; B. J. Weiner, Lewis, & Linnan, 2009). De
fagon générale ces théories stipulent que la dissémination et ’implantation d’une innovation
en santé est un processus complexe dont le succes est influencé par I’interaction d’un éventail
de facteurs. En I’absence d’évidences scientifiques sur les variables a prioriser qui sont
susceptibles de jouer un role clé dans tout effort d’implantation d’une innovation, le choix
d’un modele pour ce projet de theése s’est avére difficile. L’avenue pour effectuer ce choix était

de considérer les théories avec un pouvoir de généralisabilité élevée, une liste de construits
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exhaustive basée sur les évidences scientifiques, incluant une justification et une définition du
choix de ces construits et qui a déja été validée au moins en partie (i.e. utilisée dans des études

antérieures) (ICEBeRG, 20006).

Par conséquent, en prenant ces critéres en considération, notre choix s’est porté sur le
Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) développé par Damschroder et

al. (2009) (figure 2).

External context

*Peer Pressure

*Patient Needs & Resources
*Cosmopolitanism

-

*External Policy & Incentive
*Readiness for implementation

*Leadership engagement

*Available resources

*Access to knowledge/information
*Implementation Climate

Inner context

Innovation
characteristics

-

eIntervention source
*Evidence strength
and Quality

~

/ Characteristics of \
individuals

*Knowledge and beliefs
about the intervention

jwrganizational Incentives & Rewards

*Culture

%

. ; «Tension for change «Self-efficacy

Relative .gdvantage +Compatibility +Individual stage of
*Adaptability . 7
«Trialabilit *Relative priority change
«Com Iexi); *Goals and feedback eIndividual Identification
-Design qu);Iity sLearning climate with Organization
« Cost *Networks and communication *Other attributes

- J

Implementation process

*Executing the implementation

* Implementation plan according to plan

+ Engagement of appropriate individuals - Reflecting and evaluating

Figure 2 : Cadre conceptuel adapté du Consolidated Framework for Implementation Research

développé par Damschroder et al (2009)
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Ce cadre conceptuel est le résultat de la synthése d’une revue des modeles, cadres et
théories d’implantation développés et utilisés dans le domaine de la santé. Damschroder et al.
(2009) ont donc développé un cadre conceptuel complet qui synthétise les différents construits
rencontrés dans les 19 modeles d’implantation inclus dans leur recension. Ce cadre se veut
«méta-théorique» dans le sens qu’il contient une liste de construits mais ne spécifie pas les
interrelations entre les construits, qui sont propres a chaque contexte étudié, ni le niveau
d’analyse a privilégier ou des hypothéses spécifiques. Les auteurs suggerent donc de cibler les
construits les plus pertinents selon le contexte ou I’é¢tude sera réalisée. Ce cadre conceptuel
peut aussi trés bien étre utilis¢é de fagon concomitante avec d’autres cadres ou modeles
conceptuels qui ¢laborent davantage un des construits du CFIR de fagon plus approfondie.
Finalement, ce cadre permet d’avoir une perspective systémique ou holistique de
I’implantation d’une innovation en permettant d’examiner les différents construits et leurs
interrelations et cela d’une fagon qui est propre a chaque contexte d’étude. Etant donné le peu
de connaissances disponibles concernant I'implantation de SMP dans les organisations de
réadaptation, une perspective holistique permettant d’explorer a la fois une gamme de facteurs
organisationnels, liés aux individus, au SMP et au contexte externe nous a semblé la plus
appropriée pour atteindre les objectifs de cette these. Dans la présente étude, nous allons donc

utiliser le CFIR pour guider la collecte et aussi ’analyse des données.

Le CFIR contient 33 construits répartis a travers 5 domaines principaux qui
interagissent de facon complexe, selon le contexte, afin d’influencer le degré de la mise en
ceuvre. Ces 5 domaines sont: le contexte externe dans lequel évolue I’organisation, le contexte

interne propre a [’organisation, les caractéristiques des individus impliqués dans 1’implantation
>

48



et les caractéristiques de I’intervention qu’on vise a implanter ainsi que le processus méme

d’implantation utilisé.

Selon Damschroder et al. (2009), le contexte externe fait référence au contexte
¢conomique, politique, social et 1égal dans lequel toute organisation fonctionne. De son coté,
le contexte interne est le médium présent dans chaque organisation a travers lequel
I’innovation doit naviguer afin de se diffuser et étre mise en ceuvre efficacement. Le contexte
interne comprend certaines caractéristiques structurelles (ex: taille, spécialisation,
formalisation, etc.) et non structurelles de 1’organisation (ex : préparation de 1’organisation a
I’innovation, réseaux de communication, etc.). Les individus impliqués ou concernés par
I’innovation peuvent influer de facon plus ou moins prévisible sur le succes ou non de
I’implantation d’une innovation. En effet, les membres d’une organisation font des choix,
peuvent user de leur pouvoir et influencer les autres, ce qui aura des conséquences sur
I’implantation. Les caractéristiques ou attributs de 1’innovation peuvent également influencer
de facon positive ou négative son implantation (ex : son niveau de complexité, ses avantages
relatifs, sa compatibilité avec les pratiques en cours, etc.). Finalement, le processus de mise en
ceuvre peut avoir un impact sur une implantation réussie ou non de I’innovation. Ce processus
peut étre conceptualisé comme une série de sous-processus interdépendants ne se produisant
pas nécessairement de fagon séquentielle ou linéaire, mais se produisant plutdt de fagon

incrémentielle et pouvant progresser simultanément a plusieurs niveaux organisationnels.

Le tableau 4 présente les 33 construits par domaine du CFIR et fournit une description

adaptée au contexte du projet de these.
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Tableau 4 : Description adaptée au contexte de 1’étude des construits du CFIR

Domaine

Description

Contexte externe

Besoins des patients et ressources

Cosmopolitanisme

Pression par les pairs

Politiques extérieures et incitatifs

Caractéristiques de ’innovation
Source de I’intervention

Qualité de 1’évidence scientifique

Avantage relatif

Degré selon lequel les besoins des patients,
ainsi que les obstacles et les facilitateurs
pour répondre a ces besoins sont connus
avec précision et priorisés par
l'organisation.

Degré selon lequel une organisation est en
réseau ou en lien avec d’autres
organisations externes.

Réfere a ’adoption ou I'implantation
d’une innovation car d’autres organisations
similaires ont implanté ou pensent
implanter cette innovation.

Comprend les stratégies externes pour
pousser les organisations a adopter et
implanter une innovation y compris les
politiques et les réglementations
(gouvernementales: provinciales ou
régionales ou d’autres entités, par exemple,
les conseils d’administration des
organisations de santé), les mandats
externes, les initiatives de collaboration,
les rapports de performance, les incitatifs
financiers.

Perception des utilisateurs visés a savoir si
l'innovation a été développée a I’interne ou
a I’externe, comme solution a un probléme
ou comme une idée nouvelle

La perception de la qualité et de la validité
des évidences scientifiques soutenant la
conviction que I’innovation aura les
résultats souhaités.

La perception a I’effet que I’innovation a
implanter est supérieure a celle qu'elle
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Adaptabilité

Possibilité de faire un essai d’implantation

Complexité

Qualité de la conception et du design

Cott

Contexte interne
Caractéristiques structurelles

Réseaux et communications

Culture

Climat d’implantation
Besoin de I’innovation

Compatibilité

remplace.

La mesure dans laquelle une innovation
peut étre adaptée, raffinée ou réinventée
pour répondre aux besoins locaux.

La capacité de faire un essai
d’implantation de l'innovation sur une
petite échelle dans I'organisation et d'étre
en mesure d'inverser le cours de
I’implantation (cesser 1’implantation) si
cela est justifié.

Difficulté pergue de la mise en ceuvre qui
se traduit par la portée de I’innovation, la
durée du processus d’implantation, son
niveau de perturbation, sa radicalité et le
nombre d’étapes requises pour la mettre en
ceuvre.

Perception de la facon dont l'intervention
est livrée, présentée et assemblée.

Les cofits de I'innovation et les cofts
associés a la mise en ceuvre de cette
innovation, y compris 1’investissement et
les cotits d'opportunité.

L'architecture sociale, 1'age, la maturité et
la taille d'une organisation.

La nature et la qualité des réseaux sociaux
et la qualité des communications formelles
et informelles au sein de I’organisation
Les normes et les valeurs d'une
organisation donnée.

La mesure dans laquelle les utilisateurs
visés percoivent que la situation actuelle
est intolérable ou qu’un changement est
nécessaire.

Le degré de congruence ou d’alignement
de I’innovation avec les normes, les
valeurs, les besoins et le niveau de risque
percu des utilisateurs visés. Comprend
aussi le degré d’alignement de I’innovation
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Priorité relative

Incitatifs organisationnels

Buts et rétroaction

Climat d’apprentissage

Préparation a I’'implantation
Engagement des leaders

Disponibilité des ressources

Accés a des connaissances et a de

I’information

Caractéristiques des individus

avec le flux de travail et les systémes
existants.

La perception partagée des utilisateurs
visés de l'importance de I’implantation de
I’innovation au sein de 'organisation.
Incitatifs extrinséques comme la remise de
prix, des évaluations de rendement, des
promotions et une augmentation salariale.
Comprend des incitatifs moins tangibles
telle une augmentation de la crédibilité.
Mesure dans laquelle les objectifs visés
sont clairement communiqués aux
utilisateurs visés et une rétroaction en lien
avec ces objectifs leur est fournie.

Un climat dans lequel : 1) les dirigeants
expriment clairement leur besoin d'aide; 2)
les utilisateurs visés sentent qu'ils sont
essentiels, appréciés et qu’ils sont des
partenaires compétents dans le processus
de changement; 3) les individus sentent
une sécurité psychologique a essayer
I’innovation; 4) du temps et un espace
suffisant pour la réflexion et I'¢valuation.

Engagement, participation et
responsabilisation des dirigeants dans
I’implantation de I’innovation.

Le niveau des ressources consacrées a
I’implantation y compris de I'argent, de la
formation, de 1'espace physique, et du
temps.

Facilité d'acces a de l'information et a des
connaissances sur l'innovation et sur la
facon de l'intégrer dans les taches de
travail. Les sources d’information ou
connaissances pouvant étre des experts, du
personnel ayant une expérience avec
I’innovation, de la formation et des
systémes informatisés.
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Connaissances et croyances au sujet de
I’innovation

Auto-efficacité

Stade de changement de I’individu
Identification de I’individu par rapport a

’organisation

Autres caractéristiques personnelles

Processus d’implantation
Planification

Engagement

Exécution

Attitudes, croyances et connaissances liées
a I’innovation.

La croyance des individus dans leurs
propres capacités a utiliser I’innovation.
Stade de changement dans lequel se situe
I’individu. Ce stade de changement est
fonction du modéle adopté.

Facon dont les individus percoivent
l'organisation et leur relation et le degré
d'engagement envers cette organisation.
Des concepts tels I’épuisement émotionnel
et la satisfaction au travail sont reliés a ce
construit.

Peut inclure diverses caractéristiques
personnelles tels: le niveau d’éducation, le
type de profession, le statut professionnel,
I’expérience professionnelle, le niveau
d’ancienneté dans 1’organisation, la
motivation, les valeurs, les compétences, la
capacité et le style d'apprentissage

Mesure dans laquelle un plan ou une
méthode sont élaborés a I’avance, ainsi que
leur qualité pour mettre en ceuvre une
innovation

Le fait d’attirer et d’impliquer les
personnes appropriées dans le processus de
mise en ceuvre par différentes stratégies
(ex : éducation, formation, etc.). Ces
personnes clés ou leaders peuvent étre des
opinion leaders, des champions ou des
personnes assignés spécifiquement a
I’implantation de I’intervention (ex :
coordonnateur de projet). Il est également
important de clairement définir leurs roles
et leurs taches respectives.

La réalisation ou ’accomplissement de la
mise en ceuvre conformément au plan.

Cela comprend un volet de qualité de
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I’exécution qui peut étre constituée de la
réalisation d’activités planifiées, du respect
des délais dans I’exécution de ces activités
et du degré d’engagement des principaux
individus impliqués dans la mise en ceuvre.
Cette étape peut comprendre également les
formations nécessaires pour former les
utilisateurs visés ou des projets pilotes
pour les familiariser avec la nouvelle
intervention.

Evaluation La rétroaction quantitative et qualitative
sur les progres et la qualité de la mise en
ceuvre qui devrait s’accompagner de
comptes rendus réguliers des personnes
clés impliqués dans le processus
d’implantation sur les progres réalisés
et/ou les difficultés rencontrées.

Le cadre proposé considere que le succes de I’'implantation d’une innovation telle un
SMP est le résultat de I’influence et de I’interaction de cinq domaines principaux. Ces cinq
domaines sont les caractéristiques du SMP développé, les caractéristiques des individus
impliqués dans son développement ainsi que ceux visés comme étant des utilisateurs de ce
systéme, le contexte organisationnel dans lequel s’effectue I’implantation, le processus
d’implantation mis en ceuvre ainsi que le contexte externe dans lequel baigne I’organisation
lors de I'implantation du SMP. Ces domaines peuvent soit faciliter ou entraver le succes de
I’implantation du SMP et cela avec un impact plus ou moins important. Ce cadre conceptuel
semblait donc particulierement adapté a I’analyse des facteurs qui pouvaient influer sur le

niveau d’implantation et d’utilisation de SMP dans les organisations de réadaptation en
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déficience physique dans le contexte québécois qui prévalait au moment de 1’étude (avant
I’adoption de la loi 10 en mai 2015). En effet, les organisations de réadaptation faisaient partie
d’un continuum de soins en offrant des soins spécialisés et surspécialisés aux personnes ayant
une déficience physique. Les organisations de réadaptation avaient ainsi de nombreux
partenaires en amont (ex : les centres hospitaliers de courte durée) et en aval (ex : les CSSS,
les organismes communautaires, etc.). Par conséquent, ce positionnement particulier des
organisations de réadaptation dans le continuum de soins, avait comme résultat que leur
niveau de performance était fortement dépendant de celui de leurs partenaires, surtout de ceux
en amont, et cela dans un contexte ou le mandat et les missions de ces partenaires pouvaient se
recouper avec ceux des organisations de réadaptation. Cette situation a ajouté a la complexité
de I'évaluation et de la mesure de la performance de ces organisations et a confirmé
l'importance de I’utilisation d’un cadre conceptuel tel le CFIR afin d’avoir une approche

holistique de la performance de ces organisations.

A partir du cadre conceptuel d’évaluation élaboré pour analyser I’implantation d’un SMP
dans les organisations de réadaptation, quatre questions de recherche spécifiques, étroitement
liés aux objectifs de recherche, ont été élaborées afin de mieux comprendre 1’influence des
différents facteurs en jeux sur la mise en ceuvre du SMP :

1. Quels sont les facteurs qui influencent le niveau de préparation organisationnelle des
décideurs a I’'implantation d’'un SMP dans un centre hospitalier offrant de la
réadaptation fonctionnelle intensive a une clientéle avec déficience physique?

2. Quel est le degré de mise en ceuvre d’'un SMP dans les organisations de réadaptation en

déficience physique du Québec?
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Comment le SMP est-il utilisé dans les organisations de réadaptation en déficience
physique du Québec?
Quels sont les facteurs externes, organisationnels et liés aux caractéristiques du SMP

qui influencent son niveau de mise en ceuvre?
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Chapitre 4 Méthodes

Ce chapitre décrit en détail la démarche méthodologique utilisée dans le cadre de cette
these. Tout d’abord nous abordons la stratégie et le devis de recherche privilégiés. Par la suite,
nous décrivons les critéres de sélection pour chaque cas a 1’étude, ainsi que les sources de
données, le processus de collecte et d’analyse des données et cela pour chaque cas a I’étude.
Nous terminons par les considérations éthiques et les critéres de rigueur scientifiques utilisés

pour assurer la qualité de notre recherche doctorale.

4.1 Stratégie de recherche générale

Pour répondre aux questions de recherche, nous avons adopté une approche qualitative
d’évaluation qui s’inscrit dans une perspective de réalisme critique pour nous permettre
d’atteindre la meilleure compréhension possible de I’implantation d’une innovation dans son
contexte naturel. Plus précisément, ce projet doctoral s’inscrit dans le courant des recherches
¢valuatives. Le type d’analyse évaluative que nous avons utilisé est 1’analyse d’implantation
qui permet de cerner les facteurs qui facilitent ou entravent I’implantation d’une intervention
(Brousselle et al., 2009). Ce type d’analyse s’est avéré approprié étant donné la complexité du
SMP et le fait que son niveau d’implantation et d’utilisation était susceptible d’étre influencé

par plusieurs éléments contextuels.

Brousselle et al (2009) ont ¢élaboré une typologie de ’analyse d’implantation. Selon

cette typologie, 1’analyse de type I-a vise a expliquer 1’évolution ou la transformation d’une



intervention dans le temps. L’analyse de type I-b vise a expliquer I’écart entre I’intervention
planifiée et celle qui a été implantée. L’analyse de type 2 met en relation les variations de la
mise en ceuvre d’une intervention avec les effets observés. Finalement, 1’analyse de type 3
s’intéresse a l’interaction entre le contexte d’implantation et I’intervention sur les effets
observés. Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux facteurs organisationnels,
externes et liés aux caractéristiques du SMP qui peuvent influencer son implantation et son
utilisation dans les organisations de réadaptation. Par conséquent, I’analyse d’implantation de

type I-b semblait la mieux répondre a cet objectif.

Une des stratégies de recherche les plus appropriées pour ’analyse d’implantation est
I’étude synthétique de cas ou étude de cas. Cette stratégie de recherche a donc été privilégiée
pour réaliser cette étude et cela pour deux raisons. Premi¢rement, 1’objet de I’étude était de
comprendre un phénomene complexe (I’implantation d’un SMP) qui est étroitement 1ié a son
contexte, ou il est difficile d’isoler les variables et ou il y a de nombreuses interactions entre
les variables (Yin, 2003) et deuxiémement, aucune manipulation ou contrdle ni sur le SMP ni
sur les variables contextuelles n’était possible (Contrandriopoulos, Champagne, Potvin, Denis,
& Boyle, 1990). Le devis de recherche utilisé dans le présent projet était I’étude de cas
multiple explicative. L’étude de cas explicative présente des données pour expliquer comment
et pourquoi un phénomeéne s’est produit. Le chercheur interpréte les données et répond a ces
questions en s’appuyant sur les connaissances existantes sur le sujet et sur une base théorique
(Yin, 2003). Dans le cas de la présente étude, cette stratégie de recherche nous a permis de

décrire et de comprendre de fagon holistique I’influence de certains facteurs organisationnels
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et contextuels ainsi que des caractéristiques d’un SMP sur le degré d’implantation de ce

systéme dans des organisations de réadaptation.

4.2 Criteres de sélection des cas

Deux cas ont été sélectionnés et étudiés dans le cadre de cette thése. Les critéres
principaux qui ont guidé le choix de deux cas sont: 1) la pertinence et la présence du
phénomene a I’étude (implantation d’un SMP); 2) les caractéristiques communes et différentes
de chaque cas; et 3) la possibilit¢ de comprendre, expliquer et apprendre sur chaque cas (Miles
& Huberman, 1994; Yin, 2003). Les sections suivantes présentent la méthodologie particuliere
qui a été suivie pour réaliser chaque étude de cas. De plus, les critéres particuliers ayant mené
au choix de chaque cas sont présentés ainsi qu'une description détaillée (thick description)
des cas et de leur contexte respectif, caractéristiques d’une étude de cas bien menée (Merriam,
1998). Ces ¢léments méthodologiques permettent de comprendre la dynamique et les
interactions du cas a I’étude et d’évaluer dans quelle mesure les conclusions tirées sont

transférables a d'autres périodes, contextes ou populations (Lincoln & Guba, 1985).

4.2.1 Méthodes du premier cas : implantation et utilisation d’un SMP dans un

hépital de réadaptation

4.2.1.1 Description du cas et de son contexte
Le premier cas étudi¢ est un SMP développé et implanté dans un hopital de
réadaptation de la région de Montréal, Québec. Notre choix s’est porté¢ sur cet hopital de

réadaptation pour trois raisons principales. Tout d’abord, le cas sélectionné, est un cas
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révélateur (Miles & Huberman, 1994; Yin, 2003) car il a permis I’analyse d’un phénomene
soit I'implantation d’un SMP, dans le contexte réel d’une seule organisation et de ses
ressources actuelles. A notre connaissance, cela n’a pas encore été étudié et documenté.
Ensuite, le cas sélectionné est un cas typique car cet hopital de réadaptation est représentatif
des grands centres de réadaptation que I’on retrouve au Canada et aussi a travers I’Amérique
du Nord. En effet, cet établissement public de 200 lits avec plus de 500 employés dont 45
médecins, affilié¢ a I’Université de Montréal pour I’enseignement, la recherche et 1’évaluation
des technologies, dessert la population de I’ile de Montréal c’est-a-dire plus de 1,5 millions
d’habitants. Cet établissement a comme mission de dispenser des soins et services
surspécialisés de réadaptation fonctionnelle a des personnes adultes avec déficiences
physiques séveres telles une 1ésion médullaire, un traumatisme cranio-cérébral ou une
amputation. Les services sont offerts sur une base interne et externe par une équipe
multidisciplinaire (ex : physiatre, omnipraticien, infirmier, physiothérapeute, ergothérapeute,
psychologue ou neuropsychologue, etc.). Les soins et services sont intégrés dans une approche
de continuum de services c’est-a-dire que les patients sont admis en réadaptation fonctionnelle
intensive (RFI) suite a leur congé des soins aigus. Ensuite, a leur congé et selon leurs besoins,
les patients sont référés a des centres de réadaptation qui soutiennent la réinsertion sociale ou

au CLSC qui procure les soins et services dans le milieu de vie du patient.

Finalement, le fait que ce cas ait été accessible et que I’organisation était ouverte a ce
type de projet a contribué également a sa sélection. En effet, I’étudiante (DZ) et sa directrice y
travaillent et ont donc développé des liens a différents niveaux de 1’organisation qui ont

contribu¢ a faciliter la réalisation du projet.
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Tous ces facteurs appuient I’argument a 1’effet que cet hopital était un cas approprié et
riche en information et reflétant une organisation et des missions semblables aux autres

centres hospitaliers de réadaptation du Québec et du Canada.

Concernant la mesure de sa performance, cet hopital de réadaptation, comme toutes les
organisations de santé du Québec, saisit des indicateurs mandatés par I’ Agence de santé et des
services sociaux dans un objectif de reddition de compte. De plus, comme d’autres
organisations, cette organisation effectue la saisie de plusieurs autres indicateurs surtout de
type financier (ex.: acquisition et respect des budgets) ou de productivité (ex.: volume de
patients traités) qui ne sont cependant pas intégrés dans un systéme unique. Il en résulte donc
une saisie et analyse de plusieurs indicateurs par secteur ou par direction sans stratégie globale
et intégrée des dimensions importantes a évaluer pour I’organisation en lien avec ses objectifs
et sa mission. Par conséquent, il était difficile pour I’organisation de statuer sur sa
performance et d’identifier des zones d’amélioration de la qualité de ses services. Ainsi en
2010, un vaste processus de consultation pour ¢laborer un plan stratégique de cinq ans a été
entrepris. L'un des principaux objectifs stratégiques était le développement et I’'implantation
d'un SMP qui a été adopté par 'organisation en février 2010. Ce processus eut lieu en méme
temps que plusieurs changements organisationnels perturbateurs: une fusion était en cours (et
a été achevée a 1'été¢ 2012), le directeur général ayant initié¢ le projet a quitté 1’organisation
ainsi que le directeur responsable du développement et de I’'implantation du SMP. Le projet a
été ré- adopté par le nouveau directeur général en été 2011 et un autre directeur a été réaffecté

a poursuivre le travail amorcé par son prédécesseur. En décembre 2012, un premier SMP a été
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adopté par le conseil d’administration de I’hdpital. Ce SMP stratégique a permis a
I’organisation de faire le suivi de I’atteinte des objectifs organisationnels ainsi que des cibles
associées a atteindre jusqu’a la fin de 'année financiére soit le 31 mars 2013. De janvier a avril
2013, les objectifs non atteints ont été reconduits et de nouveaux objectifs annuels en lien avec
la planification stratégique ont été rajoutés. Dans 1'ensemble, ce SMP incluait 17 objectifs, 31
indicateurs et leur cible respective, les échéanciers pour les atteindre, les dates de collecte des
données et la source des données. Le tableau 5 présente un extrait du SMP pour I’année
financiére 2012-2013. L’information de performance ainsi générée était disséminée a des
intervalles de temps prédéterminés au conseil d’administration de 1’organisation et
annuellement a I’Agence de santé et services sociaux régionale (ASSS) via le rapport annuel
obligatoire que chaque organisation se doit de produire pour rendre compte de ses activités et
de latteinte de ses objectifs. Les utilisateurs visés par le SMP étaient les directeurs de
I’établissement et les membres du conseil d'administration (CA) de 1'hopital étant donné que

ce SMP comprenait le suivi des objectifs stratégiques de 1’organisation.
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Tableau S : Extrait du SMP pour ’année financiere 2013-2014

I. Une
offre de
service
pertine
nte, de
qualité
et
sécurita
ire

ENJEU ‘ OBJECTIF ‘ INDICATEUR CIBLE PORTEURS
Se positionner pour | Nombre d’usagers |<559 usagers total | DPC
répondre a de desservis en DAM
nouveaux besoins | services Par programme
en réadaptation ambulatoires de 209 usagers Neuro
s'intégrant a notre |réadaptation 60 usagers AMP-
mission (actualiser | intensive (SARCA- |BOG
notre plan clinique R) 120 usagers LM
2011-2021). 210 usagers SP
Continue/stratégique

> Assurer la
pérennité
des services
ambulatoire
s en RFI
Continue, stratégique | Elaboration d’un Plan d’action DG
Impliquer les plan d’action en élaboré pour
patients et les fonction des septembre 2013
conseils résultats de
professionnels dans |I’évaluation de la
nos réflexions pour |satisfaction de la
guider nos clientéle
décisions. coordonné par le
comité des usagers.
Nombre de 3 DG
dossiers
organisationnels
prioritaires validés
aupres du comité
des usagers et des
conseils
professionnels.
Continue/ Réalisation du plan | 100% Réalisé selon |DG

stratégique et
opérationnel
Arrimer notre offre
de services en
complémentarité
avec celle de nos
partenaires.

d’action d’arrimage
entre le CRLB et
'IRGLM pour la
clientele blessée
médullaires

I’échéancier




4.2.1.2 Source de données et processus de collecte des données
Nous avons utilisé une stratégie de collecte de données qualitative comprenant deux

sources de données : des entrevues individuelles semi-structurées et des documents écrits.

Entrevues individuelles

Des entrevues individuelles semi-structurées ont été effectuées avec des informateurs
clés. Pour étre éligibles, ces informateurs clés devaient avoir participé a I’implantation et/ou a
’utilisation du SMP i.e. étre un utilisateur ciblé du SMP. Les utilisateurs ciblés du SMP
¢taient des directeurs de 1’organisation (n=6) et des membres du CA (n=17) et étaient donc
tous ¢ligibles a participer comme informateurs clés a 1’étude. Les participants ont été sollicités
a participer par courriel. Tous les directeurs de 1’organisation ainsi que le membre du CA
sollicités ont accepté de participer. Par la suite, un rendez-vous pour une entrevue avec chaque
informateur clé était cédulée par courrier ¢lectronique. Une explication de 1’objectif et de la
durée prévue de l’entrevue étaient joints a ce courrier électronique. Le formulaire de
consentement était signé au moment de ’entrevue. Cette stratégie de collecte de données a été
privilégiée car c’est une des techniques de choix pour permettre de comprendre les
perceptions, les préoccupations et les opinions des répondants reliées a I’implantation et a

I’utilisation d’un SMP organisationnel (Guest, Namey, & Mitchell, 2013).

Une premicre série d’entrevues individuelles a été effectuée avec ces informateurs clés
(n=7) en pré-implantation du SMP en septembre et octobre 2012 (t1). Six des informateurs
clés étaient des directeurs représentant chacun les directions de I’organisation, dont le

directeur général, et un informateur clé représentait le point de vue et I’expérience du CA avec
9
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le SMP. Un guide d’entrevue a été développé afin d’¢liciter I’information pertinente en lien
avec les questions de recherche (Annexe I). Le développement de ce guide a été basé sur le
cadre conceptuel adopté dans I’étude i.e. le Consolidated Framework for Implementation
Research (CFIR). Des questions ouvertes étaient posées aux informateurs clés sur les
caractéristiques souhaitées du SMP, leurs expériences antérieures avec un SMP, les avantages
percus d’implanter un SMP dans 1’organisation ainsi que leur utilisation prévue. Nous avons
¢galement exploré les facteurs externes (ex : pression par les organisations similaires, contexte
politique actuel, politiques externes et incitatifs) et internes (ex : le besoin de I’organisation
pour un SMP, le niveau de préparation organisationnel, les réseaux de communication, etc.)

ayant pu influencer I’implantation du SMP.

Une deuxieme série d’entrevues individuelles a été réalisée avec les informateurs clés
(n=7, six directeurs et un représentant du CA) dix mois post implantation du SMP dans
I’organisation i.e. en novembre et décembre 2013 (t2). Un autre guide d’entrevue a été
développé (annexe II) basé encore une fois sur le CFIR et abordant essentiellement les mémes
sujets qu’en t1 avec un accent sur le processus d’implantation et 1’utilisation actuelle du SMP.
De plus, le SMP pour 'année financiére 2013-2014 a été utilisé lors des entretiens en t2, afin

de centrer la discussion sur I’implantation et 1’utilisation de ce dernier.

Ce format d’entrevues semi-structurées nous a permis, au besoin, d’explorer des
aspects abordés par les répondants non prévus dans les guides d’entrevue initiaux. Ces aspects
ont par la suite été intégrés aux guides d’entrevues et abordés dans les entrevues subséquentes

a chaque temps d’évaluation respectivement.
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Toutes les entrevues se sont déroulées en personne et ont été réalisées par I’étudiante
qui était physiothérapeute en congé de travail pour études au moment des entrevues. Comme
physiothérapeute, 1’étudiante n’avait pas de contact direct avec ces décideurs de
I’organisation, cependant le fait de connaitre I’organisation et en faire partie a contribu¢ a
créer plus facilement un climat de confiance avec les informateurs clés au moment des

entrevues.

Les entrevues se sont déroulées dans le bureau de chaque répondant et chaque entrevue
avait une durée moyenne entre 60 a 90 minutes. Avec 1’accord du participant, chaque entrevue

a ét¢ audio-enregistrée et par la suite le verbatim a été transcrit intégralement.

Documentation écrite

La collecte de documents écrits est une source de données riches qui nous a permis de
retracer le discours officiel et, de facon complémentaire aux entrevues, de reconstituer
chronologiquement et de corroborer les étapes de développement, d’implantation et
d’utilisation du SMP dans I’organisation. Elle nous a également permis d’avoir un compte
rendu des éveénements et enjeux ayant pu influencer I’implantation du SMP dans

I’organisation.

Différents types de documents ont été collectés entre janvier 2011 et avril 2014 soit au

total 111 documents officiels informatisés:
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Plan stratégique 2010-2015 qui définit la mission, la vision et les valeurs de
I’établissement. De plus, ce document fait état de sept grands enjeux déclinés en
orientations stratégiques qui ont servi de guide aux projets organisationnels mis en
place.

Rapports annuels (n=3; années financicres 2011-2012; 2012-2013 et 2013-2014) qui
font état des réalisations de ’organisation en fonction des objectifs stratégiques a
atteindre durant I’année en question.

Comptes rendus des réunions du comité de direction tenues aux deux semaines
(n=76) : ces comptes rendus résument les discussions des directeurs présents en
fonction de I'ordre du jour de la réunion. L’information en lien avec le SMP a été
analysée.

Comptes rendus des réunions du CA (n=27) : résument les discussions tenues par le
CA de I’organisation en fonction de I’ordre du jour. L’information en lien avec le SMP
a été analysée.

SMP (n=2; 2012-2013; 2013-2014) : documents comprenant les objectifs annuels a
atteindre en fonction des enjeux organisationnels, les indicateurs et leur cible
respective, le responsable de [D’atteinte des objectifs, 1’échéance et la source de
données.

Plan de développement du SMP produit par la direction générale documentant les
documents a consulter pour établir les objectifs organisationnels, les étapes de
développement ainsi que 1’échéancier pour chaque étape.

Rapport d’agrément 2013 qui fait un compte rendu des résultats en lien avec

I’évaluation de certaines dimensions de la qualité des soins offerts par I’organisation
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(ex : leadership, gouvernance, programmes cliniques et les services a la clientele, la

culture de sécurité des usagers, 1'expérience vécue par l'usager).

4.2.1.3 Le degré de mise en ceuvre du systéme de mesure de la performance

Les études dans le domaine de I’implantation ont rapporté une grande variété de
concepts (ex : fidélité, pénétration, acceptabilité, etc.) ou de mesures pour évaluer le niveau
d’implantation des innovations (Proctor et al, 2011; Scheirer & Rezmovic, 1983). Dans
I’étude de ce cas, nous avons opérationnalisé le succés de I’implantation en mesurant 1’écart
entre I'utilisation organisationnelle visée du SMP et son utilisation rapportée par les décideurs
des organisations de réadaptation. En effet, cette mesure nous semblait la plus appropriée étant

donné le but ultime d’un SMP soit, son utilisation par les décideurs.

4.2.1.4 Analyse des données

L’approche d’analyse utilisée était une analyse de contenu a prédominance déductive
(Hsieh & Shannon, 2005). Une telle approche est appropriée lorsque la structure de l'analyse
est opérationnalisée en s’appuyant sur une théorie ou un cadre conceptuel existant comme
c’était le cas dans cette étude (Elo & Kyngas, 2008; Hsieh & Shannon, 2005). Une grille de
codage a été ¢laborée initialement en se basant sur les domaines et construits du CFIR. Les
données ont été examinées et codées selon ces catégories prédéfinies, mais lors de
I’émergence de nouveaux codes ces derniers ont été intégrés comme des nouvelles catégories
ou des sous-catégories d’une catégorie existante selon une approche inductive (Hsieh &

Shannon, 2005). L'unité d'analyse était 1’organisation.
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L’analyse des données a nécessité plusieurs étapes inspirées de celles proposées par Miles
et Huberman (1994): la condensation des données, la présentation et I’¢laboration des

données, et la vérification des conclusions.

Processus d’analyse des entrevues individuelles

Tout d’abord une premicre étape fut de préparer les données brutes a 1’analyse. Pour ce
faire, tous les enregistrements audio des entrevues individuelles ont été retranscrits en
verbatim par une compagnie spécialisée dans le domaine. La transcription a été vérifiée par

I’étudiante pour s’assurer de 1’exactitude du texte par rapport a I’enregistrement.

Ensuite, avant de procéder au codage, I’étudiante a relu attentivement chaque
retranscription d’entrevue afin de se familiariser avec son contenu et se faire une idée générale
des sujets abordés par le répondant. L’ensemble des transcriptions a été importé dans un
logiciel d'analyse qualitative (QDA Miner 3.2.3) afin de faciliter la procédure de codage.
Chaque entrevue a été lue ligne par ligne et un code a été attribué a chaque segment du texte
porteur de sens. Ces codes initiaux provenaient du cadre conceptuel et la définition proposée
par les concepteurs du cadre a été adoptée dans le livre des codes créé. Lorsqu’un code
nouveau émergeait des données, il était ajouté a la liste des codes et I’ensemble du corpus était
relu et recodé en fonction de la nouvelle grille de codes (Blais & Martineau, 2006). Cette
facon de procéder a permis de limiter le biais de confirmation c’est-a-dire de trouver
davantage d’¢léments empiriques confirmant la théorie choisie plutét que le contraire, un
risque toujours présent lorsqu’un chercheur a une approche d’analyse de contenu davantage

déductive (Hsieh & Shannon, 2005). Par la suite, selon un processus itératif, ’ensemble des
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codes a été revu et les codes similaires ou redondants ont été fusionnés pour réduire le nombre
de codes au minimum (Blais & Martineau, 2006). Finalement, les relations entre les codes et
les thémes (dans notre cas les 5 grands domaines du CFIR) ont été identifiées, plus
particulierement chaque construit du cadre conceptuel a été qualifié comme étant une barriere,
un facilitateur ou neutre a I’implantation du SMP dans I’organisation. L’ensemble de ce

processus a été appliqué a chaque entrevue pour chaque temps d’évaluation.

Une autre étape a consisté a produire une matrice explicative par domaine, par
répondant et par temps d’évaluation. Cette fagon d’organiser les résultats est treés utile pour en
présenter une synthése tout en donnant une vision d’ensemble des données (Miles &

Huberman, 1994).

L’étape subséquente a consisté a faire une analyse transversale des transcriptions
d’entrevue et de qualifier chaque construit comme barriére, facilitateur ou neutre selon le
nombre de fois que ce construit avait été class¢ comme tel par I’analyste (DZ) selon le
répondant et par temps d’évaluation. Si un construit donné était class¢ comme facilitateur, par
I’analyse des entrevues de quatre informateurs-clés ou plus, il était considéré comme apportant
une contribution positive a ’implantation du SMP. La méme logique a été appliquée aux
autres catégories (neutre et barriére) et au deuxiéme temps d’évaluation. Pour synthétiser les

données, une autre matrice synthése explicative par temps d’évaluation a été ainsi produite.

La dernic¢re étape de I’analyse a consisté a procéder a I’analyse de 1’évolution de

chaque construit entre les deux temps d’évaluation afin de déterminer la contribution de
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chacun a I’implantation et a I’utilisation du SMP et I’'importance de cette contribution. Pour ce
faire nous avons développé des critéres précis. En effet, I'importance de la contribution de
chaque construit a été déterminée selon le nombre de fois qu’un construit donné s’est
manifesté d'une maniére positive ou négative a chaque temps d’évaluation. Le tableau qui suit
explique en détail les critéres utilisés pour déterminer la contribution de chaque construit a

I’implantation et a 1’utilisation du SMP.
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Tableau 6 : Critcres utilisés pour établir I’importance de la contribution de chaque construit a

I’implantation et a 1’utilisation du SMP selon leur évolution entre les deux temps d’évaluation

Classification Criteéres

Facilitateur majeur (++) Ce construit a une influence positive sur
I’implantation ou I'utilisation du SMP si la majorité
des informateurs clés (>4) a t1 et a t2 ont décrit ce
construit comme étant un facilitateur et ont
expliqué ou ont donné des exemples spécifiques de
la contribution positive de ce construit

Facilitateur mineur (+) Ce construit a une influence positive sur
I’implantation ou I'utilisation du SMP si la minorité
des informateurs clés (< 4) a tl et a t2 ont décrit ce
construit comme ¢étant un facilitateur et ont
expliqué ou ont donné des exemples spécifiques de
la contribution positive de ce construit

Neutre Un construit qui n'a aucune influence sur
I’implantation du SMP ni a tl ouat2 car 1) il a été
décrit par les informateurs clés sans mentionner son
influence (positive ou négative); 2) son influence
est pergue différemment par les informateurs clés

Barriére majeure (- -) Ce construit a une influence négative sur
I’implantation ou I'utilisation du SMP si la majorité
des informateurs clés (>4) a t1 et a t2 ont décrit ce
construit comme étant une barriére et ont expliqué
ou ont donné des exemples spécifiques de la
contribution négative de ce construit

Barriére mineure (-) Ce construit a une influence négative sur
I’implantation ou I'utilisation du SMP si la minorité
des informateurs clés (< 4) a tl et a t2 ont décrit ce
construit comme étant une barriére et ont expliqué
ou ont donné des exemples spécifiques de la
contribution négative de ce construit

En bref, ’ensemble de ce processus d’analyse déductif et inductif a permis d’identifier
les facteurs ayant facilit¢ ou entravé I’implantation et l’utilisation du SMP au niveau de

I’organisation.
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En ce qui concerne I'utilisation du SMP, la classification de Moynihan décrite au
chapitre deux a été utilisée. Une approche déductive a donc été utilisée avec la création de
quatre codes initiaux correspondant a cette classification : utilisation ciblée, utilisation passive,
utilisation politique et utilisation perverse. Encore une fois, les transcriptions en entier de
chaque temps d’évaluation ont été lues en entier. Pour le premier temps d’évaluation, les
informateurs-clés rapportaient 1’utilisation prévue du SMP. Dés qu’un segment du texte
référait a cette idée il était codé en conséquence. Le méme processus a été appliqué au
deuxiéme temps d’évaluation. Une synthése de ces résultats a été produite sous forme de
tableaux. A D’étape finale nous avons comparé I’utilisation prévue a t1 avec I’utilisation

rapportée a t2 afin de déterminer le niveau de concordance.

Il est important de souligner que chacune des décisions en lien avec le processus
d’analyse a été discutée et débattue par I’ensemble de 1’équipe de recherche et qu’un
consensus était atteint avant de précéder a I’étape subséquente. De plus, I’ensemble du
processus d’analyse, de la codification a la production de la synthése des résultats, a été revu,
discuté, raffiné et un consensus atteint par 1’équipe de chercheurs (I’étudiante et les deux

directeurs de thése).

Processus d’analyse des documents

Tous les documents officiels étaient disponibles en format électronique. Ils ont été classés

dans un fichier unique par type de document et en ordre chronologique. Tous les documents
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ont ensuite été exportés dans le logiciel de soutien a I’analyse qualitative (QDA Miner 3.2.3).

Le méme livre de codes que pour les transcriptions d’entrevue a servi a coder ces documents.

4.2.2 Méthodes du deuxiéme cas : implantation et utilisation d’un SMP dans les

CRDP du Québec membres de PAERDPQ

4.2.2.1 Description du cas et de son contexte

Notre deuxieme cas étudié est un SMP provincial développé par I’Association des
¢tablissements en déficience physique du Québec (AERDPQ) et diffusé a I’ensemble de leurs
organisations membres i.e. les CRDP de la province de Québec. Ce 2° cas nous a permis
d’avoir une perspective plus globale et diversifiée de I’'implantation et de 1’utilisation d’un
SMP au niveau provincial. Le paragraphe suivant explique et décrit le contexte qui a mené au

développement du SMP provincial.

En 1999, les CRDP se sont regroupés pour former AERDPQ qui est devenue ainsi leur
porte-parole. L’AERDPQ a comme mission de favoriser le partage d’expertise entre ses
membres, de les représenter auprés des autorités de santé, de les soutenir et d’exercer une
vigie sur des sujets d’intérét pour ses membres et les personnes ayant une déficience physique.
C’est ainsi qu’en 2010 1’évaluation de la performance organisationnelle par le développement
d’un SMP provincial fut un sujet priorisé par ’AERDPQ et ses organisations membres. Ainsi,
des membres de ’AERDPQ (des directeurs des CRDP ainsi que la directrice générale de
I’ Association), des partenaires (des conseillers de I’ Agence de santé et des services sociaux de

Montréal) et des experts (provenant de 1’Agence de la Montérégie) ont concu un SMP
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provincial intégrant des indicateurs harmonisés a travers les CRDP. Le SMP provincial
comprend 21 indicateurs communs aux CRDP, catégorisés selon le modele de performance
organisationnelle EGIPSS (Evaluation globale et intégrée des systémes de santé-EGIPSS). Un
rapport présentant les résultats de la performance des CRDP a été produit, présenté et
disséminé a tous les CRDP membres en 2011 leur permettant de faire une analyse comparative
de leur performance respective. De plus, depuis 2011, PAERDPQ produit et dissémine
annuellement aux CRDP membres un tableau de bord contenant 12 indicateurs provenant en
grande partie des 21 indicateurs utilisés dans le rapport de performance. Le tableau 7 fournit la
liste complete de ces 12 indicateurs de performance. Il est important de mentionner que ces
informations de performance ont seulement été diffusées aux CRDP membres de ’AERDPQ.

Ni le public ni les autorités de santé n’ont eu acces a cette information.
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Tableau 7 : Liste des 12 indicateurs inclus dans le tableau de bord développé par ’AERDPQ

Nombre d’usagers desservis

Nombre d’heures de prestation de service

pour les usagers desservis

Nombre d’heures d'activités
professionnelles (effectuées pour la
formation, I'enseignement, etc., sans

l'usager)

Nombre d’usagers en attente d’un premier

service de réadaptation

Satisfaction des usagers

Incidents et accidents

Montant des nouveaux crédits de

développement obtenus

Montant des objectifs de compression

budgétaire exigés par I’agence

Roulement des employés

Ratio des techniciens cliniques a temps
complet sur le nombre de professionnels a
temps complet

Nombre d’heures d’absentéisme

Nombre d’heures d’assurance-salaire

4.2.2.2 Source de données et processus de collecte des données

Des entrevues individuelles semi-structurées en personne ou par téléphone ont permis
de colliger les données auprés des informateurs clés des CRDP. Toutes les entrevues ont été
effectuées par 1’étudiante qui n’avait aucune relation ou connaissance particulicre ni des
organisations approchées ni des informateurs-clés. Cependant, le fait d’avoir le soutien de
I’AERDPQ pour réaliser cette étude de cas, d’étre une professionnelle de la santé ayant une

expérience en réadaptation et de connaitre le contexte dans lequel ces organisations évoluent a
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été facilitateur et a permis de créer rapidement un lien de confiance avec les informateurs-clés.
En effet, ala réécoute des entrevues et a la relecture des transcriptions, 1’étudiante a constaté
que les entrevues se sont déroulées plutdt comme des conversations et discussions que comme
un entretien comprenant une série de questions. De plus, il était évident que les participants

¢taient a I’aise pendant I’entrevue de partager leur expérience avec le SMP.

Un guide d’entrevue basé sur le CFIR et comprenant des questions ouvertes a été
développé (annexe III). Dans ce guide, seulement quatre des cinq domaines du cadre
conceptuel ont été explorés avec les participants. Le domaine «caractéristiques des individus»
n'a pas été appliqué dans notre étude parce que notre unité d'analyse était I'organisation et non
l'individu. Les questions portaient sur I'utilisation des indicateurs de performance, sur les
avantages et les limites percues de ce SMP ainsi que sur les facteurs organisationnels ayant

influencé son utilisation.

La sélection des informateurs clés s’est faite en se basant sur 2 critéres : 1) le répondant
devait étre familier avec les indicateurs de performance contenus soit dans le rapport de
performance produit pour son établissement et/ou dans les tableaux de bord diffusés par
I’AERDPQ et 2) le répondant devait étre un cadre supérieur et donc en position d’autorité lui

permettant d’utiliser ces indicateurs.

Le recrutement des répondants s’est fait via I’AERDPQ qui a sollicité par courriel, la
participation de tous les CRDP membres (n=21). Un rappel par courriel électronique a été

effectu¢ par PAERDPQ un mois aprés I’envoi du premier courriel. Les établissements
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intéressés a participer devaient communiquer a I’AERDPQ le nom et les coordonnées d’un
informateur clé de leur organisation. L’étudiante a par la suite sollicité par courrier
¢lectronique un rendez-vous pour une entrevue avec chaque informateur clé. Une explication
de I’objectif et de la durée prévue de I’entrevue ainsi que le formulaire de consentement et les
coordonnées de I’intervieweur étaient joints au courrier électronique. Le formulaire de
consentement devait étre signé avant la tenue de I’entrevue. Toutes les entrevues ont été
effectuées par le méme intervieweur (DZ) entre le mois de février 2013 et le mois de mai
2013. Les répondants devaient avoir en main leur rapport de performance organisationnelle et
le tableau de bord 2012-2013 durant les entrevues. Ces dernicres avaient une durée de 60 a 90
minutes et elles ont toutes été audio enregistrées avec I’accord préalable des participants et

retranscrites en verbatim.

4.2.2.3 Analyse des données

Le processus d’analyse des données du deuxi¢me cas est trés semblable a celui décrit
plus haut, la différence majeure étant que la collecte de données a été transversale et non a
deux temps d’évaluation comme le cas précédent. Les premicres étapes sont donc identiques a
I’analyse du premier cas : transcription des entrevues et vérification des transcriptions; lecture
détaillée de chaque entrevue et importation dans le logiciel d’anlayse (QDA Miner 3.2.3.). Par
la suite une analyse thématique déductive et inductive a également ét¢ entreprise. Une grille de
codage a été ¢laborée initialement en se basant sur le canevas d’entrevue. Elle a été bonifiée
en fonction de 1’émergence de nouveaux codes au fur et a mesure que les données ont été
analysées. Ensuite, ces codes ont été rassemblés en thémes, qui ont été révisés et raffinés a

travers un processus itératif entre les données de chaque entrevue et le cadre conceptuel
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(CFIR) qui a guidé la collecte des données. L’unité d’analyse était chaque CRDP. Une
analyse thématique pour chaque organisation a donc d’abord été effectuée et une matrice
explicative par organisation a ¢été produite. Cette étape a été suivie par une analyse
transversale des données afin d’identifier les similitudes et les divergences. Ainsi, chaque
théme a été examiné en fonction de son influence en termes de barriére ou facilitateur a
I’utilisation des indicateurs de performance en fonction du contexte de chaque organisation.
Par exemple, un théme ou facteur peut avoir été un facilitateur dans un CRDP en raison de sa

présence, mais une barriére dans un autre CRDP en raison de son absence.

Pour I’analyse de ce cas, l'utilisation du SMP par les CRDP a également été
catégorisée avec la classification de Moynihan : utilisation ciblée, politique, passive et
perverse. Nous avons ainsi catégorisé les différentes utilisations du SMP provincial par type
d’utilisation et cela pour chaque CRDP. Aucune organisation n’a mentionné avoir fait une
utilisation du SMP de type pervers. Par conséquent, I'utilisation du SMP par les CRDP a été
classée dans les trois catégories restantes. L’étape subséquente de I’analyse fut de comparer
les CRDP entre eux par rapport a leur type d’utilisation du SMP provincial. Ainsi, les
différents types de facteurs ayant influencé 1’utilisation des indicateurs de performance ont été

associés au niveau d’utilisation de ces indicateurs.

4.3 Considérations éthiques
Le présent projet de recherche est conforme aux exigences en matic¢re d’éthique de la
recherche. Le projet de recherche a été approuvé par le comité¢ d’éthique du Centre de

recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR) (voir certificat
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d’approbation éthique a I’Annexe IV). Tous les informateurs clés ont signé le formulaire de
consentement préalablement a la tenue des entrevues individuelles (Annexes V et VI). Pour les
entrevues téléphoniques, les participants devaient envoyer le formulaire par la poste ou par

courriel, a leur convenance.

Conformément aux exigences éthiques, toutes les données provenant des entrevues
individuelles (verbatim) ont été traitées de facon confidentielle. Toute la base de données
(enregistrements audio, analyses et documents officiels) est conservée sur un serveur au centre

de recherche, protégé par un mot de passe.

Pour I’étude de cas portant sur I’implantation d’un SMP dans une organisation de
réadaptation, a la demande de I’établissement, des modifications ont dii étre faites au
protocole initial lors de son évaluation par le comité d’éthique. En effet, I’établissement a
refusé que I’étudiante assiste aux les réunions du comité de direction tel que proposé dans le
protocole initial. Ce refus était justifi¢é par le contexte de changement important que
I’organisation vivait (une fusion) entrainant des discussions sur des sujets considérés sensibles
et la prise de décisions difficiles et ce, méme si ces échanges n’avait pas de liens avec
I’objectif de la recherche. Par conséquent, cette méthode de collecte des données a été retirée

du protocole.

4.4 Stratégies de rigueur scientifique
Différents critéres ont été établis pour juger de la qualité d’une recherche qualitative

(Creswell, 2013a). Nous avons adopté la terminologie de Guba et Lincoln (1989) pour
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discuter des stratégies utilisées afin d’assurer la rigueur scientifique ou «trustworthiness» de
ce projet de recherche. Ces auteurs proposent quatre critéres selon lesquels la validité d’une
recherche qualitative devrait étre évaluée : la crédibilité, la transférabilité, la fiabilité et la

confirmabilité.

4.4.1 Le critére de crédibilité

Le critére de crédibilité implique d'établir que les résultats de la recherche qualitative et
leur interprétation sont crédibles ou plausibles du point de vue du participant a la recherche
(Drapeau, 2004). Pour renforcer la crédibilité des résultats et de leur interprétation nous avons

utilisé la triangulation et la vérification par les participants.

4.4.1.1 La triangulation

Nous avons utilisé¢ deux types de triangulation : la triangulation des sources de données
et la triangulation des analystes. La triangulation des données consiste a recueillir des données
a différents moments, lieux et/ou aupres de différentes personnes ou groupes de personnes,
tandis que la triangulation des analystes implique la participation de plusieurs investigateurs

afin de bénéficier de différentes perspectives analytiques (Miles & Huberman, 1994).

Dans le premier type de triangulation, nous avons vérifié la consistance des résultats en
examinant les différentes sources de données (entrevues, documentation) et en utilisant deux
temps d’évaluation (dans le premier cas étudi¢). La triangulation analytique a consisté en la
supervision étroite par les co-directeurs lors de toutes les étapes d’analyse et d’interprétation

des résultats. Plus spécifiquement, des réunions multiples ont eu lieu a plusieurs reprises entre
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I’équipe de chercheurs afin de contre vérifier la correspondance entre la codification et les
verbatim ainsi que les matrices explicatives produites par I’étudiante. Ceci a permis, entres
autres, d’obtenir un consensus entre les chercheurs sur les thémes, codes et sous-codes ainsi
que sur les définitions de ces derniers et le verbatim leur correspondant. De fagon plus
générale, cette stratégie de triangulation a permis d’apporter un éclairage plus global des
résultats et de leur interprétation et d’assurer 1’absence de sélection d’une interprétation

correspondant aux idées précongues de 1’étudiante.

4.4.1.2 La vérification par les participants

Cette stratégie de validation consiste a solliciter 1’avis des participants sur les résultats
et leur interprétation (Creswell, 2013a). Dans les deux études de cas, nous avons obtenu la
rétroaction des participants sur la justesse de notre interprétation des résultats. Dans la
premicre étude de cas, nous avons soumis les résultats a tous les participants sous forme de
matrices explicatives comprenant les codes, leur définition et des extraits de verbatim
illustrant ces codes. Les participants étaient invités a nous faire part de toute inexactitude ou
commentaire a ce sujet. De plus, nous avons présenté les résultats préliminaires a ces mémes
participants et ensuite discuté de 1’exactitude des résultats. Les participants ont tous convenu

que notre interprétation correspondait a leur perception et expérience avec le SMP.

Dans le deuxiéme cas, les résultats préliminaires ont été présentés sous forme de
rapport et les participants étaient invités a les commenter. De plus, une réunion formelle avec
deux participants pour recueillir leur feedback a eu lieu. Encore une fois, les participants ont

assuré que les résultats reflétaient leur point de vue et expérience.
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4.4.2 Le critére de transférabilité

Ce critére s’apparente au concept de validité externe en recherche quantitative. Une
description riche et détaillée (thick description) du contexte, du cas étudié et de la population
impliquée dans 1I’étude permet d’évaluer dans quelle mesure cette information peut étre
transférable a d’autres contextes en raison de caractéristiques communes partagées (Creswell,
2013a). Dans le cas de notre étude, nous avons fourni une description détaillée de chacun de
ces ¢léments. De plus, les résultats et leur interprétation ont été décrits en détail ce qui permet
aux organisations similaires de dégager les facilitateurs et les barrieres potentielles a

I’implantation et a 1’utilisation d’un SMP.

4.4.3 Le critére de fiabilité

Ce critere réfere a la description de la méthodologie et du processus de I’étude afin de
s’assurer que ce processus est décrit de fagon transparente et permet donc d’étre reproduit.
Dans le cas ou des changements ont été effectués avec 1’objectif de mieux répondre aux
questions de recherche, ces changements et leur justification doivent étre décrits (Creswell,
2013a). Dans le cas de notre étude, plusieurs stratégies ont été utilisées qui ont favorisé la
fiabilité des résultats de 1’étude :

e Toutes les entrevues ont été enregistrées et retranscrites avec exactitude.

e Le logiciel de soutien a ’analyse QDA Miner a été utilisé pour coder les transcriptions

des entrevues et tous les documents. Ce logiciel permet de garder une trace de
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I’itération des codes. De plus, un livre de codes comprenant les définitions de chaque
code a été produit.

e Toutes les étapes de I’analyse, la génération des codes, la production des matrices
explicatives et I’interprétation des résultats ont été discutés et vérifiés par les co-

chercheurs.

4.4.4 Le critére de confirmabilité

Ce critere réfere au degré de conformité des conclusions de 1I’étude face aux données
empiriques et a I’absence d’influence de biais, motivations ou intéréts propres au
chercheur (Guba & Lincoln, 1989). Considérant qu’une objectivité compléte est
impossible dans tout processus de recherche, il est important d’utiliser différentes
stratégies afin de minimiser les biais potentiels pouvant survenir (Guba & Lincoln, 1989).
Tout d’abord, au niveau de la méthodologie, le potentiel de confirmabilité de nos résultats
a été accru car autant la collecte des données que leur analyse ont ét¢ guidés par un cadre
conceptuel ce qui favorise une interprétation des résultats ancrée dans les données plutot
que liée aux préconceptions des chercheurs. La confirmabilité de cette recherche est
¢galement renforcée par la description détaillée du processus d’analyse des cas, par
I’organisation de toutes les données dans une base de données pouvant étre rendue
accessible au besoin a un réviseur indépendant et par la présentation et confirmation des
résultats et leur interprétation par les participants. L’étudiante, qui était en congé pour
études lors de la réalisation de ce projet, s’est aussi engagée dans une démarche réflexive
tout au long du processus de recherche pour limiter I’influence de ses valeurs, son

expérience personnelle ou ses préconceptions sur les résultats et leur interprétation. Une
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stratégie utilisée fut de tenir un journal réflexif aprés chaque entrevue pour mettre par écrit
les premiceres impressions, les nouveaux aspects a explorer ou des modifications a apporter
aux questions d’entrevue. De plus, lors de la premiére lecture des transcriptions, des
mémos ont été écrits faisant état des premieres impressions ou éléments spontanés
d’analyse. Cette facon de faire a permis a I’étudiante de prendre un certain recul par
rapport au discours des participants et de procéder a une analyse des données davantage
guidée par la théorie. Finalement, un processus de consultation et de discussion avec les
co-directeurs était en place durant tous les stades de la recherche avec une fréquence

accrue lors de I’analyse des résultats.

En bref, il est impossible d’éliminer complétement les biais personnels pouvant
survenir lors des différentes étapes d’un processus de recherche, étant donné que de
multiples choix sont effectués tout au long de ce processus et autant ces choix que
I’analyse et [Dinterprétation des résultats sont forcément influencés jusqu’a un certain
degré par nos valeurs et expériences desquelles on ne peut se dissocier. L important pour
assurer la confirmabilité de I’étude est d’étre transparent sur I’ensemble de ces facteurs et
d’utiliser diverses stratégies pour les minimiser autant que possible comme ce fut le cas

dans la présente étude.
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Chapitre 5 Résultats

Ce chapitre présente les résultats empiriques qui sont rapportés sous forme de trois
articles scientifiques rédigés en langue anglaise.
5.1 Article 1

Le premier article est intitulé «Healthcare executives’ readiness for a performance
measurement system: a rehabilitation hospital case studyy 11 a été publié dans la revue
Journal of Hospital Administration. Cet article traite du niveau de préparation d’une
organisation de réadaptation préalablement a ’implantation d’un SMP et adresse le premier

objectif de la thése.

Les droits d’auteur sont expliqués en détail sur le site de I’éditeur de la revue

(http://web.sciedu.ca/policies.html). L’¢étudiante, qui est le premier auteur du manuscrit

(contributeur principal) est le détenteur des droits d’auteur de cette publication, avec les
premiers droits de publication accordée a la revue / éditeur. Par la suite, les auteurs ont le
droit de réutiliser, republier, archiver et distribuer leurs propres articles apres la publication

dans la revue.

La référence de cette publication est :

Zidarov D, Poissant L, Sicotte C. Healthcare executives’ readiness for a performance
measurement system: a rehabilitation hospital case study. Journal of Hospital

Administration 2014; 3 (4): 157-172.

86


http://web.sciedu.ca/policies.html).

Apport de I’étudiante (auteure principale) et des co-auteurs de cet article :

Contribution de 1’étudiante

L’étudiante a congu le devis de I’étude et a choisi le cadre conceptuel, elle a élaboré le
canevas d’entrevue, elle a effectué la collecte des données (entrevues individuelles,
observation participative, identification des documents pertinents), et a effectué¢ ’analyse des

résultats. Elle a également rédigé I’article pour publication.

Contribution des co-auteurs

Lise Poissant a contribué a toutes les étapes de cette ¢tude. Elle a apporté une
contribution intellectuelle a 1’élaboration du protocole de recherche et au canevas d’entrevue.
Elle a également facilité I’acces aux participants et aux documents pertinents. Elle a aussi
participé a une partie de la collecte des données (entrevue individuelle). Elle a procédé a une
révision et a une validation des analyses des résultats. Elle a révisé en profondeur le manuscrit

et y a apporté des améliorations pertinentes.

Claude Sicotte a également participé a toutes les étapes de cette étude. Il a apporté une
contribution intellectuelle importante a 1’élaboration du protocole de recherche et a la révision
du canevas d’entrevue. Il a apporté des réflexions pertinentes lors de 1’analyse des résultats. 11

a révisé en profondeur le manuscrit et y a apporté des idées trés pertinentes.
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Abstract

The literature on organizational change identifies readiness as an important factor in
understanding the outcome of implementation. In the context of implementing a performance
measurement system (PMS) in a rehabilitation hospital, we conducted a single case study to
gain an in-depth understanding of the factors that might impede or facilitate readiness to use a
PMS. Two data sources were used: key informant interviews with healthcare executives and
official organizational documents. Our results indicate that healthcare executives’ readiness
for a PMS was high. This state of readiness is influenced by 12 factors that were classified into
three main themes: 1) adopters’ attributes 2) PMS attributes and 3) organizational attributes.
These results are consistent with change management theory as well as the findings of recent
empirical research. In the context of implementing a PMS, a readiness assessment can help
identify organizational strengths and weaknesses so that strategies necessary for successful

implementation can be developed.
Keywords

Readiness; health care administration; organizations; performance; rehabilitation; case study
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1.Introduction

Rehabilitation hospitals, like any other healthcare organization, face persistent
shortages of human resources, increased needs from the aging population and governmental
demands of cost containment and accountability [']. This situation places public healthcare
organizations under increasing pressure to apply effective management tools. The
development and implementation of performance measurement systems (PMS) in healthcare
organizations has become an important mechanism for accountability and quality
improvement initiatives ['°]. Despite the general consensus on the need for PMS and its
potential benefits [* °], the actual implementation of these systems remains challenging for
organizations [*°] and involves significant organizational change [’]. Scholars in the

performance measurement field [10’ i

] recommend assessing the level of organizational
readiness prior to implementing a PMS. The literature on organizational change identifies
readiness as an important factor in understanding the outcome of implementation ['*"°]. When
implementing a PMS, a readiness assessment can help identify organizational strengths and
weaknesses and the strategies necessary for successful implementation ['°]. Although there is

no consensus on a single definition of “readiness for change” ['

], the following definition,
proposed by Armenakis and colleagues ['*] is the most commonly cited: “organizational
members’ beliefs, attitudes, and intentions regarding the extent to which changes were needed
and the organization’s capacity to make those changes”. The literature suggests that readiness
for change is influenced by the attributes of the change (what the change is about and its
content), the attributes of the context (where and under what circumstances the change is

occurring) and the attributes of individuals (who are involved in the change) ['* ' '*]. More

specifically, the most important attributes of the change that influence readiness is the
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perceived need for change, the appropriateness of the change as a solution to a specific
problem ['*] and the characteristics of the change (e.g. perceived advantage, level of
complexity, and degree of adaptability of change to meet local needs) ["]. Factors related to
the organizational context that influence readiness include availability of resources, effective

19, 20

leadership, access to information /training [ ], active participation, quality of change,

18, 20, 21

communication, rewards and incentives, culture and climate [ ]. Individual factors that

may influence readiness refer to organizational members’ attitudes, beliefs, intentions,

motivation, knowledge and competence regarding a proposed change [ '*].

Currently, there is no comprehensive theory or framework of readiness for change that
specifies which dimensions or factors must be assessed when studying this construct ['”>'® 2"
*2]. Given these considerations, qualitative research methodology appears best suited to fully
capture and describe the readiness of intended users for a PMS. In the context of this study,
readiness to change refers to the healthcare executives’ beliefs, attitudes and intentions
regarding the extent to which a PMS is needed and the organization’s capacity to successfully

use such a system ['*]. Our objective was to identify the main readiness factors that affect the

willingness to implement a PMS in rehabilitation healthcare organizations.
2. Methods
2.1 Study design

We conducted a single case study to gain an in-depth understanding of the factors that
might impede or facilitate readiness to implement a PMS. The case under study is a
rehabilitation hospital in Canada that developed and implemented a PMS. The study was

undertaken just prior to PMS implementation.
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2.2 Organizational setting and case description

The setting is a typical mid-size publicly-funded urban academic rehabilitation hospital
in Canada. The organization provides specialized care and rehabilitation services to adults
with physical disabilities. In 2010, an extensive consultation process to develop a five year
strategy plan was undertaken. One of the main strategic objectives was the development and
implementation of a PMS. The development of the PMS began in 2011 and lasted 18 months.
Overall, the PMS included 30 objectives, 43 indicators, time frames and data collection dates.

The intended users of the PMS are healthcare executives and hospital board members.
2.3 Data sources

Two data sources were used: key informant (KI) interviews with rehabilitation hospital
executives and official organizational documents. Respondents were selected for their
involvement in the development and/or role as an end-user of the PMS. In September and
October 2012, face-to-face interviews were held in the hospital with seven key informants.
The interviews, which lasted between 60-90 minutes, were audio-recorded and transcribed.
Interviews were conducted by the first author. The interviewer is a physiotherapist working in
the organization who was familiar with the study context, an advantage in qualitative studies

[**]. A discussion guide was developed based on current knowledge of theories on

. . . . 19. 25
14 151718241 and on the implementation of innovations ['* **]. We

organizational readiness [
asked KIs open-ended questions on their conception of a PMS and their perceived need,
motivation, experience and knowledge about it. Organizational context factors such as priority

of implementation of the PMS, dedicated resources and organizational processes related to

implementation were also explored. Written consent from each KI was obtained prior to
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interview. A total of 70 official documents (annual reports, strategic planning, minutes from
hospital board and executive meetings) produced between January 2011 and June 2013 were
reviewed to provide organizational and contextual information to complement data obtained

from interviews.
2.4 Data analysis

Each interview transcript was verified for accuracy and then imported into qualitative
analysis software (QDA Miner 3.2.3). A mixed approach for content analysis was used

26-28

(deductive and inductive coding processes) [~ |. The first step was to create a provisional

guiding framework and a coding list prior to initiating coding (appendix 1). This list emerged

. . . . . 15, 17, 18, 21, 29
from our interview guide and the review of readiness to change models ['> ' '* *1 ] and

% 21 According to Miles and Huberman [*°], creating

implementation frameworks [
provisional codes can help researchers include concepts already known in the existing
literature. The initial coding was done by the primary author who has experience in qualitative
analysis. All transcripts were read line by line. Initial coding was done by identifying sections
of text that related to themes from the provisional coding list or that emerged from the data
[*"]. When new codes emerged, the coding frame was changed and the transcripts were re-read
according to the new structure [*']. This process was used to develop categories, which were
then grouped into broad themes for each interview. Regular consultations were held among
researchers during the coding and interpretation of the data to ensure its appropriateness.
Disagreements were discussed by comparing the verbatim with the operational definitions of

the various constructs and a consensus was reached. This approach allowed for an in-depth

analysis of each of the seven KI interviews and to acquire a final coding framework. This final
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coding framework was then applied to code the relevant sections from the organizational
documents. A comparative analysis between each KI interview was then conducted and an
explanatory matrix [*°] was produced to appraise if a given category seemed to be positively
or negatively related to readiness for change. This overall appraisal was made according to the
level of agreement among respondents on a given subject or the number of respondents who
had or not a given attribute. If four or more Kls agreed, or had a given attribute, the category

was judged as a positive contribution to the organizational readiness.

Several methods were used to increase the confirmability of our results. [** **]. The
authors met regularly throughout the analysis phase to discuss progress and findings and the
results were reviewed by the authors to minimize any interpretation biases. To increase
credibility, we used two triangulated data sources. The results were also orally presented to
key informants followed by a discussion about data interpretation. Respondents then agreed
that our interpretation corresponded to what they meant to say. Furthermore, to ensure
dependability, a research protocol was written prior to the study, software was used to code
transcripts and document coding decisions and a codebook with code definition was produced

and used when analyzing transcripts.
The research protocol was approved by a research centre ethics review board.
3. Results
3.1 Characteristics of Key Informants
Four KIs were women. The median age of the KlIs was 52 years (ranging from 35 to 69

years) and all had university degrees (2 bachelor’s degrees, 3 master’s degrees and 2 doctorate

93



degrees). Their experience in the organization being studied varied between 2 months and 25

years.
3.2 Themes

Our analysis of the data yielded a rich description of the factors involved in healthcare
executives’ readiness to use a PMS. Twelve factors emerged from the data and were classified
into three main themes: 1) adopters’ attributes; 2) PMS attributes and 3) organizational
attributes. Each factor is described in detail in Table 1 and an overview of its impact (positive
or negative) on readiness of healthcare executives to use a PMS is given in Figure 1. Factors

are discussed in greater detail below with illustrative quotations drawn from the data sources.

Table 1: Description of Themes and Categories Identified from Individual Interviews and

from the Revision of Organizational Documents

Adopters’ attributes

Prior experience Qualifications of adopters with PMS shown by any
studies related to this topic or by any previous
work experience with this subject

Self-efficacy Individual belief in one’s own ability to develop
and use a PMS
Intention to use Adopters’ interest or intention to use the PMS

Perception of the team’s resistance to Team level perceptions of opposition or
PMS unwillingness of adopters to change their behavior

PMS attributes

Content Identification of PMS content (type of indicators to
be included, developmental process)

Perceived usefulness Adopters’ perception of the usefulness of the PMS

Organizational attributes
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Need for PMS

Participative management

Leadership engagement

Relative priority

Organizational support

e Projectleader
e Dedicated time and resources

Formal management processes

The degree to which adopters perceive a need for a
PMS

The extent to which employees are consulted,
involved in and informed in organization’s
decision making process

Formal commitment, involvement and
accountability of CEO and management team with
the adoption of the PMS

Importance of the adoption and development of a
PMS within the organization compared to other
competing priority projects

- Formally appointed individual with the
responsibility of developing and implementing the
PMS

- Available means needed to develop and
implement a PMS (e.g. information technology)

Existence of formal systematic processes to
integrate the PMS development and implement it
into existing routines and procedures
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Figure 1: Summary of positive and negative factors associated with healthcare executives’

readiness to use a PMS

3.2.1 Adopters’ attributes

The individual attributes of healthcare executives and the differences in these attributes
may influence differently their readiness for a PMS. Four factors, some of them interrelated,
emerged from the data: prior experience with a PMS, self-efficacy, intention to use the PMS
and perception of team’s resistance to PMS. All of these factors, excepting the perception of
team’s resistance to the PMS, were positively associated with healthcare executives’ readiness

to use it.
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Prior experience

Six respondents had previous experience with the use of some kind of performance
management tool. Furthermore, three respondents had direct experience in the development of
management tools (e.g.: dashboards) that use indicators. Overall, the respondents had the
necessary knowledge (related to their level of education or from current/previous work
experience) and this was found to be positively associated with their readiness to develop and

use a PMS.

“The whole question of indicators and continuous improvement, I'm quite familiar
[with them]... very familiar ... anyway, I worked with those tools and I also believe in
them. As a director, I produce an annual improvement plan that includes indicators”.

(K1 2)

Self-efficacy

Six KIs seemed confident in their ability to develop and implement a PMS. This high
perception of self-efficacy was associated with prior experience with a PMS. One respondent
seemed less confident in his ability to carry out this change (mainly due to a feeling of
overflow in managing the many changes that took place and that are still ongoing in the

organization).

“Recently, there have been many changes in my direction and there are more to come.
[...] so at some point, people like me, who are responsible for making these changes,

no longer have the physical or psychological ability to do it.” (KI 5)
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Intention to use

All KIs expressed intention to use the PMS: “I would be willing to use the PMS if the
information obtained goes beyond simply observing facts. It has to allow for a thorough
analysis and lead to concrete organizational actions” (KI 5). Another respondent said: “For the
hospital board, access to the tool will allow us to follow the evolution of the organization and
also make better decisions” (KI 7). Intention to use was also associated with certain
characteristics that respondents would like the PMS to have, specifically a broad array of
readily available indicators and the possibility of using the PMS as a tool to support decision-

making.

Perception of team’s resistance to PMS

Although all the respondents expressed motivation and intention to use the PMS on an
individual level, they perceived that on the team level, not all executives were open to that
change. Some respondents anticipated resistance from colleagues, believing they would prefer
to see the development and implementation of the PMS delayed because of the organization’s
current organizational context - namely budgetary pressures and work overload change. Others
believed that some of their colleagues would lose power owing to the fact that executives
would have the ability to question the indicators under their control. Others believed that some
of their colleagues would worry that underperformance could negatively influence their
operating budget. For all these reasons, the perception of team’s resistance to the use of a PMS

was negatively associated with health executives’ readiness for this change.

“I think there are some directors who really see it [the PMS] as a control tool which

will result in less flexibility and leeway in their direction to organize their business. |
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think that some directors are at this stage. You know sometimes, you don’t like to be
questioned about your resources, what you do with them and how you could do it

differently.” (KI 4)

3.2.2 PMS attributes

Health care executives’ readiness for a PMS was positively influenced by their shared
vision of certain attributes that the PMS must have - namely its content and its perceived

usefulness.

Content

The majority of respondents agreed on the general content of the PMS. The
respondents unanimously wanted a small set of diverse and readily available indicators (i.e.
mostly clinical, human resources and financial indicators). All favored both the individual and
collective development of indicators. Useful, relevant and available indicators within each
department could be proposed for adoption at the Executive Committee. This type of process
would create a pool of prioritized and selected indicators by consensus from the executive

board in light of the organization’s goals.

“Each director must do their own reflection, but then again I think it should go up to
the Executive Committee. It is the role of the committee to share, sort out the
indicators, and establish which ones are the most reliable. A consensus should be a
prerequisite for the organizational goals that take place at the executives’ meetings. |

see it as teamwork; otherwise there is a danger that it will create silos with each
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director working with their own objectives and projects in mind and not necessarily

those of the organization’s goals.” (KI 6)

Perceived usefulness

Six Kls expressed positive beliefs about measuring performance and systematically
using performance indicators. For example, one responded said: “For me, measuring
performance is unavoidable. We have to move forward because we are well behind other
healthcare organizations on this matter” (KI 3). Another one said: “It is important to measure
our organization’s performance and demonstrate our specificity objectively because there is a
danger that the Ministry of Health will compare our organization with hospitals that do not

have the same mission or structure of care”. (KI 1).

Respondents also perceived the PMS as a tool that could be useful for decisional
support by providing objective data in a timely manner: “It could be an incredible tool for
decision making. I'm telling you, if we had it every month, the data could provide us with
excellent possibilities for analysis” (KI 1). The PMS could also be useful for improving
services, clinical processes and process management. These benefits would be achieved
through the rapid detection of deviations from planned targets and the possibility, over the
long term, to make internal comparisons of performance through the accumulation of data

over the span of many years.

“When we can compare our current organization with data from previous years, we
may detect that we have used processes that are less efficient that those previously
used. Maybe we will need to change some of these by implementing more computers

in some of the clinical practices or by implementing other technology. The point is that
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when there are no comparisons and no performance indicators, nobody asks any

questions and we all function as usual”. (KI 6)

Conversely, one key informant expressed doubt about the real impact of this type of a
PMS in organizational improvement and the limited influence of this type of data for
negotiating or persuading governmental authorities - which was one important goal of this

change initiative.

“Will the fact that these indicators are available and compiled change anything in
decision-making? Were they chosen because we had to choose some? What it will
allow us to do or what decisions will it allows us to make? We can make measurements
in the organization, but physical rehabilitation is a really small proportion of health
budgets. So, there is not so much we can do... stil, we would collect our own
performance indicators but if they are not standardized or accepted by the Health

Ministry, they will not be considered and won’t have much of any impact”.(KI 5)

3.2.3 Organizational attributes

Certain conditions in the organization’s environment were important determinants for
the readiness of healthcare decision makers to use a PMS. Six factors emerged with regards to
the organizational environment: need for a PMS, participative management, formal
management processes, leadership engagement, relative priority of the PMS, and
organizational support. All these factors, except for a lack of organizational support for
dedicated resources to PMS development and implementation, were positively associated with

executives’ readiness to use a PMS.
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Need for PMS

All KIs expressed the need for a centralized, systematic and relevant data system to
support timely and informed decision making. All KIs expressed that important changes in top
management (i.e. chief executive officer and several executives) and major budgetary
pressures were required to avoid a financial deficit. They felt these were the two main events
that contributed to the need for the use of a PMS in inefficient systems. This perceived need

for a PMS was associated with the intention to use the PMS.

“If we do not want to cut services, if we do not want to reduce the amount and the
quality of services in particular, we have to do things differently. How can we do

things differently if we have no indicators on the way we actually do things?” (KI 3)

Participative management

Participative management is the consultation of employees on decisions that may affect
them. Executives, managers and health professionals were all consulted during the
development of strategic planning initiative that included the goal to develop and implement a

PMS.

“It [the PMS] was an intention that emerged from various consultations and it was
embodied by the strategic planning. [...]My opinion is that it was pretty consensual”.

(KI'1)

Furthermore, participative management through frequent consultation processes is a

well-established organizational practice as illustrated by this KI’s comment:
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“For example, we developed and drew up a consultation process to complete our
annual objectives. [...] we use this approach every year to ensure prior consultation
with all of the organization’s relevant committees such as the Executive Committee,
with all middle level managers, professional committees and the user’s committee”.

(KI'1)

Other organizational documents (strategy plans, annual reports, minutes from
executive meetings and internal web publications) confirm that participative management is
well-institutionalized. For example, in the 2012-2013 annual report we found the following:
"Note that the common denominator of our projects and the achievement of our goals is the
improvement of the quality of services by a philosophy of participatory management involving
key stakeholders, managers, clinicians and wusers (patients)”. In short, participative
management has ensured a consensus among different stakeholders, including healthcare
executives, on the development and implementation of a PMS which is positively associated

with readiness.

Formal management processes

Aside from participative management, the development and the implementation of the
PMS was facilitated by the existence and use of formal management structures that not only
supported participation but also played a role as a regulatory mechanism and for
accountability. For instance, the Executive Committee meets for 3 hours, twice a month.
These meetings are governed by rules of procedure adopted by the Executive Committee.
Each director may add items to the agenda provided that it concerns a priority objective or

requires consultation / decision-making on the organizational level. This allows for the
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participation and involvement of all executives in the development of the PMS. We examined
the minutes of the Executive Committee meetings held at the end of 2012, and the PMS was
discussed and decisions were made concerning its development, namely the prioritization of
organizational objectives and the selection of performance indicators which were debated at 3

consecutive meetings.

Another formal structure is the hospital board. The hospital board holds between 5 and
6 meetings annually. Hospital board meetings are mandatory, and are an important
accountability mechanism for the hospital’s executive board. At these meetings, various
priority organizational issues are tracked, discussed and decisions are made accordingly.
Following its adoption in December 2012, the PMS was on the hospital board’s agenda at each
meeting and was discussed each time. These management formalities exist to closely monitor
the development and implementation of the PMS. Any deviation from what was planned will
be discussed at the executive and the hospital board meetings hence the positive association of

between these formal structures and the healthcare executives’ readiness for a PMS.

Leadership engagement

All respondents agreed that the CEO is the person with the final authority over when

the development and implementation of the PMS will be started.

“The message starts with the CEO. He establishes the organizational priorities. The
CEO will say, "Okay, now, executive board, your priority project is the PMS. Then the

focus will be placed on the project like any other project we've done.” (KI 3)
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The CEO’s commitment to this project was demonstrated by its actions and decisions,
all of which were recorded in the minutes of the executive and/or hospital board meetings.
Management engagement for the PMS was demonstrated by the consensual choices that were
made by the Executive Committee about the organizational goals and the means to achieve
them. These included the choice of developing and implementing a PMS. The goals were also
adopted by the Hospital Board which implies that the Executive Committee is accountable for
its implementation. The leadership’s engagement for all decision-making was also confirmed
by the 2012-2013 and 2011-2012 annual reports, the reports of the hospital board and the
minutes of the Executive Committee. The engagement of leaders and management is therefore

clear and positively associated with their readiness to use a PMS.

Relative priority

The Kls described the development and implementation of a PMS as a priority for the
organization. However, while describing the project as a priority, Kls also nuanced their
statements by saying that developing and implementing a PMS in the short term would be
"difficult under the current organizational context" as the organization was currently
experiencing a challenging financial environment that was creating competing priorities. A
major administrative reorganization took place that resulted in the abolition of eight senior
positions. Several executives were affected by this restructuring. This issue was identified by

KIs as an important threat to the implementation and use of the PMS.
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“Although we all feel a strong need to have meaningful indicators, I think that right
now, we have to choose which projects to carry out and most importantly, to provide

support for our colleagues who are the most affected by the structural changes”. (KI 2)

Despite this major restructuring, the new executive board decided to keep the PMS as
an organizational goal and as a 2012-2013 project. These events show that the relative priority
of the PMS has fluctuated since the decision to adopt it in 2011 despite several competing
priorities and organizational events. However, the priority of this project remains and the PMS
development restarted in October 2012. For these reasons, we believe that the level of relative
priority given to the PMS prevailed and therefore was positively associated with readiness to

change.

Organizational support

We identified two sub-categories related to organizational support: assignment of a

project leader and allocation of time and resources.

Project leader

All respondents expressed the necessity to have a project leader responsible for
coordinating the development and implementation of the PMS including the collection and
centralization of data into one information system. This support was perceived by the Kls as
being essential to the success of the PMS project once the project leader finalized the PMS

development and began its implantation.

“You know, organizational projects require a project leader. The role of the project

leader is to follow-up. So, if part of the Executive Committee’s agenda is to have a
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statutory point which is to monitor the dashboard indicators, we know that the project

leader will be reporting”. (KI 3)

Dedicated time and resources

All respondents agreed that, because of the organization’s financial situation, no new
resources could be invested in the development and implementation of the PMS. Regardless,

this project prevailed and was carried out by reorganizing work among existing structures.

“I think that we will need to reorganize our ways of doing things and integrate the PMS
into our operations. I see it as a project that we will be integrating into our way of
working rather than the need to add resources. The project leader has tasks other than
this project [the PMS], but it is their role to ensure that it proceeds on schedule. We
already have a monthly individual meeting with the CEO so that subject [the PMS] can
be discussed. We have bi-weekly Executive Committee meetings and it will be a
recurring theme in the agenda. Then of course, there is also the hospital board. So for
me, monitoring the advancement of this project will be done in the same way as it

would for any other organizational project”. (KI 1)

The KlIs reported having a work overload and other priorities to address due to the

administrative reorganization in each direction and a lack of time to reflect upon and develop

the desired PMS.

“The other barrier, you know, is the lack of time. The lack of time to develop and
choose the right indicators. It is easier, or less demanding, to work "as usual" without

making too many changes or make too much effort. Even I have to say ... you know, it
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is not easy to find original indicators and there are indicators that have already proven
their worth. We know where to find them and it does not require more work for our

teams”. (KI 2)

KIs also addressed the issue of information systems (IS). Having an efficient IS was
seen as an essential prerequisite for gathering reliable and complete information. Efficiency
was defined by Kls as compatible systems between departments and the automated extraction

of relevant PMS data.

“So for me, a big barrier is the information systems. Do we have the right information
systems? Do we, or will we, have the information systems required for us to get the

relevant information?” (KI 4)

For all those reasons, resources seem to be insufficient and may have a negative

influence on readiness.
4. Discussion

To our knowledge, this is the first study to explore the individual and contextual
factors that influence the readiness of a rehabilitation hospital in the development and
implementation of a PMS as part of a planned incremental administrative change [**] for
performance management. Our results show that healthcare executives’ readiness for a PMS
was high. Our data analysis has revealed twelve factors that influence readiness for a PMS.
Ten of these factors have contributed positively to the readiness for a PMS. However, our
results do not allow us to assign their relative importance or identify the “right” combination

of factors that may predict high or low readiness for change. However, these factors are
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consistent with readiness theories and frameworks. They show that readiness for change is the
result of the interaction between individuals involved in the change, the attributes of a given
change and the context in which the change occurs. In what follows, the themes and their
associated factors that emerged from the analysis and their contribution to readiness will be

discussed in greater detail.
4.1 Adopters’ attributes

Healthcare executives’ attributes are important factors that positively contribute to
PMS readiness. Furthermore, those factors also seem to be interrelated. All respondents
reported having some experience with the use of a more or less complex PMS and claim to
have seen organizational benefits resulting from this use. Additionally, this prior experience
seems to have contributed to the high self-efficacy of healthcare executives. In fact, they seem
to feel competent and capable of contributing each one to the development and the
implementation of the PMS. This is in accordance with Bandura’s [*°] Social Learning Theory
which posits that past experiences with a specific change contributes to the development of
self-efficacy. In an empirical study by Rafferty and Simons, [*] they investigated the factors
that influence individual readiness for smaller incremental change as opposed to major and
more disruptive change. They found that self-efficacy was one of the critical factors associated
with both types of change. This means that for a large majority of changes, strategies to
develop the person’s belief regarding their own ability to carry out or implement the change

may significantly enhance the readiness for change itself.

A surprising finding was an absence in the respondents discourse about resistance to

change on an individual level. We found instead a collective perception that there would be a

109



certain level of resistance by the executives once the PMS was implemented. In our study, this
collective perception of resistance to change was negatively associated with the readiness for a
PMS and was mainly expressed by respondents as a fear of losing power. In fact, before
implementation of the PMS, the sharing of certain information depended on each executive’s
decision. With the implementation of the PMS, access to information should be more evenly
distributed and this could be perceived as a threat by some executives. People may be
resistant to change not because of the change itself, but because of a perception of a certain

loss caused by the proposed change [*'].

In the literature, resistance to change is considered one of the most important
impediments that explain the failure of organizational change initiatives [**]. Consequently, it
is of great importance for an organization to be on the lookout for any behavior that may
indicate resistance. Resistance can manifest itself as conduct that affects the change process
(e.g. that delays or slows its development, obstructs or hinders its implementation or that
encourages the status quo) [**]. Resistance to PMS can be reduced through the promotion of
open communication, understanding and dialog ['* **]. Communication, and timely
communication in particular, is considered to be a key mechanism for the effective

implementation of organizational change [** '

] by increasing openness and commitment to
change and by reducing resistance [**]. Leaders can use various communications channels to
remind change adopters of the organization’s goals in relation to the development and
implementation of the PMS and the expected benefits that this change will entail
Furthermore, fostering an environment that allows for experimentation, innovation[*> **] and

45, 46

learning rather than blame [ ] can also contribute to reducing the adopters resistance to

PMS. Furthermore, designing and implementing a PMS is a complex task that requires
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specific knowledge and expertise [**']. Development opportunities and training [*°], as well as
educating all intended PMS users about the appropriate interpretation of the information
gathered through the PMS [**] may contribute to reducing resistance and enhancing ownership

and commitment for the performance measurement.
4.2 PMS attributes

Other key factors found in our study that seem to play an important role in the level of

readiness for change, and ultimately for the success or failure of implementation ['>** >

], was
the respondents’ shared vision of the important characteristics that the PMS must have (mainly
related to its content and usefulness). This consensus regarding the attributes of the PMS was a
somewhat surprising finding given that the actual executive team had worked together for
little more than a year. One reason may be that, as previously mentioned, all of the executives
had previous experience with the use of a PMS. This type of similar experience may have
contributed to the development of similar interpretations about what the changes should be
[**]. Another hypothesis may be that the CEO, as the leader of the executives, had developed a
clear vision about performance measurement and had successfully transmitted it to the other
executives who then integrated it and adapted it to fit their own beliefs [**]. This shared vision
could stem from the healthcare context in which all health organizations, including
rehabilitation organizations, evolve. The provincial Ministry of Health established a
performance evaluation of the public health system and social services as one of its priorities.
This evaluation is outlined in several governmental documents published on the topic

including the 2010-2015 strategy plan and the publication of a ministerial framework for the

performance evaluation of public health system and social services. The omnipresence of the
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issue of performance in the current healthcare context therefore makes decision-makers highly
aware of this topic and consequently, they must address this issue one way or another. A clear
vision is also another key factor that can enhance readiness [*]. Without a clear vision, the
effort for change can easily degenerate into a series of diverse and not always compatible

projects. It can even take the organization in a direction that it does not want to go [*°].

4.3 Organizational attributes

Organizational readiness was influenced by the healthcare executives’ collective
perception of PMS attributes and several organizational attributes that seem to be interrelated
with the PMS attributes. Healthcare executives reported that a PMS was indispensable in their
current healthcare and organizational context. If a change did not match the needs of the
organization, implementation is jeopardized; even if the resources and readiness are favorable
[*°]. Without the belief by adopters that there is a gap between the organization’s current state
and what is hoped to be a better state, there will be no full adherence to the change [°]. In our
study, the need for a PMS was stated as being necessary for each direction as well as on the
organizational level. This need was expressed by all respondents and was triggered by major
budgetary pressures that required objective information in order to make informed decisions
and was reinforced by the repetitive demands of healthcare authorities for objective data and
information. In an empirical study of factors affecting the adoption and implementation of
performance measures, de Lancer Julnes and Holzer [*] found that when performance
measure policy came from within the organization as an internal requirement or need, the

performance measures are more likely to be adopted. However, the adoption of the PMS will

not progress beyond this stage if there is no leadership engagement by the CEO who
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prioritized the project among other competing projects and who provided organizational

support.
4.3.1 Leadership engagement

Leadership engagement is an essential factor that contributes to preparing
organizations for change by creating a commitment to change [*']. In addition, leadership
engagement has also been recognized in several systematic reviews as a core factor that
influences the adoption and successful implementation of innovations [*’], quality
improvement initiatives [*°] and the use of performance information [>*]. In our study, the
leadership and commitment of the CEO was essential for moving from the adoption to
development and implementation of the PMS. It was also a key component in an
organizational context that was facing significant change. Competing priorities seems to be a
common issue for healthcare organizations and the intensity of these demands may positively

>3], In our study, the priority given to

or negatively impact the implementation of change [
the PMS fluctuated since its adoption in 2011 until the CEO and the executive team agreed
that the timing was appropriate to initiate development. The CEO’s leadership and personal
vision and beliefs about performance measurement were also central in triggering the initiation
of PMS development. It should also be noted that the current CEO was not yet in office when
the PMS was initially adopted. Notwithstanding this, the CEO committed to the project and
contributed to rallying the Health Board and the executives around the vision of the PMS. The
short tenure of the CEO (15 months at the time of the interviews) may be a factor explaining

the engagement of executives and the organization in this project. For instance, a CEO with

only a brief tenure in office may be more flexible and perceive the external and internal
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organizational environment differently and see more strategic options available when
compared to a CEO with a longer tenure who may become more committed to a given

paradigm of how the organization should be run [***].

4.3.2 Organizational support

CEO leadership and commitment to the project resulted in true organizational support
by allocating resources to the project (namely the designation of a formal project leader to
manage the project in addition to their other tasks). Executives were also asked to allocate
time to work on developing and implementing the PMS. Nevertheless, they complained that
they lacked sufficient time to reflect upon and develop the PMS because of their other tasks.
In the literature, several reviews found that if the allocation of resources is adequate and its
continuation seemed more likely, the implementation of change will succeed [*> **]. More
specifically, in the performance field, the provision of adequate resources contributes to the

47, 5
use of performance measures [*" 7

]. In our study, dedicated time and resources seemed
insufficient and may therefore negatively influence the readiness for a PMS. However, it is
difficult to predict the actual impact of an inadequate provision of resources on the success of

implementation. In two recent studies [** *°]

, the intended change was successfully
implemented despite the limited availability of resources which suggests that the negative

influence of this factor can be reduced by the presence of other factors that have a greater

impact on implementation.

In another line of thought, our study found that participative management and existing
management processes acted as enablers to the development and implementation of the PMS.

Participative management allowed for the involvement of all executives across all stages of
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PMS development; from prioritization of organizational objectives to the choice of indicators
and targets. Through participation, executives had the opportunity to contribute to important
decisions and gradually build the skills and the knowledge necessary to effectively develop the
PMS. This approach may have enhanced their self-efficacy and they collective commitment to
the PMS project [**] which follows the same line of thought as other research including
Inamdar and al. [''] who stated that the single most important factor for the successful
implementation of PMS is the involvement and ownership of the executive team. In a recent
narrative systematic review on the dissemination of performance information, interactions
expressed as participation issues, were reported to have numerous benefits such as having
positive influence on the perceived quality, credibility, legitimacy and usefulness of the
developed PMS. Furthermore, participation appears to foster collective learning and enhanced

the commitment of PMS users.

This participation by executives was facilitated by the formal management processes
that already exist in the organization. It also fits with the participative management style
adopted. The bi-monthly meetings held by the executives were a great opportunity to interact,
share information and discuss different topics, including the PMS. This mechanism may also
have contributed to the development of shared perceptions regarding organizational issues [*]

which is fundamental for the promotion of readiness.
4.4 Study limitations

A limitation of our study is the study design. We conducted a single case study and
interviews were conducted over a single point of time and thus, our results reflect the

perception of respondents at that particular time. These perceptions may have differed if the

115



interviews had been carried out at another point in time. However, the time frame for
assessing readiness is narrow. To ensure greater accuracy of its measurement, it should be
assessed as close as possible in time before implementing a change ['']. In our study,
interviews were carried out 3 months prior to implementation of the PMS. Furthermore, we
investigated a complex concept (readiness for change) and capturing all its facets in a single
study is an unattainable goal. Our study was conducted in a typical North American
rehabilitation hospital in a public-funded health system. Undoubtedly, this specific
environment generated results that may differ from those obtained from other types of
organizations or health systems’ governance. A future multiple case study design may reveal
other factors and might contribute to a more comprehensive understanding of decision makers’
readiness for a PMS. While generalization from our single case study is limited [°'], the
transferability of our findings is maintained and even reinforced because of the detailed
description of the case and context, that allows readers to extract the information relevant to
their setting [**]. Finally, an analytical generalization [*'] might be made concerning the
factors found in our study that influence readiness for a PMS. In fact, these factors are
corroborated by frameworks/theories and by empirical research on readiness for change as

well as by different settings and diverse changes.
S. Conclusion

Our findings contribute to a limited body of research on the organizational context of
readiness for change in a rehabilitation health care setting. Our results indicate that readiness
for a planned incremental administrative change, namely a PMS, is influenced by the

attributes of the intended users of that PMS, the attributes of the PMS and the attributes of the
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organizational context in which the PMS will be implemented. The factors found in our study
are corroborated by several other studies addressing readiness for change, no matter what the
change was, the individuals affected by this change and the context in which the change took
place. Nevertheless, the positive or negative influence of these factors is specific to a
particular setting and must be assessed prior to implementing a change in order to develop

organizational and individual specific strategies to optimize readiness for that change.

117



Appendix 1

Provisional guiding coding list
Adopters’ attributes

* Demographics:

* Gender
 Age
* Tenure

* Education
* Self-efficacy
* Knowledge and beliefs
* Motivation
« Attitude
* Organizational commitment
Change attributes
* Tension/Need for change
* Appropriateness of change
* Type of change: radical vs. incremental
* Pressure for change: internal vs. external
* Relative advantage
*  Complexity
* Adaptability
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* Trialability

* Design quality
Organizational attributes

* Vision and goals

* History of change

* Organizational conflicts

* Participative management

* Leadership

* Relative priority/competing demands

* Project leader

* Credibility of leader

* Information/training

* Rewards/recognition

* Dedicated time and resources

* Quality of communications
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5.2 Article 2

Ce manuscrit s’intitule «Factors influencing use of a performance measurement system in a
rehabilitation hospital: a longitudinal qualitative study». 11 est présentement sous révision a la
revue BMC Health Services Research. Cet article adresse les objectifs deux, trois et quatre de
la these. Plus particuliérement, il traite des barrieres et des facilitateurs liés au contexte
externe, aux caractéristiques du SMP, au contexte organisationnel et au processus
d’implantation qui ont influencé le degré de mise en ceuvre et le type d’utilisation d’'un SMP

par une organisation de réadaptation.

Apport de I’étudiante (auteure principale) et des co-auteurs de cet article :

Contribution de 1’étudiante

L’étudiante a congu le devis de I’étude et a choisi le cadre conceptuel, elle a élaboré le
canevas d’entrevue, elle a effectué la collecte des données (entrevues individuelles,
observation participative, identification des documents pertinents), et a effectué¢ ’analyse des

résultats. Elle a également rédigé ’article pour publication.

Contribution des co-auteurs

Lise Poissant a contribué a toutes les étapes de cette ¢tude. Elle a apporté une
contribution intellectuelle a 1’¢laboration du protocole de recherche et a révisé le canevas
d’entrevue. Elle a également facilité I’accés aux participants et aux documents pertinents. Elle
a procédé a une révision et a une validation des analyses des résultats. Elle a révisé en

profondeur le manuscrit et y a apporté des améliorations pertinentes.
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Claude Sicotte a également participé a toutes les étapes de cette étude. Il a apporté une
contribution intellectuelle importante a 1’élaboration du protocole de recherche et a révisé le
canevas d’entrevue. Il a apporté des réflexions pertinentes lors de I’analyse des résultats. Il a

révisé en profondeur le manuscrit et y a apporté des idées trés pertinentes.

Marie-Christine Hallé a fait une révision en profondeur de ’article et y a apporté des

idées et des améliorations significatives.
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Abstract

Background: Rehabilitation hospitals, like other healthcare organizations, are under
increasing pressure to apply management tools such as performance measurement systems
(PMSs). PMS implementation represents a major challenge as it involves significant
organizational change. There currently exists a paucity of research on the implementation of
PMSs in healthcare settings, as well as on the factors that foster or constrain it. This study
explored how a PMS was used in a rehabilitation hospital and what were the factors

explaining its use.

Methods: A qualitative longitudinal study was conducted. Two data sources were used:
interviews with rehabilitation hospital executives and official organizational documents. Semi-

structured interviews were conducted pre-implementation (n = 7) and 10 months post-
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implementation (n = 7) of the PMS. A total of 111 official documents produced between 2011
and 2014 were reviewed to provide organizational and contextual information to complement
data obtained from interviews. The Consolidated Framework for Implementation Research

(CFIR) was used as a conceptual framework for data collection and analysis.

Results: Success of implementation, assessed by use of the PMS by decision makers, was
qualified as moderate in comparison to what was intended. Decision makers used the PMS
mostly for monitoring and accountability purposes and also for promoting their organization’s
performance and enhance its credibility. It was rarely used to trigger change management
projects. PMS use was influenced in a complex, interrelated manner and to a different extent
by three main factors: the PMS characteristics, the inner setting and the process of
implementing the PMS. Overall results show that the number of facilitators (60%) exceeded
the number of barriers (40%). Major barriers were the lack of planning the implementation
process, available resources and the perceived quality of the developed PMS. Major
facilitators for PMS implementation were related to continuous leadership engagement, to
specific PMS characteristics, (e.g., perceived advantages of the PMS, lack of complexity), to

adequate networks and communications and to perceived need for a PMS.

Conclusion: PMS use is influenced by multiple factors and the positive or negative influence

of each factor is context dependent. Key recommendations are proposed to decision makers

that may enhance PMS use.
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Background

The assessment of the performance of public services has become a central issue in
public administration [1] and rehabilitation hospitals are no exception. Indeed, tighter budgets,
technological advancements, growing needs and government demands for accountability place
rehabilitation organizations under increasing pressure to apply management tools such as
performance measurement systems (PMSs) [2-4]. It is through a comprehensive, integrated
and systematic assessment of their organization’s performance that decision makers can
deliver efficient and effective care while assuring high quality services that meet the needs of
their clientele. Nevertheless, PMS implementation represents a major challenge for
organizations as it involves significant organizational change [5]. Although several studies
have focused on the development issues of PMSs, there currently exists a paucity of research
on the implementation of PMSs in healthcare settings as well as on the factors that foster or
constrain it [2, 6, 5, 7]. Furthermore, this limited body of knowledge mainly pertains to acute
care hospitals and may not easily be transferred to rehabilitation settings given the distinctive
role rehabilitation hospitals play in the continuum of care. Indeed, these settings provide
transitional care between acute care hospitals and home-based services and this creates
administrative and managerial challenges that are unique to these organizations. For example,
basic process such as admission and discharge of clients takes a different perspective for a
rehabilitation hospital as this process will be largely influenced by the previous or next health
care provider involved. The transitional care provided by rehabilitation hospitals and their
interdependence on other organizations within the continuum of care, adds to the complexity
of assessing and measuring performance of these settings and confirms the importance of this

study.
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This study addresses this gap by identifying key determinants that will help healthcare

decision makers successfully implement PMS.

Factors influencing PMS implementation

In healthcare, reported barriers to the implementation of a PMS include the availability
and turnover of staff responsible for the implementation, issues related to information systems,
high development costs, the implementation and maintenance of such systems and competing
priorities [5]. The development of a PMS is also viewed as time consuming [8, 9] and
requiring specific knowledge [10]. Factors such as a well-defined organizational vision prior
to implementation, the use of feedback processes before and during implementation [11, 10],
and commitment and buy-in from decision makers were reported to be critical to the
successful implementation of a PMS [12-14]. The ease of data collection as well as the
accuracy, timeliness, and relevance of performance measures were also reported to be key
factors for successful implementation of a PMS [9, 14, 15]. Finally, the provision of adequate
resources has been found to contribute positively to performance information use [16, 6, 15,
10]. In brief, a broad range of factors related to individuals, to organizational context or to
PMS characteristics may influence the successful implementation of a PMS. Only a few
studies have tried to appraise such a large set of factors and their interactions arising in
particular settings in relation to the adoption and implementation of innovations such as the

use of PMSs in healthcare organizations [17].

Methods

Study design and setting
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We conducted a qualitative longitudinal study to gain an in-depth understanding of
how a PMS was used in a rehabilitation hospital and what were the factors that might explain
this use. The study setting was a Canadian rehabilitation hospital that recently implemented a
PMS. The setting is a typical mid-size publicly-funded urban academic rehabilitation hospital
in North America providing specialized care and rehabilitation services to adults with
physical disabilities. In 2010, the implementation of a PMS was identified as a main objective
of the hospital’s 5-year strategic plan. The main goals of the PMS development and
implementation were to serve as a screening tool to detect areas of underperformance and to
monitor the attainment of objectives and targets to be achieved by the end of the next financial
year. In December 2012, a first PMS was approved by the hospital board. Overall, the PMS
included 30 objectives, 43 indicators, time frames and data collection dates. Table 1 provides
an extract of the 2012-2013 PMS. The intended users of the PMS were healthcare executives

and hospital board members.

[Insert table 1 about here]

Theoretical framework

To better understand the mechanisms by which certain factors positively or negatively
influence the success of implementation [18, 17, 19], the Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR) [20] was used. The CFIR is a comprehensive conceptual
framework that contains five domains further divided into 33 constructs believed to have an
influence on the successful implementation of an intervention. These five domains are: the
external context in which the organization evolves, the organization's own internal context, the

characteristics of the individuals involved in the implementation, the characteristics of the
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intervention that is to be implemented and the process of implementation itself. The
characteristics of individuals domain was not applied in our study because our unit of analysis

was the organization and not the individual, leaving four domains and 28 constructs.

We used the CFIR at pre- and post-implementation to guide the development of the
interview grid and to structure data analysis. At pre-implementation, we also looked at
determinants from theories on organizational readiness [21-23], to further deepen this
construct which is recognized by scholars in organizational change as an important factor to
predict the success of implementation. Two main questions were addressed: 1) How was the
PMS being used and 2) What factors enabled or constrained use of the PMS and how those

factors evolved through its implementation?

Data sources

Two data sources were used: key informant (KI) interviews with rehabilitation hospital
executives and official organizational documents. Table 2 provides details on data sources
according to time of evaluation. Respondents were selected for their involvement in the
development and/or their role as an end-user of the PMS. Interviews with KIs were conducted
pre-implementation of the PMS (development stage) in September and October 2012 (t1) and
10 months post-implementation in November and December 2013 (t2). In total, 14 interviews
were held in each KI’s office at a time convenient to each participant: seven interviews were
conducted at t1 and seven at t2. In total, 9 different hospital executives were interviewed; four

KIs were interviewed only once because of restructuring of the executive board.
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The interviews lasted between 60-90 minutes and were digitally recorded and
transcribed. Interviews were conducted by DZ, a physiotherapist working in the organization.
The interviewer was thus familiar with the study context, a characteristic which contributed to
create a climate of trust between her and the participants [24]. Two discussion guides were
developed. At tl, we asked KlIs open-ended questions about their conception, perceived
advantages and intended use of the PMS; their motivation, experience and knowledge about
the PMS; their perception of organizational contextual factors such as triggers for developing
and implementing a PMS, the priority of the PMS in the organization, dedicated resources and
planned organizational processes related to implementation. At t2, the same topics were
discussed to see whether or not there was a change over time with an emphasis on the

implementation process and actual use of the PMS.

A total of 111 official documents (3 annual reports, 1 strategic plan, 27 minutes from
hospital board meetings and 76 minutes from executive committee meetings, 2 other
organizational documents and 2 PMSs reports) produced between January 2011 and April
2014 were reviewed to provide organizational and contextual information to retrospectively
reconstruct events prior to PMS implementation and complement data obtained from

interviews.

[Insert table 2 about here]
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Data analysis

Use of the PMS was categorized as intended versus reported. Intended use refers to the
planned use outlined in the data sources at t1 while reported use refers to the actual use
revealed by interviews at t2 or extracted from organizational documents. Success of PMS
implementation was determined according to the gap between the intended versus the reported
use. Moynihan’s [25] classification was used to qualify intended and reported use of the PMS
in 3 categories: purposeful, passive and political. Purposeful use is the use of data to improve
the organization’s performance by more informed decisions and better allocation of resources.
Passive use consists of the production and dissemination of performance information without
really acting on the basis of this information. Political use is the use of performance

information for advocacy purposes.

A deductive content analysis predominated to explore factors influencing the use of the
PMS. Such an approach is appropriate when the structure of analysis is operationalized on an
existing theory or model [26, 27]. Our structured analysis was based on a predefined coding
scheme based on the domains and relevant constructs from the CFIR (t1 and t2) and from
theories of organizational readiness change (t1). Data were reviewed and coded according to
these pre-defined categories; however we remained open to new emergent codes throughout

the analysis.

Data analysis comprised several steps. Firstly, each interview transcript was verified
for accuracy, read line by line and coded according to the pre-defined categories. When new

codes emerged, the coding frame was changed and the transcripts were re-read according to
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the new structure [28]. Transcripts were then imported into qualitative analysis software
(QDA Miner 3.2.3) to ease further analysis steps. This initial coding was done by the primary
author who has experience in qualitative research. Secondly, each variable or construct was
rated as a facilitator, barrier or neutral at tl1 and t2 according to the description of the
manifestation of the constructs reported by the respondents. As a third step, we analyzed the
evolution of each construct between t1 and t2. We performed a comparative analysis between
each KI interview. An explanatory matrix [29] was produced to appraise whether each
construct contributed positively or negatively to the PMS implementation and to estimate the
importance/strength of this contribution. The importance/strength was determined according to
the number of respondents that described the construct manifestation in a positive or negative
way. Table 3 describes in more detail the criteria used to rate constructs according to their

evolution between the two assessments.

[Insert table 3 about here]

All documents were read and coded according to the CFIR when relevant. Documents
were also used to construct a timeline on the process of developing and implementing a PMS

and to identify frequency and type of use of the PMS by hospital executives and the board.

Methods used to assure trustworthiness of results
Several methods were used to increase the trustworthiness of our results. To ensure
confirmability, data collection and analysis was guided by theory. Moreover, the authors met

regularly throughout the analysis phase to discuss progress and findings. Disagreements were
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discussed until a consensus was reached. To increase credibility, the two data sources were
triangulated. The results were also verbally presented to key informants to discuss data
interpretation. Respondents agreed that our interpretation corresponded to what they meant to
say. Furthermore, to ensure dependability, a software was used to code transcripts and to
document coding decisions whereas a codebook with code definitions was produced and used

when analyzing transcripts.

The research protocol was approved by the ethics review board of the Centre for

Interdisciplinary Research in Rehabilitation.

Results
Use of the PMS

The main results pertaining to PMS use (see Table 4 for a detailed summary) are the
following: 1) PMS use was quite different from the intended one and 2) PMS use was
predominantly passive and political rather than purposeful. Important discrepancies between
reported use, at t2, and intended use, at t1, were indeed identified. At t1, the primary intended
use of the PMS was purposeful, as a decision-making tool to support quality improvement
through timely access to objective data. There was also strong intention to use the PMS as a
political tool for accountability and negotiating power with the hospital board and local health
authorities. However, at t2, the primary reported use of the PMS was passive, mainly to
monitor achievement of organizational objectives rather than to support decision making for
improvement as intended. Similarly, the political use was mainly limited to accountability

purposes through the strategic dissemination of information from the PMS to the hospital
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board (around 4 times a year) and in the mandatory annual report to health authorities. The

PMS was not used as a negotiating tool.

[Insert Table 4 about here]

Factors that enabled or constrained use of the PMS in the organization and their
evolution through implementation

The analysis revealed that the implementation of a PMS is a multi-factorial and
dynamic process. Indeed, from a total of 28 CFIR constructs, 20 were identified as factors
influencing implementation of PMS. Constructs of outer setting did not influence the use of
PMS so they will not be presented. More specifically, 60 % of constructs were categorized as
facilitators whereas 40 % as barriers. In addition, 40% of the influential factors have evolved
over time i.e. a particular factor could be a facilitator at t1 and become a barrier at t2 and vice
versa. The five following constructs evolved from facilitators at t1 to barriers at t2: evidence
strength and quality, adaptability, compatibility, relative priority and goals and feedback.
Conversely, the constructs of culture, networks and communications and learning climate
evolved from barriers at tl to facilitators at t2. Table 5 provides detailed information on the
rating of each construct as a barrier, facilitator or neutral at each assessment. In the following
section, barriers and facilitators will be presented following the structure of the CFIR
framework. An additional file provides quotations from respondents that illustrate constructs

from the CFIR that influenced PMS use (see additional file 1).

[nsert Table 5 about here]
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Intervention characteristics

Facilitators

Four constructs (intervention source, relative advantage, lack of complexity and design
quality and packaging) contributed as major facilitators at both t1 and t2 to PMS

implementation and use.

Intervention source refers to end users’ perceptions about the origin of the PMS
development, i.e., internally or externally developed. The intervention source remained a
strong facilitator throughout the project. Indeed, the development and the implementation of
the PMS was an internal and personal initiative of the CEO of the organization to address an

organizational need to change.

Relative advantage is the end user’s perception of the advantage of implementing a
PMS versus not implementing one. The relative advantage remained an important facilitator.
Relative advantages of PMS expressed at both evaluation times were: 1) promoting the
development of a common vision among executives and encouraging collaboration among
executives; 2) supporting decisions based on objective data rather than intuition and 3)
monitoring organizational performance and strategic orientations and quickly detecting gaps.
Complexity is the perceived difficulty of implementing a PMS. The low complexity of the
PMS was an important facilitator. KIs expressed the importance of developing a simple and
easy to use PMS, that is, one with a limited number of readily available indicators. Over time,

KIs maintained their perception of the simplicity of the PMS.
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Design quality and packaging refers to the end user’s perception about the presentation
and assembly of the PMS. At tl, respondents expressed the importance of a simple, short,
user-friendly, color-coded visual presentation to allow quick retrieval of the information and
identification of the degree of achievement of each indicator. At t2, the majority appreciated

the format of the PMS and felt it was an effective communication tool.

Barriers
Two constructs (evidence strength and quality, and adaptability) evolved as barriers to

PMS implementation and use.

Evidence strength and quality is the end user’s perception about the quality and the
validity of the developed PMS. This factor evolved as an important barrier during the study.
At t1, respondents were convinced that the PMS would integrate a small number of valid and
high quality indicators based on prioritized annual objectives with a balance between strategic
and operational indicators. In addition, KIs attached a special importance to the inclusion of a
variety of clinical indicators. At t2, the majority of respondents were disappointed by the
absence of clinical indicators and the fact that the selected indicators did not allow for
benchmarking. Overall, the quality of the PMS did not reach the expected levels and only

partly met the needs of executives.

Adaptability is the degree to which the PMS can be adapted to meet end users’ needs.
This factor evolved as a minor barrier. At t1, KIs expressed the need for the PMS to allow, at

least annually, the addition or removal of indicators to adjust to the changing organizational
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environment and to best meet their information needs. At t2, KIs reported that some evolving

measurement needs could not be integrated in the PMS because of its lack of flexibility.

Inner setting

Ten constructs pertaining to inner setting were assessed. Six of them remained or
evolved as facilitators: networks and communications, culture; tension for change, learning
climate, leadership commitment and access to knowledge whereas four remained or evolved as

barriers: compatibility; goals and feedback; relative priority and available resources.

Facilitators

Networks and communications refer to the nature and quality of formal and informal
communications within the organization. We identified two sub-themes related to this
construct that evolved as major facilitators: bi-monthly meetings of the executive committee
and team relations. Regular meetings played a major facilitating role at t1 and t2 as they
provided a formal structure to share information on the development of the PMS and to
discuss PMS results. Team relations evolved from a major barrier to a major facilitator of the
use of the PMS. At tl, respondents mentioned that there was little cooperation and teamwork
as well as rivalry and power struggle between the different departments. This led to poor
relationships among executives and to the individual's perception that there would be
collective resistance to the PMS. At t2, because of a restructuring of the team and due to the
CEO’s approach and explicit expectations of collaborative work, all executives reported
significant improvement in team relations. This led to a climate of trust between executives

and spawned more sharing and faster disseminating of formal information (e.g., official
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meetings) as well as informal communications (e.g., phone calls). This contributed positively

to the use of the PMS.

Culture was specifically addressed by respondents in terms of measurement culture.
This factor evolved from a minor barrier at t1 to a minor facilitator at t2. At t1, the PMS
implementation was seen as a means to foster the development of a poorly perceived
measurement culture. At t2, although several KlIs considered that the PMS did contribute to
improving the measurement culture in the organization, they were well aware that several
factors, other than the PMS, also influenced the measurement culture (e.g. strong leadership of

the CEO).

Implementation climate is comprised of six sub-constructs: temsion for change,
learning climate, organizational incentives and rewards, compatibility, relative priority and
goals and feedback. The first two sub-constructs evolved as facilitators during the project and
will be discussed in this section. Organizational incentives were not applicable in the context
of the study whereas the other three evolved as barriers and will thus be discussed in the

barriers section.

Tension for change, i.e. the degree to which intended users of the PMS perceived the
current situation as needing change remained a strong facilitator at both t1 and t2. At t1, Kls
clearly expressed that budgetary constraints triggered the need for a PMS. At t2, these
perceptions remained. Learning climate is a climate in which the intended users of the PMS

feel psychologically safe to use it and there is sufficient time and space for reflective thinking
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and evaluation. This factor evolved from a major barrier to a minor facilitator. Specifically, at
t1 KIs reported that the learning climate was not favourable to the implementation of a PMS
given that power between executives was unequally distributed and that work was often done
in silos with little information sharing. At t2, a restructuring of the executive committee
significantly improved work relations and created a climate of trust in which managers felt

comfortable questioning the decisions of their colleagues.

Readiness for implementation is a construct subdivided into three sub-constructs:
leadership commitment, access to knowledge and available resources. Two of these sub-
constructs facilitated PMS use, namely leadership commitment and access to knowledge.
Leadership commitment of the CEO, of hospital board members and of executives towards the
development and implementation of the PMS was continuous throughout the project and thus
was a major facilitator. During both interviews, Kls stated that one of the key factors for the
realization of the PMS was the willingness and commitment of the CEO and his ability to rally
all executives and to foster teamwork. The leadership of the CEO to develop and implement a
PMS despite the challenging financial context was also confirmed at t1 through the review of
organizational documents. At t2, respondents stated that as a leader, the CEO had definitively
shaped the project, for example by defining the strategic direction of the PMS and the timeline
of its development. Readiness for implementation was also facilitated through easy access to
knowledge. At t1, Kls felt confident, from previous education and/or work experience, about
their level of knowledge on measurement concepts and development of a PMS. At t2,

respondents reaffirmed this state.
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Barriers

Compatibility, goals and feedback and relative priority, three sub-constructs from the
implementation climate, were identified as barriers.
Compatibility, i.e. the perceived fit between the PMS and the needs of the intended users,
negatively influenced the implementation climate and evolved as a minor barrier. At t1, the
executives expected the PMS to be compatible with their needs while at t2, they perceived that
the PMS only partially met their needs as an executive committee. Indeed, Kls reported that
the PMS allowed monitoring of organizational goals and strategic planning but was not very
useful for decision making because it had limited benchmarking capacity and lacked

operational indicators reflecting their main activities or concerns.

Goals and feedback refers to the degree to which goals are clearly communicated,
acted upon, and fed back to the intended users of the PMS. This factor evolved as a minor
barrier because of the significant gap between the intended frequency of feedback and the
actual one. While monitoring of indicators, targets and organizational goals was intended to be
on the executive committee agenda at least monthly, the PMS was only discussed five times in

FY 2013-2014.

Relative priority is the intended users’ shared perception of the importance of the PMS
implementation within the organization. This factor evolved from a major facilitator at t1 to a
minor barrier at t2. At tl, the merger of the organization required major administrative
restructuring of top management. In spite of this context, the executives decided to keep the

PMS as an organizational goal and as an annual (2012-2013) project to be realized. However,
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at t2, KIs shared the perception that the PMS was developed and implemented with limited
organizational resources and therefore, the project was not granted the desired priority.

This lack of available resources was a major barrier given its considerable impact on the
perceived quality and adaptability of the PMS as well as on the entire implementation process.
Besides budgetary constraints, KIs mentioned that administrative and clinical information was
collected in several information systems (IS) that were not necessarily compatible, requiring
manual manipulation of data. At t2, the appointment of a formal implementation leader was
identified by all KIs as an important facilitator but time remained unavailable for the busy
executives. Concerning IS, the process of data collection was automated, yet, executives still

perceived IS efficiency was an important limit to gathering relevant and reliable information.

Process

The Process domain contains four constructs (planning, engaging, executing and
reflecting and evaluating) that were difficult to disentangle from one another. Planning
remained a major barrier throughout the project. Indeed, KlIs reported that a global plan
including steps and a timeline for PMS development was established by the CEO and
presented to them. However, they felt that the following activities were missing from the
planning phase and were not addressed during the implementation process: formulating a
common vision of what should be the intended goals of the PMS; identifying the targeted
users; and disseminating the usefulness of the PMS. Furthermore, because resources and
activities needed to be undertaken to implement the PMS were neither discussed nor included
in the plan, executing this plan was difficult to rate. Despite that, executing was rated as a

minor facilitator. Indeed, providing data from indicators in a timely manner and discussing
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PMS results five times in the executive committee throughout the study reflect an adequate
execution of the PMS. Engaging, i.e. soliciting and maintaining the engagement of appropriate
individuals through the development and implementation of the PMS was a major facilitator
throughout the study. The CEO, the executives and hospital board members were consistently
engaged throughout the project as each director met their expectations and provided the
necessary on-time information required by the PMS. Reflecting and evaluating was a major
barrier throughout the process. At both t1 and t2, KIs criticized the absence of dedicated time
during executive committee meetings for team debriefing and collective sharing of individual
reflections and experiences. At t2, respondents expressed the need to appraise their

satisfaction, their use and potential improvements to the PMS.

Discussion

To our knowledge, this is the first rehabilitation-based study examining PMS use
among healthcare decision makers. Our results showed that success of implementation could
be qualified as moderate, since the reported use of the PMS by decision makers was less than
it was hope for. The reported purposeful and political use was less than intended. A passive
use of the PMS prevailed. Indeed decision makers used the PMS mostly to monitor the level
of achievement of organizational objectives (passive use) and to disseminate PMS information
to the hospital board and health authorities for accountability purposes and to less extent to
demonstrate and promote the organization’s performance and enhance its credibility and

reputation (political use).
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Our results also showed that PMS implementation and use was a, complex and
dynamic process influenced by a variety of evolving and interrelated factors. Among the 28
assessed constructs of the CFIR, 20 were identified as factors influencing PMS use. The
number of factors categorized as facilitators exceeded the number of factors categorized as
barriers. Indeed, 60% (12/20) of factors remained or evolved as facilitators through the
development and the implementation of a PMS in this rehabilitation setting and 40% (8/20)
remained or evolved as barriers. Even if continuous leadership engagement was identified as a
major facilitator for PMS implementation, major barriers such as a lack of planning, a sub-
optimal PMS and insufficient resources seemed to have moderated its success. Those four
factors will be discussed more in details given their interrelations and their predominant

influence on PMS implementation and use.

In our study, the commitment and support of top management for the PMS was a key
facilitator and prerequisite for PMS adoption, development and implementation. Particularly,
the CEO’s strong leadership was essential to the initiation of the project but also to
communicate the value of PMS implementation for the organization, to unite executives and
hospital board members behind a common vision and to enhance their ongoing commitment to
the PMS project despite the many other competing priorities. This finding is consistent with
numerous studies in which high commitment and constancy of commitment of senior
management has been identified as a key success factor in PMS implementation [30, 31, 16,

32, 33].
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The leader should also play an important role in promoting the development of an
implementation plan, an essential step that has been documented as one of the determinants of
successful implementation and use of PMSs [34, 35, 16, 36, 37, 5]. However, in the present
study, the planning stage seemed to be insufficient and therefore negatively influenced PMS

use.

Indeed, insufficient planning both directly and indirectly affected the relevance of the
PMS developed and, ultimately, its use. First, during the planning stage, the intended users
and their needs should be identified while the goals of the PMS should be made explicit.
However, such planning activities seem to have been omitted, according to KI’s interviews,
and as a result, the PMS developed appeared to be only partially compatible with the
information needs of executives. Second, the lack of planning seemed to have contributed to
insufficient allocation of resources for PMS development. The importance of adequate
resources on success of PMS implementation has been extensively documented [38, 31, 16,
39, 40, 5]. Scarce resources resulted in the inability to invest much time in the search and
development of indicators aligned with the information needs of executives. Moreover, no
additional resources were available to develop an information system to support PMS
implementation. PMS development and implementation had to be done among the other tasks
of executives and using formal management structures such as the executive committee
meetings. As a result, KIs reported that the indicators were too global, undiversified,
sometimes outdated, and not operationalized enough for decision making. Relevancy and
accuracy of indicators, as well as timeliness and frequency of feedback were reported to be

important factors influencing PMS use in other studies [16, 37, 41, 5].
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In our study, PMS was used predominantly for accountability purposes and to a much
lesser extent for quality improvement. This may suggest that pursuing both the objective of
improving accountability and improving decision making may be difficult to achieve in the
same PMS [42, 43]. In a perspective of political use where accountability is strong, fear of
failure can reduce risk-taking by organizations that may choose less challenging targets to
ensure achievement. One way to address this problem is to dissociate, early in the
development process, performance measurement for internal improvement purposes from
accountability purposes. Indeed, organizations can develop distinct but interrelated PMSs to
reconcile those different purposes and address the different information needs of decision
makers [44, 42, 43, 45], thus including a more strategic and “accountability” oriented
component for hospital boards or other external users and a more operational and “decision”
oriented component for executive committees or other internal users. The development of
such a more operational component of a PMS may encourage organizations to develop PMSs
with characteristics (e.g., quality, relevance, usefulness of indicators) that will more

adequately meet the needs of decision makers.

In light of these results four key recommendations are proposed that may enhance PMS
implementation and use:
1) It is critical to involve PMS users in the selection of objectives, indicators and targets as
soon as possible [46, 16] i.e. since the planning phase. It is also important to make
explicit, at that time, for each indicator, its relevance, the way it will be used and who will

be accountable for it [47].
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2) Determine early and accurately as possible the available resources for PMS development
and implementation and align resources with the scope of the intended PMS and with
users’ information needs to avoid disappointments or gaps between a desired PMS and

what is possible and realistic for the organization to develop [16, 36].

3) Insure that the final PMS is aligned with information needs of intended users. Avoid
content that is focused on overall performance and favour content with specific
information that is actionable and appropriate within each user’s level of responsibilities

and control over the achievement of any given objective [42, 16, 41].

4) If accountability purposes appear to override the development and content of PMS over
internal quality improvement, develop distinctive PMS sections with accountability and

quality targets as well as indicators [44, 42, 43, 45].

Study limitations

Most of the findings are based on the perceptions of respondents at two different times.
Besides a recall bias, it is also possible that a social desirability bias was present and
participants, because of their position as executives, overstated their use of the PMS.
However, our results indicate that participants reported as well their positive experiences as
their negative experiences and dissatisfactions related to the development and the
implementation of the PMS. Second, qualitative research involves unavoidable elements of
researchers’ subjectivity. For example, in our study we have decided that when a majority of

participants reported positive/negative influence of a factor on PMS implementation, this
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factor was qualified as having major influence vs. minor influence. However, several methods
were put in place to minimize biases in interpreting results, such as a review of all findings by
the authors and a validation by the respondents of the accuracy of our interpretations of PMS
implementation and use. Third, we conducted study in a typical North American rehabilitation
hospital in a public-funded health system. This environment should be taken into account
when transferring our results to other types of organizations or health systems’ governance.
While generalization may be limited, the transferability of our findings is reinforced because
of the rich and comprehensive description of the case, the context and the factors influencing
PMS implementation that allows readers to extract the information relevant to their setting
[48, 49]. An analytical generalization [48] might be made concerning the factors found to
influence PMS implementation and use. These factors are derived from a theoretical
framework (CFIR) and are corroborated by empirical research on PMS implementation in
different types of public organizations including healthcare organizations. Nonetheless, this
study should be replicated in other rehabilitation settings to establish its generalizability with

more confidence.

Conclusion

This study examined for the first time the influence of a set of comprehensive theory-
driven factors on PMS use in a rehabilitation setting. It revealed that PMS was used more
frequently for monitoring and accountability and less for decision making or improvement, as
intended. This predominant use was explained by an insufficient planning about users’ needs,
intended use and content of the PMS combined with insufficient resources and other

competing organizational priorities which resulted in a sub-optimal PMS poorly compatible

156



with information needs of executives. This study shows that PMS implementation and use is a
complex and dynamic process influenced by multiple evolving and interrelated factors.
Furthermore, our results confirm that the positive or negative influence of each factor is
context dependent and thus highlight the relevance of conducting additional studies in various
healthcare settings to more precisely determine and understand the key factors influencing the

implementation and use of a PMS, the relative importance of each factor and their interactions.
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Table 1 Extract from the PMS for financial year 2012-2013

Objective Executive Indicator Target Level of
responsible achievement
on date of
revision*
To meet new Rehabilitation =~ Number of > 328 Green
rehabilitation services users served by  patients
needs aligned executive ambulatory
with the intensive
organization’s rehabilitation
mission
To increase CEO Number of 4 Yellow
organization’s applications
notoriety submitted for
external
recognition
awards
To achieve Rehabilitation ~ Percentage of 90% of patients  Green
targets set out services deadlines met classified as
in the 2012- executive for high priority high priority
2013 service requests
Management
Agreement
between the
organization
and the
Ministry of
Health

*Green : target achieved between 91-100% on date due

Yellow : target partially achieved (between 50-89%) on date due

Red : target not reached on date due (< 50%)
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Table 2 Data sources according to time of evaluation

Data sources T1 T2
(Jan 2011- June 2012) (July 2013-April 2014)
(n=7) (n=7)

Interviews CEO CEO

Rehabilitation services
department executive

Medical Affairs executive
Rehabilitation technology
executive

Administrative Services
executive

Hospital board secretary
Human Resources

Rehabilitation services
department executive

Medical Affairs executive
Rehabilitation technology

executive

Administrative Services
executive

Hospital board secretary

Executive
Senior consultant
Data sources T1 T2
(n=70) (n=41)
Organizational documents ~ Strategic planning (n=1;

2010-2015)
Annual report (n=1; 2011-
2012)

Minutes from hospital
board meetings (n=23)

Minutes from executive
meetings (n=45)

Annual reports (n=2; 2012-
2013;2013-2014)

Minutes from hospital
board
meetings (n=4)

Minutes from executive
meetings (n=31)

PMS (n=2; 2012-2013;
2013-2014)

Development plan of PMS
(n=1)

Accreditation report (n=1;
2013)
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Table 3 Criteria used to rate constructs according to their evolution between the two

assessments

Classification Criteria

Major facilitator (++) The construct has a positive influence on
implementation efforts or the use of the
PMS if the majority of KlIs (>4) at t1 and
t2 described the construct as a facilitator
and explained or gave specific examples of
the positive contribution of the construct.

Minor facilitator (+) The construct has a positive influence on
implementation efforts or the use of the
PMS if a minority of KIs (< 4) at t1 and t2
described the construct as a facilitator and
explained or gave specific examples of the
positive contribution of the construct.

Neutral A construct that has no influence on
implementation efforts at either tl or t2
because: 1) it was only described by
respondents  without mentioning its
influence; 2) its influence is perceived
differently by respondents.

Major barrier (- -) The construct has a negative influence on
implementation efforts or the use of the
PMS if the majority of KlIs (>4) at t1 and
t2 described the construct as a barrier and
explained or gave specific examples of the
negative contribution of the construct.

Minor barrier (-) The construct has a negative influence on
implementation efforts or the use of the
PMS if a minority of KIs (< 4) at t1 and t2
described the construct as a barrier and
explained or gave specific examples of the
negative contribution of the construct.
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Table 4 Intended and reported use of the PMS

Intended organizational use of the
PMS

Reported organizational use of the

PMS

Purposeful use

Decision-making support tool by
allowing the rapid detection of
deviations for clinical and
management processes
improvement

Monitoring organizational
objectives to detect deviations and
develop action plans to address
them

Passive use

Not mentioned

Political use

Accountability to hospital board
Demonstrate the value of the
organization to healthcare
authorities and position it as a
leader in rehabilitation

Negotiate organizational issues with
healthcare authorities

Purposeful use

e Tool for decision support: used
infrequently as a tool for decision
making for improvement

e Strategic use to delay the
achievement of a target depending
on other priorities or according to
the external environment

Passive use

¢ Information tool for monitoring
the level of achievement of
organizational objectives

Political use

e Strategic information
dissemination to hospital board
and to healthcare authorities for
accountability purposes, to
promote organizational
performance, to enhance the
organization’s credibility and
reputation

e Not used to negotiate
organizational issues

162



Table 5 Classification of CFIR constructs as barrier or facilitator to PMS use at each

assessment and according to their evolution between the two assessments

Domains and constructs

OUTER SETTING

Appraisal at t1

Appraisal at 2

Overall appraisal

Patient needs and resources
Cosmopolitanism
Peer pressure

External policy and
incentives

INTERVENTION
CHARACTERISTICS

Intervention source

Evidence strength and
quality

Relative advantage

Adaptability
Trialability
Complexity (reverse rated)

Design quality and
packaging

Cost

INNER SETTING
Structural characteristics

not assessed ?
neutral °
neutral °

neutral °

facilitator ++

facilitator ++

facilitator ++

facilitator ++
not applicable °
facilitator ++

facilitator ++

not applicable ¢

not assessed ©

not assessed ?
neutral °
neutral °

neutral °

facilitator ++

barrier ++

facilitator ++

barrier +
not applicable °
facilitator ++

facilitator ++

not applicable ¢

not assessed ©
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not assessed *
neutral °
neutral °

neutral °

no change: remains
a facilitator ++
evolved as a barrier
—t

no change: remains
a facilitator ++

evolved as a barrier
n

not applicable °

no change: remains
a facilitator ++

no change: remains
a facilitator ++

not applicable ¢

not assessed ©
evolved as a



Networks and
communications
Culture

Implementation Climate
Tension for change

Compatibility
Relative priority
Organizational
incentives and
rewards
Goals and feedback
Learning climate
Readiness for
Implementation
Leadership
commitment
Available resources
Access to
knowledge and

information

PROCESS
Planning

Engaging
Executing

Reflecting and evaluating

barrier +

barrier +

facilitator ++
facilitator ++
facilitator ++

not applicable

facilitator ++

barrier ++

facilitator ++

barrier ++

facilitator ++

barrier ++
facilitator + +
facilitator +

barrier ++

facilitator ++

facilitator +

facilitator ++
barrier +
barrier +

not applicable

barrier +

facilitator +

facilitator ++

barrier++

facilitator ++

barrier ++
facilitator ++
facilitator +

barrier ++

facilitator ++

evolved as a
facilitator +

no change: remains
a facilitator ++
evolved as a barrier
n

evolved as a barrier
n

not applicable

evolved as a barrier
+

evolved as a
facilitator +

no change: remains
a facilitator ++

no change: remains
a barrier ++

no change: remains
a facilitator ++

no change: remains
a barrier ++

no change: remains
a facilitator ++

no change: remains
a facilitator +

no change: remains




a barrier ++

*Not assessed because the innovation (the PMS) is not a clinical innovation but an
administrative one and is related to decision makers’ needs and not to patients’ needs

®Neutral: did not influenced implementation of PMS

¢ Not applicable because the executive committee did not conduct a trial prior to full
implementation.

4 Not applicable because cost was not addressed directly by KIs: it was discussed in terms of
human resources (see available resources), especially in terms of time constraints for the
implementation leader and executives.

° Not assessed because the study was conducted in a single organization and it is a difficult
actionable construct for future implementations of innovations
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Additional File 1: Quotations from respondents that illustrate constructs from the CFIR that
influenced PMS use

Constructs Respondents quotations
INTERVENTION CHARACTERISTICS
Intervention source T1: “The project originated from the will of

the CEO, but it was also something that was
discussed in various consultations with
decision makers and during the development
of the strategic plan.” KI 1

T2: “The CEO decided to develop and
implement a performance tool. He stated that
the executive committee needed one to be able
to do their work well.” KI 3

Evidence strength and quality T1: “I think that [for the PMS] to work well,
we should not choose too many indicators. We
also need to have indicators that we are able to
compile and access easily.” KI 5

T2: “The clinical component is absent from the
dashboard; it is not there but it is our core
business.” KI 3

Relative advantage T1: “The added value of such a tool would be
that we could rely on objective data when we
are making decisions.” KI 5

T2: “Since all the information is gathered in
one tool, we are able to have a visual image
that allows us to see if all the projects are
generally well progressing or if some are
blocked. So it really gives us a broader
perspective than just talking about it in our
meetings.” KI 8

Adaptability T1: “I think that every year there should be
additions or deletions [to the PMS], because
we must adapt it to the environment, our
strategic ~ positioning and planning of
organizational objectives.”’KI 4
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Trialability

Complexity

Design quality and packaging

Cost

PROCESS
Planning

T2: “What worries me is that the dashboard
has not changed much since last year; there

were two versions, and both versions are very
similar.” KI 7

Not applicable

T1: “For me it is important that the dashboard
is easy to use.” KI 7

T2: “I feel that this is a very simple tool.” KI 7

T1: “The way I see the dashboard is something
that fits on one page, including the indicators.
In addition, I would like to have a color code
that would tell us whether, for the current year,
we are in red, yellow or green for each
objective.” KI1

T2: “I like the presentation, we have all the
information at a glance.” KI 2

Not discussed by Kls

T1: “Well I think that if we really want to
realize this project, it takes deadlines, it takes a
plan.” KI 4

T2:Extract from the document “Approach to
determine the 2013-2014 annual objectives”
Stages of development:

1. Identification of documents containing
possible objectives.

2. Development of a first draft of objectives by
the executive committee and determination of
consultation steps.

3. Consultation of hospital departments.

4. Prioritization of final objectives by the
executive committee.

5. Identification of targets and indicators by
the executive committee.
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Engaging

Executing

Reflecting and evaluating

INNER SETTING
Structural characteristics

Networks and communications

6. Approval by the hospital board.

T1: “It is the project leader that will be in
charge of collecting and analyzing the data and
presenting it to us.” KI 2

T2: “The whole development of the PMS was
centralized by the CEO. Then there was a
consultation with all the executives; it was a
participatory approach.” KI 8

T1: “We started to develop the PMS based on
strategic planning and objectives that had not
yet been realized. The proposals for more
operational objectives and indicators have been
brought to the CEO and then to the executive
committee for consultation.” KI 7

T2: “The project leader presented us the
dashboard during the executive committee
meeting, I'd say about every 2-3 months.” KI 2

T1: “We have a participatory way of working,
so all executives and managers will review the
dashboard annually.” KI 1

T2: “We did not do a global review of the
entire project. I think we should do one and

clarify what are our expectations with this
dashboard.” KI 7

Not assessed

T1: “The dashboard has to be part of our
working routine. We need to integrate it into
the way we usually function. We have
meetings of the executive committee every two
weeks and it will be part of a recurring theme
in every meeting. Same thing for hospital
board meetings; we will discuss it at each
meeting. So the follow up of this project will
be the same as for other important
organizational projects.” KI 1
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Culture

IMPLEMENTATION CLIMATE
Tension for change

Compatibility

Relative priority

Organizational incentives and rewards

Goals and feedback

T2: “We are no longer in power struggles, in
any case, I do not feel we are.” dsa t2

T1: “Our measurement culture is not yet
developed enough.” KI 7

T2: “I think we have improved our level of
measurement culture.” KI1

T1: “Our goal is to have a balanced budget.
You know, from the moment it becomes clear
that every penny that you get must be used
very judiciously and sparingly, I think [the
PMS] is a necessary tool for making good
decisions, for getting a good picture of the
organization.” KI 2

T2: “The performance measurement system is
used as an accountability tool for the hospital
board. Anyway, we must account to the
hospital board.” KI 8

T1: “I think the dashboard will fit well with
what I do because, anyway, as a director, I am
required to render accounts.” KI 2

T2: “The dashboard does not meet our needs
because what we cannot do with this tool is
benchmarking.” KI 6

T1: “Ah, this project is an imperative. It is
absolutely essential as a project. Maybe there
will be some delays, but it will not be
abandoned.” KI 6

T2: “I think we have just been too busy doing
other things, particularly all the reorganization
following the budgetary constraints.” KI 6

Not applicable

T1: “We will need to have regular feedback to
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Learning climate

READINESS FOR IMPLEMENTATION
Leadership engagement

Available resources

Access to knowledge and information

motivate ourselves.” KI 1

T2: “We should maybe ask ourselves again:
what is the goal of the dashboard and to whom
it is useful?” K1 7

T1: “We could not express what we thought in
the executive committee.” KI 2

T2: “We assessed our satisfaction with the
functioning of the executive committee and it
was very positive. Everybody appreciates what
gets done in the committee meetings.” KI 1

T1: “This project was born because of the
CEO’s vision. We knew it would be realized
because it was endorsed by a decision of the
CEO.” K17

T2: “There is a filter, and the filter is the CEO.
He determines what he thinks is important to
include in the dashboard.” KI 8

T1: “I think that this project should be
integrated in our daily functioning. I don’t
think that we need to invest additional time to
realize it. What we need to do is reorganize our
way of working to integrate it in our usual
functioning rather than adding resources.” KI 1

T2: “You know, this project was developed
together with all the other organizational
projects and within the executive committee
meetings. It was not possible for us to have
meetings on this subject outside the planned
meetings.” KI 8

T1: “I think we have the expertise to develop a
performance measurement system.” KI 5

T2: “We did not need any special training, all
relevant information was included in the file
containing the performance measurement
system.” KI 2
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5.3 Article 3

Ce manuscrit s’intitule «Use of comparative performance indicators in rehabilitationy.
Il est présentement sous révision a la revue Health Care Management Review. Cet article
adresse les objectifs trois et quatre de la these, plus particuliérement il traite du type
d’utilisation effectuée d’'un SMP par les CRDP du Québec et analyse les facteurs qui ont

contribué a cette utilisation.

Apport de I’étudiante (auteure principale) et des co-auteurs de cet article :

Contribution de 1’étudiante

L’étudiante a congu le devis de I’étude et a choisi le cadre conceptuel, elle a élaboré le
canevas d’entrevue, a effectué la collecte des données (entrevues individuelles, observation
participative, identification des documents pertinents), et a effectué¢ ’analyse des résultats.

Elle a également rédigé I’article pour publication.

Contribution des co-auteurs (directrice et co-directeur)

Lise Poissant a contribué a toutes les étapes de cette ¢tude. Elle a apporté une
contribution intellectuelle a 1’élaboration du protocole de recherche et du canevas d’entrevue.
Elle a procédé a une révision et a une validation des analyses des résultats. Elle a révisé¢ en

profondeur le manuscrit et y a apporté des améliorations pertinentes.

Claude Sicotte a également participé a toutes les étapes de cette étude. Il a apporté une

contribution intellectuelle importante a 1’élaboration du protocole de recherche et au canevas
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d’entrevue. Il a apporté des réflexions pertinentes lors de I’analyse des résultats. Il a révisé en

profondeur le manuscrit et y a apporté des idées trés pertinentes.
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Abstract

Background: The development of performance indicators that enable benchmarking between
organizations is an important mechanism for accountability, organizational learning and
performance improvement. In the province of Quebec (Canada), 21 rehabilitation
organizations, through inter-organizational collaboration, developed a common set of

performance indicators.

Purpose: To describe the rehabilitation organizations’ use of a common set of performance

indicators and to identify the factors influencing such use.

Approach: An explanatory case study was used, the case being all the rehabilitation
organizations in the province of Quebec familiar with a common set of performance
indicators. Semi-structured interviews were conducted with executives (n =18) from
rehabilitation organizations (n=16). The interviews were structured according to the
Consolidated Framework for Implementation Research. Use of performance indicators was
categorized as purposeful, political or passive. A thematic analysis was conducted for each

rehabilitation organization to identify similarities and differences.

Findings: Our results showed that all organizations used the common comparative indicators.
Four factors were identified as important to all the rehabilitation organizations to explain their
interest in comparative performance indicators: the need to develop their own performance
indicators, the compatibility of performance information with organizational needs,

complexity/simplicity of performance information and the support offered by their
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Association. Sixty three percent of rehabilitation organizations made purposeful or political
use of performance indicators. Three main factors contributed to distinguishing those 63%
organizations from the others: the perceived quality of the performance indicators, the

leadership of decision makers and the resources available.

Practice Implications: Our results showed that use of performance indicators can support the

initiation of projects for improving the quality of care. Key recommendations are proposed to

decision makers that may enhance performance indicators use.

Key words: performance indicators; benchmarking, rehabilitation, decision makers, quality

improvement
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Introduction

Organizational performance has become a central issue for all healthcare organizations
(McDavid, Huse, & Hawthorn, 2013). The development of performance indicators that enable
benchmarking between organizations is an important mechanism for accountability,
organizational learning and performance improvement (Cole, 2011; McDavid et al., 2013;
Northcott & Llewellyn, 2005). Comparative analysis of performance between organizations
can help diagnose an organization’s underperforming areas and strengths (Cole, 2011; Kay,
2007). Despite significant benefits, development and implementation of performance
indicators is a challenge for all healthcare organizations (Fondation canadienne de la recherche
sur les services de santé, 2008; Mettler & Rohner, 2009; Thompson & Harris, 2001) including
rehabilitation organizations. Indeed, the lack of human and financial resources to develop
information systems, to implement indicators producing reliable data, and to interpret and
generate performance reports are important barriers documented in several studies (Chan &
Ho, 2000; de Lancer Julnes & Holzer, 2001; Goddard, Mannion, & Smith, 1998; Kaplan et al.,
2010; Lemire, Demers-Payette, & Jefferson-Falardeau, 2013; Ramage & Armstrong, 2005). In
addition, lack of planning, unrealistic expectations of short-term benefits and the presence of
competing organizational priorities hinder the use of performance indicators (Bourne, Neely,
Mills, & Platts, 2003; de Waal & Counet, 2009; Kay, 2007). Effective leadership and an
ongoing commitment on the part of decision makers, competent staff and a sufficient
investment of resources are key factors that contribute to the implementation and optimal use
of performance indicators (Bourne et al., 2003; de Waal & Counet, 2009; Kay, 2007; Lemire

et al.,, 2013).
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Due to the high demand placed on resources and expertise to develop and implement
performance indicators, inter-organizational partnerships and collaborations are being used
more frequently (Cole, 2011). Several studies have focused on the development of
performance indicators for the purpose of conducting a comparative analysis (Arah, Westert,
Hurst, & Klazinga, 2006; Brown, Baker, Closson, & Sullivan, 2012; Groene, Klazinga,
Kazandjian, Lombrail, & Bartels, 2008; Nolte, 2010) but few have evaluated how these

indicators were used by organizations and the factors that influenced their use.

Context of the study

In the province of Quebec (Canada), 21 rehabilitation organizations offer specialized
and ultra-specialized rehabilitation care for people with physical disabilities. In the recent
years, the development of performance indicators has been a priority for these organizations.
The goals of this initiative were to create a set of harmonized indicators relevant to all Quebec
rehabilitation organizations that could be used to benchmark and improve organizational
performance. In 2010, a first performance report was produced by the provincial association of
rehabilitation organizations, representing these organizations concerns. The performance
report included 21 indicators categorized according to a unique system-wide organizational
performance model (Sicotte et al., 1998). In addition, since 2011 the provincial association has
annually disseminated to the rehabilitation organizations a dashboard containing 12

performance indicators.

185



The objective of this study was to describe the use made of the performance indicators
(contained in two dashboards covering financial years 2011-2012 and 2012-2013 and one

performance report), and to identify the factors influencing such use.

Conceptual frameworks

To better understand the mechanisms by which certain factors can positively or
negatively influence the use of performance indicators, the Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR) (Damschroder et al., 2009) was used to structure data
gathering and analysis. The CFIR is a comprehensive conceptual framework that contains five
domains believed to have an influence on the successful implementation of an intervention.
These five domains are: the external context in which the organization evolves, the
organization's own internal context, the characteristics of the individuals involved in the
implementation, the characteristics of the intervention that is to be used and the process of

implementation itself.

The Moynihan’s classification (2009) was mobilized to determine the type of the
performance indicators use: Purposeful use was associated with the use of data to improve the
organization’s performance by making informed strategic decisions and by putting these
decisions into action; Passive use was associated with a more passive behaviour consisting of
compiling and disseminating performance information, but with no real use of these
indicators; while we associated Political use with the use of information for advocacy

purposes (e.g., budget requests) or political representation.
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Methods
The research strategy used was an explanatory case study (Yin, 2003), the case being

all the Quebec rehabilitation organizations familiar with the performance indicators.

Data sources and recruitment of participants

Semi-structured interviews were conducted in person or by telephone with key
informants from the organizations under study. This data collection enabled an understanding
of respondents’ perceptions, concerns and opinions concerning organizational processes as
well as the organizations’ external and internal contextual factors related to the use of
performance indicators (Guest, Namey, & Mitchell, 2013). An interview guide with open
questions based on CFIR (Damschroder et al., 2009) was developed. The questions focused
on the use of the performance system, on its perceived benefits and limitations and the
organizational factors that influenced its use. Key informants were selected based on two
criteria: 1) the respondent was familiar with the performance indicators contained either in the
performance report generated for his or her institution or in the dashboards and 2) the
respondent had the authority to use these indicators. Respondents were recruited via the
provincial association of rehabilitation organizations. A consent form had to be signed prior to
the interview. All interviews were conducted by the same interviewer (DZ) either by phone or
in person. The interviews took place from February 2013 to May 2013. They lasted from 60 to

90 minutes, and were audio recorded and transcribed verbatim.

Analysis

A thematic analysis using QDA Miner 3.2.3 was conducted for each case, involving

the generation of codes, their assembly into themes and the review and refinement of the
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themes (Miles & Huberman, 1994). Themes refinement involved an iterative process between
the data of each case and the CFIR that guided the data collection. A coding scheme was
originally developed based on the interview guide. It was improved through the emergence of
new codes as the data were analyzed (Miles & Huberman, 1994). The unit of analysis was
each rehabilitation organization. An intra-case analysis was first performed followed by an
inter-case analysis of the themes to identify similarities and differences. Thus, each theme was
examined in terms of its influence as a barrier or facilitator in the use of performance
indicators in the context of each organization. For example, a theme or factor may have been a
facilitator in a rehabilitation organization because of its presence, but a barrier in another

rehabilitation organization because of its absence.

Use was categorized in the light of Moynihan’s work (2009). All the uses identified by
each organization were listed, and then classified according to Moynihan’s typology. The
organizations were then classified into two groups: those that had a predominantly passive use
of performance indicators (n=6) versus those who had a predominantly purposeful and/or
political use of performance indicators (n=10). Based on this classification, the factors
identified by the thematic analysis were compared, contrasted and synthesized to determine

their influence on these two groups of organizations.

Methods used to ensure the credibility of results
Several methods were employed to increase the credibility of our results. To ensure
confirmability, data collection and analysis was guided by theory. In addition, the authors met

regularly throughout the analysis phase to review the results and interpretations to minimize
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interpretation bias. To enhance credibility, the results were also presented in a report, and the
interpretation of the results discussed with key informants. They agreed that our interpretation
reflected their experience. Finally, to ensure reliability, software was used to encode the data
and a codebook with code definitions was produced and used in the analysis of the transcripts.
The study was approved by the Ethics Committee of the Centre for Interdisciplinary Research

in Rehabilitation of Greater Montreal.

Findings

A total of 18 key informants agreed to participate. These key informants all occupied
leadership positions in their respective organizations: 9 were CEOs and 9 held executive
positions that included the responsibility for organizational performance. These key
informants represented 16 of the 21 provincial rehabilitation organizations (76%) and thirteen

of the fifteen health regions of the province where there is a rehabilitation organization (87%).

Use of performance indicators

Our results show that all the organizations used performance indicators. Ten
organizations used performance indicators in a purposeful and/or political way while six
organizations only used indicators in a mostly passive manner. All the organizations started
with a rather passive use of performance indicators that initially consisted of using the
information to gain a general overview of their activities. This step was mostly conducted
during meetings of the executive committee.

“I received the report and shared it with my management team. Then we spent several hours

on a number of occasions looking at the report and trying to figure out what it was saying,
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trying to understand it. [ would honestly say that we used it more to find out what was going
on, and then, we ended up not using it for other purposes. We didn’t use it to draw up any
action plans.” RO 11
Some organizations were pro-active and took action in relation to the results
(purposeful use) while others remained at the stage of passive use.
“These data enabled us to become aware of what was going on. Then, there were some

internal actions to harmonize our data entry, and then to set targets.” RO 10

In fact, following the appropriation of performance information, some organizations
decided to investigate more and substantiate the results by comparing them with their
organizational data. If there was a match or if the level of underperformance was considered
by the organization as requiring action, organizational action priorities were identified and an
organizational action plan with objectives and targets for the underperforming domain was
developed. In addition, for the majority of organizations (n=10), the performance indicators
were used as reference for the development of their organizational dashboard either by
including some indicators as they were or in adapting them to better meet their needs. Finally,
there were other organizations (n=3) that used the results as ammunitions in negotiations with
their regional agency, reflecting a political use of performance indicators.

“This information becomes extremely useful when you are trying to work out your budget and
you have to explain that you need this additional amount to improve the waiting list because

you have to put new mechanisms in place.” RO 13
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Table 1 summarizes the use of performance indicators by type of use.

Table 1 Use of performance indicators by rehabilitation organizations

Purposeful use

Political use

Passive use

e Investigation of
gaps/underperformance in
order to understand their
causes or to validate
results

e Identification/development
of organizational
priorities/goals related to a
detected
underperformance

e Development of an
organizational action plan
in connection with an
underperformance
identified as requiring
organizational action

e  Adaptation and/or
inclusion of indicators in
organizational dashboard

Negotiation with
regional health
authority
Demonstration of
the organizational
impact of the
investments of the
regional health
authority

Comparison with
other
rehabilitation
organizations
Comparison of
organizational
performance
over time
(dashboard)
Discussion/
reflection on
performance
results

Factors common to organizations regardless of their type of use

Four factors were identified as common to the 16 rehabilitation organizations

regardless of the type of use of performance indicators: the need to develop performance

indicators, the compatibility of performance information with organizational needs,

complexity/simplicity of performance information and the support offered to the rehabilitation

organizations by the provincial association.

Need to develop performance indicators

All the rehabilitation organizations shared the perception that the development of

common indicators to assess their organizational performance was necessary. Indeed, key

informants indicated that measuring the performance of rehabilitation organizations has not
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progressed very far at the top levels of health authorities compared to other types of
organizations (e.g., acute care hospitals). Therefore, the rehabilitation organizations were
afraid that their performance would be compared to indicators that were not necessarily
appropriate for their missions and that could incorrectly evaluate them as being under-
performing. Key informants affirmed that the development of common and specific indicators
to rehabilitation organizations was a strategic objective to demonstrate to health authorities
that performance is an important concern for these organizations and that the evaluation of
organizational performance would be used to improve quality and the efficient use of
resources.

“This positions the rehabilitation organizations’ association as an organization that finds

performance important. Both strategically and operationally, it’s good that we have been

proactive on that level. If the data are given to the health ministry, are used by the health

ministry, it can distinguish the rehabilitation organizations from the Health and social

services centers and show that our situation is not the same.” RO 3

Compatibility of performance information with organizational needs
All the organizations shared the perception that the indicators were too global or macro
and poorly aligned to regional organizational issues, reflecting a low level of compatibility of
performance information with the organizational needs.
“The indicators that we used are those that are relevant to our organization. The indicators
represent certain issues of rehabilitation organizations, but they are to macro and lack

precision.” RO 1
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In addition, there was a shared feeling of disappointment in the difficulty in achieving
benchmarking with similar organizations because of the perceived specificity of the offer or
organization of services of each rehabilitation organization.
“Out of 21 institutions, there are, I believe, 17 which have an intensive functional
rehabilitation unit. Not one of them can claim that his unit is comparable to any

other.” RO 11

Complexity/simplicity of performance information

Using a unique theoretical performance model as a backdrop was seen as adding
complexity to the performance report. While perceived by key informants as comprehensive
and valid for describing the performance of an organization, its high number of dimensions
and the complexity of its analysis had the effect of diminishing its optimal use. Indeed,
respondents reported not having the ability or the resources to fully take advantage of the
information contained in the report. On the other hand, respondents felt that the dashboards
were much simpler to analyze and did not require special skills, mainly because they
contained fewer indicators.

“We're not at the stage of being able to make our own cross-analysis; just to be able to

understand what is written there is already a challenge in itself.” RO 7

Support of the provincial association of rehabilitation organizations

The provincial association of rehabilitation organizations offered an information day to
all rehabilitation organizations where the performance report and a detailed technical report
were presented. This session enabled respondents to become familiar with the performance

model underlying the evaluation and with the indicators used (e.g. definition, source), to
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understand the analyses carried out and to begin analyzing their own organizational report.
This contributed positively to the use of the report by all the rehabilitation organizations. As
well, the production and distribution of a preliminary analysis of the results by the provincial
association promoted the use of dashboards by revealing to users the major trends and changes
from a provincial perspective.
“You know, concerning the information we got this year, I am very satisfied. The dashboard
analysis contained regional elements that could establish a provincial trend. I found it very

helpful.” RO 2

Factors that distinguished organizations that engaged in purposeful/political use vs. passive
use of performance indicators

Three main factors contributed to distinguishing between organizations that engaged in
purposeful/political use of performance indicators vs. organizations that used them in a

passive manner.

Perceived quality of performance indicators: usefulness and validity

A key factor that distinguishes organizations that have engaged in purposeful/political
use of performance indicators from organizations that have made a rather passive use is the
perception of usefulness of performance information to the organization. In fact, all the
organizations that engaged in purposeful use indicated that some of the performance indicators
enabled them to make comparisons and to detect previously undetected organizational

underperformance deemed important enough to require organizational action.
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“We compared ourselves with similar organizations and realized that our productivity with
our clientele was lower compared to other organizations. So action plans were generated and

we are in the process of monitoring what we put in place. ” RO14

The organizations that engaged in purposeful/political use of performance indicators
attached particular importance to the validity of the data, investigating and corroborating the
results with additional internal data.

“We ran a comparison and there was definitely a gap. So we asked ourselves: is this a real
gap? Is it in the way we work? So we dug deeper into the data. Once that was done and even if
we adjusted the data to some extent, it was clear that our productivity was inadequate so we

had to act.” RO 16

The organizations who reported a passive use criticized the performance report as not
having sufficient indicators in certain dimensions (sometimes one indicator per dimension),
leading to a biased assessment of performance and therefore lacking in validity.

“Are two measures sufficient to reach a conclusion? Does that provide accurate information

or is it just an artifact of the way the information was collected.” RC 2

In addition, these organizations questioned the reliability of the data reported,
commenting that despite the clear definition of each indicator, inter-organizational
harmonization of the entry of indicators was not uniformly achieved in all organizations.

“For sure when we compare, we wonder, is the data really reliable? Between executives we

often discussed whether the data was really reliable.” RC 4
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Executive leadership
In the rehabilitation organizations that engaged in purposeful/political use of

performance indicators, executive leadership proved decisive in determining how much time
to provide for investigating under-performance and, when perceived necessary, to establish an
organizational action plan to address it. This leadership was also associated with the stability
of senior management and the management team in place.

“Benchmarking is a priority for me and senior management. Take for example the average

length of stay. How do I compare the organization to the provincial average and then after
how do I compare it to the national average? I see benchmarking as an opportunity to save on

costs that enables me to re-invest in more important projects.” RC 8

Available resources

The rehabilitation organizations that reported using the performance indicators in a
passive manner, mentioned that a lack of resources required them to prioritize other
organizational projects at the expense of the use of performance indicators.

“We really didn’t use the indicators. We had to be ready for an accreditation visit that came
one year earlier than the originally scheduled visit. [ would also say that budget cuts, lack of
staff, things like that definitely didn’t help.” RO 4

Discussion

This study examined the use of performance indicators and the factors that may have
influenced their use in rehabilitation organizations. Our results show that 63% of rehabilitation
organizations that participated in the study engaged in purposeful or political use of

performance indicators. Few studies looked at the type of use of performance indicators,
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possibly because they are not widely used by health organizations (Adair et al, 2003;
Marshall, Shekelle, Leatherman, & Brook, 2000), and when used, they are used mainly as
information tools (Kollberg, 2003; Siu, Levinton, & Brown, 2009). For example, in the
Canadian context, Siu et al. (2009) reported that only 21% of 80 Ontario hospitals surveyed
used performance indicators focused on women's health to implement concrete actions in

connection with this performance information.

The results of our study suggest that three key factors contributed to a purposeful or
political use of performance indicators. First, the perceived usefulness and validity of the
performance indicators emerged as a much more important facilitator than their compatibility
or perceived relevance. The importance of perceived usefulness and validity of the indicators
has also been raised in several studies (Chan & Ho, 2000; Cheng & Thompson, 2006; Lemire

et al., 2013; Mor, 2005).

The second key factor concerns the leadership of senior management. Organizations
that made significant use of performance indicators have distinguished themselves by having
leadership that is “directive” in the sense that the senior management decided that
improvements should be initiated. In addition, in these organizations “collective” leadership
(Ovretveit, 2010) was present in that the management was engaged in a collective action
focused on organizational improvement. The leadership and ongoing commitment of decision
makers and management has been reported in many studies as one of the determinants in the
use of performance information (Bourne et al., 2003; Chan & Ho, 2000; de Lancer Julnes &

Holzer, 2001; de Waal & Counet, 2009; Lemire et al., 2013). Our results support this finding.
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The third factor concerns available resources. The full range of activities related to
organizational performance require organizations to devote significant resources to the
collection and dissemination of data associated with the accountability and periodic
monitoring required by health authorities. The lack of integration and coordination of these
activities coupled with a challenging financial environment added to the lack of financial or
non-financial incentives related to performance measurement (Vérificateur général du Québec,
2010) require organizations to prioritize accountability activities versus those focused on
improvement. Despite these barriers, more than half of the organizations in our study were
able to provide the necessary resources for the realization of both accountability and quality
improvement activities. The need to invest sufficient resources is identified as a key factor in
the use of performance indicators in public organizations (de Lancer Julnes & Holzer, 2001;
Lemire et al., 2013), therefore it seems plausible that this investment will pay off if it is

supported by strong leadership.

Beyond the three factors predisposing an organization to make purposeful or active use
of performance indicators, our study identified four common factors regardless of the type of
use of performance indicators: the compatibility of performance information with
organizational needs, the need to develop performance indicators, the complexity/simplicity of
performance information and the support offered to the rehabilitation organizations by their
provincial association. In our study, the complexity/simplicity of the information had no
influence on the type of use of performance indicators. In fact, the organizations appropriated
performance indicators that corresponded to their skills and performed analyses that were

relevant and accessible to them. Most appreciated each indicator individually without linking

198



them to other indicators. This lack of skills, knowledge or expertise to perform more complex
analyses has been demonstrated by other authors (Chan & Ho, 2000; Lemire et al., 2013), who
have also shown the need to provide expert support to organizations. In our study, the support
from the provincial association, in the form of an informative workshop, proved sufficient to
support overall understanding, but was clearly inadequate to enable organizations to maximize
the analytical possibilities offered by this kind of data. Personalized support would be
preferable to encourage organizations to move to a more purposeful use of performance

indicators.

Practice implications

Several key recommendations are proposed that can be beneficial to health organizations

involved in similar activities to measure their organizational performance.

e [Establish knowledge sharing mechanisms. The essence of benchmarking is that it
can provide organizations the opportunity to adopt and adapt the organizational
processes of the most successful organizations instead of trying to discover these
processes by themselves. This involves the sharing of efficient processes with other
organizations (Cole, 2011; Kay, 2007). This sharing can be by inter-organizational
visits, however, this practice is uncommon in healthcare organizations (Ettorchi-Tardy,
Levif, & Michel, 2012). The introduction at the associative level of annual recurrent
mechanisms for structured discussions between organizations to identify performance

gaps and to share the performing processes would be a viable option.
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Provide support to conduct comparative performance analyses. Support for
analyzing performance data could be provided through access to expert consultants in
the field. For example, this service could be offered through individual counselling
sessions or by providing specific support for a group of comparable organizations. This
kind of support would allow organizations to maximize the opportunities offered by
performance data and could help to maintain their interest in organizational
performance in addition to promoting the organizational learning that is the main

objective of this kind of exercise (Cole, 2011; Ettorchi-Tardy et al., 2012).

Ensure the reliability of performance data. When doubts persist as to the quality of
data, organizations are forced to put a great deal of energy into ensuring that the
underperformance is real and not just due to incorrect data entry. Establishing a
recurrent process at the associative level such as an annual audit of organizations’ data
to ensure their accuracy and reliability, could lead to data standardization and be a way

to increase confidence in the reliability of organizations’ data.

Periodically review performance indicators. Health organizations operate in an
environment where their information needs are rapidly changing, and advances in
information technology and access to databases can provide a large variety of
information. Establishing a periodic review mechanism (Lemire et al., 2013) (e.g.,
every three years) would enable to examine the relevance of the indicators in an
updated context and provide the ability to explore whether new indicators that are

more relevant are available.
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e Diversify indicators so that they can cover different measurement levels
(provincial, regional, organizational) and organizational contexts. Organizations
do not have the same offer of services and do not all operate in the same environment
(e.g., regional, urban, affiliated or at a university). Offering a variety of indicators
would better meet the information needs of different organizations. One option would
be to issue a set of core indicators applicable to all organizations while another set of
specific indicators would be disseminated to a subset of organizations with common
characteristics, providing these facilities a better opportunity for comparison (Veillard

et al., 2005).

Study limitations

This study has some limitations. First, this study was conducted in one Canadian
province and was interested in a specific type of health organization: organizations providing
rehabilitation services to people with physical disabilities. Since the socio-political context and
the health care organization may vary in different health systems, these aspects must be taken
into account before transferring our results to other types of organizations or health systems.
While the ability to make generalizations from our study is limited, the transferability of our
findings is maintained and even strengthened due to the explicit description of the context in
which these health organizations operate as well as the common factors that influenced the use
of the performance indicators. This allows readers to extract information relevant to their
context (Yin, 2003). A second limitation is related to the method of data collection used, i.e.,
individual interviews. It is possible that a social desirability bias and/or recall bias have

distorted the respondents’ answers in connection with the use of organizational performance
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indicators or factors that influenced this use since the interviews were mainly focused on

respondents’ perceptions of these topics. The results should be interpreted with prudence.

Conclusion

This study makes several contributions. First, our results show that organizational
performance tools have the ability to support purposeful or political use, or in other words, to
support the initiation of projects to improve the quality of care or negotiations with decision
makers. In agreement with the theories of innovation implementation (Damschroder et al.,
2009) our results show that such use was influenced by factors including the perceived level of
quality of performance indicators, the organizational context and the external context. The
positive or negative influence of each factor is closely linked to the context in which each
organization operates. Future studies are needed to evaluate the real impact of the use of such

performance indicators by health organizations on the quality of care.
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Chapitre 6 Discussion

Le but de ce projet de thése était de mieux comprendre le processus d’implantation et
d’utilisation de SMP dans les organisations de réadaptation ainsi que les facteurs qui peuvent
influer sur ces derniers. Les trois manuscrits du chapitre précédent ont permis de répondre a ce
but. Afin de mettre en évidence comment les résultats fournissent une compréhension globale
de I’'implantation de SMP dans les organisations de réadaptation nous allons tout d’abord
discuter des principaux résultats de la présente recherche en fonction des quatre objectifs de
recherche exposés au premier chapitre pour terminer par une synthése globale des résultats.
Par la suite, nous allons aborder les différentes contributions théoriques et pratiques de cette
thése ainsi que de ses limites. Finalement, nous allons suggérer quelques pistes de recherche

dans le domaine de I’implantation des mesures de performance.

6.1 Niveau d’implantation des SMP dans les organisations de réadaptation

Nos résultats montrent que les décideurs des organisations de réadaptation ont tous
utilisé d’une fagon ou d’une autre I’information issue des SMP (articles deux et trois). Dans le
cas de I'utilisation du SMP organisationnel (article deux) nous avons qualifié de modéré le
niveau d’implantation du SMP car il y avait un écart entre I'utilisation collective principale
prévue par les décideurs et 1’utilisation collective rapportée. En pré-implantation, 'utilisation
principale prévue du SMP était I'utilisation ciblée i.e. que l’organisation voulait utiliser
I’information de performance pour soutenir la prise de décision dans un objectif d'amélioration
de la qualité grace a l'acces en temps opportun a des données objectives. Il y avait aussi une

forte intention d'utiliser le SMP comme un outil politique de négociation avec le CA de
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I’établissement et I’agence régionale. Toutefois, en post-implantation, I'utilisation rapportée du
SMP était principalement passive et était essentiellement pour faire le suivi de la réalisation
des objectifs organisationnels plutdt que pour soutenir la prise de décision pour I'amélioration
de la qualité comme initialement prévu. De méme, l'utilisation politique a été principalement
limitée a des fins de reddition de comptes grace a la dissémination stratégique de l'information
de performance au conseil d'administration de 1'hopital (environ 4 fois par an) et dans le
rapport annuel obligatoire a I’agence de santé régionale. De plus, le SMP n'a pas été utilisé

comme un outil de négociation avec ces instances comme prévu.

Dans le cas du SMP provincial (article trois), les résultats démontrent que le SMP a été
utilisé par tous les CRDP ayant participé¢ a I’étude (n=16). La majorité¢ des organisations
(63%) ont utilisé cette information de performance de fagon ciblée i.e. qu’ils ont entrepris des
actions pour améliorer la qualité de leurs soins. Etant donné que pour cette étude de cas, nous
avons procédé¢ a 1’évaluation de I’implantation du SMP provincial plus de deux ans apres son
développement et dissémination, il ne nous était pas possible d’établir I’utilisation visée du
SMP en pré-implantation. Par conséquent, 1’écart entre 1’utilisation prévue et rapportée n’a pu
étre évalué. Donc, pour porter un jugement sur le succés de 1’utilisation du SMP provincial,
nous avons utilis¢é comme indicateur 1’utilisation collective rapportée par chaque CRDP. En
nous basant sur cet indicateur et sur les experts en performance qui statuent que I’objectif d’un
SMP est une utilisation ciblée i.e. principalement pour I’amélioration de la performance, nous
avons qualifi¢ le niveau d’implantation du SMP provincial comme fortement réussi étant

donné qu’une majorité de CRDP I’ont utilis¢ de cette fagon.
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Globalement, nos résultats confirment que les organisations de réadaptation utilisent
I’information de performance de multiples fagons a la fois. Cependant, peu d’études sur le
sujet relatent ces multiples utilisations. La plupart des études ne rapportent souvent que
’utilisation prédominante laquelle selon I’étude, sera davantage politique, ciblée ou passive.
Par exemple, plusieurs études rapportent une utilisation surtout politique, principalement pour
la reddition de comptes (Kollberg, 2003) ou pour effectuer des demandes de financement
supplémentaires (Mannion & Davies, 2002) sans discuter d’autres types d’utilisations.
D’autres études rapportent une utilisation uniquement ciblée de la majorité des organisations
investiguées ou l’information de performance est revue régulicrement par des comités
décisionnels et différents types d’activités sont entreprises pour améliorer la performance sur
certains indicateurs (Schilling et al., 2010; Tu & Cameron, 2003; Tung & Yang, 2009).
Finalement, d’autres études ne relatent qu’une utilisation surtout passive ou I’information de
performance est trés peu utilisée (Marshall, Hiscock, & Sibbald, 2002; Siu, Levinton, &
Brown, 2009). Cependant, certains auteurs (de Lancer Julnes & Holzer, 2001) affirment qu’il
est important de continuer de disséminer de I’information de performance méme aux
organisations qui utilisent peu cette derni¢re, car cela contribue au développement d’une
culture d’amélioration et pourrait favoriser a plus long terme une utilisation ciblée de cette

information.

Dans les sections suivantes nous allons discuter de 1’influence des facteurs contextuels sur

I’implantation des SMP en structurant la discussion autour des cinq dimensions du cadre

conceptuel CFIR.
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6.2 Facteurs influencant ’utilisation du SMP

Cette section discutera des facteurs principaux qui ont influencé I’implantation de SMP
dans les organisations de réadaptation. Elle est organisée selon les domaines principaux du
CFIR qui a servi de cadre d’analyse des données et aborde globalement 1’objectif quatre de la
thése. Le niveau de préparation de 1’organisation, qui adresse le premier objectif de la these
sera d’abord discuté. Le niveau de préparation organisationnelle, méme s’il n’est pas un
domaine distinct du CFIR, est considéré par les experts en changement organisationnel comme
un précurseur essentiel a la mise en ceuvre réussie ou non d’une innovation (Weiner, Amick,
& Lee, 2008) de la I’importance de 1’évaluer et de le discuter de facon distincte. Tous les
domaines du CFIR ont exercé une certaine influence sur I’implantation et I’utilisation du SMP.
Dans chaque domaine du cadre conceptuel, chacun des deux cas est discuté, en mentionnant
I’article de la section des résultats auquel on référe, suivi d’'une synthése inter-cas. De plus,
lorsque présentes, les interrelations entre les construits ou les domaines, sont également

présentées.

6.2.1 Influence du niveau de préparation organisationnelle sur ’implantation et
P’utilisation d’un SMP
Dans le cas de notre recherche doctorale, nous avons procédé a I’évaluation du niveau de
préparation organisationnelle d’une organisation de réadaptation procédant a 1’implantation
d’un SMP organisationnel (article un). Plus précisément, nous étions intéressés a comprendre
quels étaient les facteurs qui auraient pu avoir une influence positive ou négative sur le niveau
de préparation de 1’organisation a utiliser le SMP par rapport au niveau de préparation au

niveau individuel.
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En accord avec d’autres études sur le sujet (Jessup, 2007; Paré et al., 2011; Rafferty,
Jimmieson, & Armenakis, 2013), nos résultats illustrent que le concept de préparation
organisationnelle est multidimensionnel. Nous avons identifi¢ 12 facteurs, répartis dans trois
thémes principaux, qui influencent le niveau de préparation organisationnelle : les
caractéristiques des utilisateurs visés du SMP, les caractéristiques du SMP et les
caractéristiques organisationnelles. Globalement, le niveau de préparation de I’organisation a
I’implantation du SMP a été qualifi¢ comme élevé en pré-implantation: 10 des 12 facteurs
identifiés étaient des facilitateurs et deux des barrieres. En effet, I’expérience préalable des
utilisateurs visés du SMP, leur perception de leur auto-efficacité a I'utiliser ainsi que leur
intention d’utiliser le SMP une fois implanté étaient tous des facteurs influengant positivement
le niveau de préparation organisationnelle. De plus, une vision commune des caractéristiques
désirées du SMP, le besoin collectif percu d’implanter un SMP, I’engagement de la haute
direction qui a donné la priorité a ce projet, qui a favorisé une gestion participative et
I’intention des décideurs d’utiliser les structures organisationnelles existantes pour intégrer le
SMP dans la routine quotidienne étaient également associés positivement au niveau de
préparation organisationnelle 8 un SMP. Les deux seuls facteurs identifiés qui ont influencé
négativement le niveau de préparation organisationnelle étaient la perception que les
ressources octroyées au développement et a 1’implantation du SMP étaient insuffisantes et

qu’il y aurait une résistance de certains membres de 1’équipe de direction.

Nos résultats démontrent également que le niveau de préparation élevé au SMP en pré-

implantation a été un facilitateur a son implantation et a son utilisation. D’autres études
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appuient I’importance d’un niveau de préparation élevé a une innovation donnée pour son
implantation réussie. Par exemple, une étude canadienne de Cunningham et al (2002) établit
qu’un niveau ¢levé de préparation organisationnelle élevé était un des meilleurs prédicteurs a
la participation a des activités d’amélioration de la qualité dans un hopital canadien. Une autre
¢tude de Hagerdon et al (2010) révele que des équipes cliniques qui avaient implanté
davantage de nouvelles pratiques de prévention de 1'hépatite avaient un niveau de préparation

organisationnelle plus élevé que les équipes en ayant implanté moins.

Cependant, méme si ce niveau de préparation élevé a exercé une influence positive sur
I’implantation du SMP, ce facteur, a lui seul, est insuffisant pour assurer une implantation
avec succes d’un SMP. Ceci est en accord avec plusieurs modéles ou cadres d’implantation
des innovations en santé (Damschroder et al., 2009; Greenhalgh et al., 2004). Comme il sera
discuté dans les sections subséquentes, de nombreux autres facteurs, de concert avec le niveau
de préparation organisationnelle, ont eu une influence sur I’implantation et 1’utilisation du

SMP.

6.2.2 Influence du contexte externe

Dans cette étude, I’influence du contexte externe a été évaluée avec les trois construits
suivants provenant du cadre conceptuel utilisé (CFIR) : les politiques externes et incitatifs; la
pression par les pairs et le cosmopolitanisme. Concernant I’implantation du SMP
organisationnel (article deux), aucun de ces facteurs n’a été percu par les décideurs comme
ayant influencé I’implantation du SMP. Toutefois, les répondants ont signalé un manque de

pression des politiques existantes et un manque d'incitatifs externes pour le développement et
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I’implantation d’'un SMP au niveau organisationnel. Les répondants estiment que méme si le
discours sur la performance est omniprésent dans le systéeme de soins de santé, les
organisations de réadaptation n’ont pas de réelle pression, autre que leurs besoins internes,
pour développer et implanter leurs propres SMP. En effet, ils rapportent que leur performance
organisationnelle est évaluée par les autorités provinciales de la santé par le biais de rapports
annuels comprenant un petit nombre d'indicateurs obligatoires (quatre en déficience physique)
ainsi que le bilan financier rapportant que I’équilibre budgétaire est atteint. Ils rapportent
¢galement que les organisations sont tenues par la loi de solliciter leur agrément
périodiquement et qu’elles sont aussi soumises a de nombreuses autres demandes de reddition
de compte imprévues de la part de leur agence régionale pour répondre aux nouvelles
préoccupations de ces dernieéres. Ces multiples exigences nécessitent la mobilisation de
nombreuses ressources pour produire les rapports exigés. La perception générale des
répondants est que I’évaluation de la performance des organisations de réadaptation de
maniére multidimensionnelle n’est pas valorisée par les autorités de santé. De plus, ces
décideurs estiment qu’il y a également un manque de coordination et d’intégration de
I’information qu’on leur demande de produire, ce qui n’est pas un incitatif pour s’engager
dans d’autres activités d’évaluation, tel I'implantation d’un SMP organisationnel, & moins de

pressions internes importantes.

De plus, malgré I'importance collective donnée a la mesure de la performance par
I’ensemble des organisations de réadaptation, concrétisée par I’implantation du SMP
provincial, les répondants rapportent ne pas avoir ressenti de réelle pression de leurs

partenaires du réseau de santé pour implanter leur propre SMP.
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Cependant, le contexte externe a contribué¢ a la priorisation de la performance et au
développement d’un SMP collectif provincial par les CRDP membres de I’AERDPQ. En effet,
la mise en place de tableaux comparatifs de la performance auprés d’autres types
d’organisations de la santé (ex : CSSS) ou d’autres programmes-services (ex : santé physique)
a engendré une crainte d’étre comparés sur la base d’indicateurs ne reflétant pas
nécessairement leur réalité. Par conséquent, ces organisations ont initi¢ le développement et

I’implantation d’un SMP provincial.

Globalement, ces résultats nous amenent a conclure que le contexte externe a exercé
une influence ambigiie sur I’'implantation de SMP dans les organisations de réadaptation. En
effet, son influence semble facilitatrice au niveau de I’implantation d’un SMP provincial
commun aux organisations de réadaptation méme si ces résultats de performance ne sont pas
diffusés aux autorités décisionnelles gouvernementales (ASSS et MSSS). Par contre, méme si
I’absence de politiques et de mesures incitatives pour promouvoir [’évaluation de la
performance au niveau organisationnel ne semble pas avoir influencé I’implantation du SMP
organisationnel, cela n’a pas non plus encouragé les organisations en ce sens. Plus
précisément, le manque d’alignement et d’intégration de la part des autorités de santé des
diverses exigences de reddition de compte a également été rapporté dans d’autres études ou
rapports (Damberg et al., 2011; Radnor & Lovell, 2003) comme n’étant pas un incitatif a la
mesure de la performance. En outre, il y a peu de reconnaissance, d'encouragement ou de
ressources financieres dédiés spécifiquement aux organisations qui initient des activités pour

mesurer leur performance ou qui sont reconnues comme étant performantes (Centre for Health
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Services and Policy Research, 2004; Lemire et al., 2013; Rabbani et al., 2011; Vérificateur

général du Québec, 2010) ce qui constitue également un frein a ce type d’évaluation.

En bref, méme si les organisations ont peu de pouvoir d’action sur ces facteurs du
contexte externe, il demeure important de reconnaitre et de comprendre leur potentiel

d’influence sur I’implantation d’une innovation telle que le SMP.

6.2.3 Influence des caractéristiques du SMP

Les résultats de notre premicre étude de cas (article deux) portant sur 1’implantation
d’un SMP organisationnel révelent que plusieurs des caractéristiques du SMP ont été
positivement percues par les répondants et ont été des facilitateurs a son utilisation (ex : utilité
ou avantages percus, niveau de complexité bas, qualité de la présentation visuelle) et ce, tout
au long de I’implantation du SMP. Cependant, deux autres caractéristiques du SMP se sont
avérées avoir une influence importante surtout sur le type d’utilisation du SMP effectué par
I’organisation. En effet, la qualit¢ du SMP développé et son manque d'adaptabilité pour
répondre aux besoins d'information émergents ont été identifiés comme des barrieres a son
utilisation pour la prise de décision et I’initiation de projets d’amélioration (utilisation ciblée).
La critique concerne le choix trop générique et stratégique des mesures de performance. Les
informateurs clés ont rapporté que les indicateurs étaient trop globaux, peu diversifiés et pas
assez opérationnalisés pour la prise de décision. En outre, 1’information de performance était
connue préalablement a sa dissémination au comité de direction et perdait donc de sa
pertinence. La pertinence percue des indicateurs, leur dissémination au moment opportun et la

fréquence de cette dissémination sont des facteurs importants ayant influencé 1’utilisation de
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SMP qui ont également été rapportés dans d’autres études (Adair et al., 2003; Cheng &

Thompson, 2006; de Waal & Counet; Lemire et al., 2013).

La sélection des indicateurs de performance lors de la phase de développement du
SMP joue un role important pour éclairer la prise de décisions des décideurs (McAdam,
Hazlett, & Casey, 2005; Wisniewski & Stewart, 2004). Dans les deux études de cas, la
sélection des indicateurs ne s’est avérée que partiellement compatible aux besoins des
utilisateurs. Ce manque de compatibilité a entrainé une utilisation différente, davantage axée
sur la reddition de compte, ce que d’autres auteurs ont aussi identifi¢ (Taylor, 2009). Cet enjeu
de compatibilité suggere que la poursuite d’un objectif de reddition de comptes et d’un
objectif d'amélioration de la performance avec le méme SMP risque d’étre complexe
(Halachmi, 2002; McDavid & Huse, 2012; Wisniewski & Stewart, 2004). Dans une
perspective d'utilisation politique ou la reddition de compte est importante, la crainte de ne
pouvoir atteindre certains objectifs et leur cible associée, peut amener les organisations a
minimiser ce risque en choisissant des cibles plus faciles a atteindre afin de s’assurer de leur
réalisation. Evidemment, en procédant ainsi on s’assure d’étre performant, mais en
contrepartie il y a aussi un danger que cette information de performance soit moins pertinente
ou compatible avec les besoins en information des décideurs. Une fagon d'aborder ce probleme
serait, dés la phase de développement, de développer des SMP complémentaires, avec un
niveau de détail plus élevé pour les besoins internes en vue d’une amélioration de la
performance, mais alignés et interdépendants afin de concilier ces différents objectifs et
répondre aux différents besoins en information des utilisateurs (McAdam et al., 2005;

McDavid & Huse, 2012; Wisniewski & Stewart, 2004; Yap et al., 2005). Plus spécifiquement,
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un tel SMP pourrait inclure une composante plus stratégique de reddition de compte pour le
conseil d’administration de I'établissement ou d'autres utilisateurs externes et une composante
plus opérationnelle et décisionnelle pour le comité de direction ou d'autres utilisateurs
internes. Le développement d'une composante plus opérationnelle pourrait encourager les
organisations a développer des SMP avec des caractéristiques (ex : qualité, pertinence, utilité
des indicateurs) qui répondront plus adéquatement aux besoins en information des décideurs

internes.

Concernant I’implantation du SMP provincial (article trois), les résultats sont
semblables. De facon générale, les avantages percus du SMP provincial (ex: permet
d’apprécier le niveau de performance organisationnelle en se comparant aux autres CRDP,
permet de suivre 1’évolution de la performance d’année en année, etc.) et le peu de complexité
percue du SMP ont influencé positivement son utilisation, car chaque organisation I’a utilisé

selon les compétences et I’expertise des directeurs en place.

La qualité per¢gue du SMP provincial (article trois), plus particulierement la validité et a
la fidélité des données, a permis de distinguer les CRDP qui ont fait une utilisation davantage
ciblée de I’information de performance par rapport aux CRDP qui en sont restés a une
utilisation passive. En effet, les organisations qui ont fait une utilisation ciblée des indicateurs
de performance ont accordé une importance particuliere a la validité des données qui a été
déterminée par ces organisations par une investigation et une corroboration de ces données par
d’autres résultats internes. Les organisations qui en sont restés a une utilisation passive ont

reproché au rapport de performance, de ne pas avoir suffisamment d’indicateurs dans certaines
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dimensions (parfois un seul indicateur par dimension), entrainant la perception d’un manque
de validité et par conséquent une appréciation biaisée de la performance. Ces mémes
organisations ont questionné la fiabilit¢ des données en mentionnant que malgré des
définitions claires pour chaque indicateur, la saisie de ces derniers demeurait non harmonisée.
D’autres études (Lemire et al., 2013; Mannion & Goddard, 2001; Marshall et al., 2000) ont
soulevé I’influence de la validité et de la fidélité percues par les utilisateurs sur leur utilisation

d’indicateurs de performance.

De fagon globale, dans les deux études de cas, les résultats montrent 1’importance de
certaines caractéristiques clés du SMP sur I'utilisation de ce dernier. Plus particuli¢rement, la
qualité percue du SMP est essentielle et influence le type d’utilisation. Plus les utilisateurs
percoivent que I’information de performance est valide, fidele et utile, plus ils auront tendance
a utiliser cette information (Chan & Ho, 2000; Cheng & Thompson, 2006; Lemire et al., 2013;
Mor, 2005; Taylor, 2009; Tu & Cameron, 2003) et a I'utiliser davantage pour ’amélioration
de leur performance organisationnelle que pour la reddition de compte ou tout simplement
comme outil de suivi ou d’information. Cependant, méme si les organisations ont per¢u que
les indicateurs étaient généralement peu pertinents ou compatibles avec leurs besoins en
information, il était suffisant qu’une organisation juge sa performance sous-optimale sur un
indicateur per¢u comme valide et important, pour qu’une action organisationnelle soit
entreprise. Notre étude fait donc ressortir que 1'utilité et la validité percues des indicateurs sont
des facilitateurs plus importants que la compatibilité ou la pertinence percue des indicateurs de

performance.
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Ceci nous amene a nous interroger sur les raisons de ce peu de compatibilité percue par
les utilisateurs visés du SMP provincial et du SMP organisationnel. En effet, dans les deux
¢tudes de cas, le projet de développement du SMP était initié a 1’interne, donc les décideurs
avaient toute la latitude de développer le SMP le plus aligné a leurs besoins en information.
Tel ne fut pas le cas. Autant le SMP organisationnel que le SMP provincial étaient peu
compatibles avec les besoins en information des décideurs. Une explication plausible dans le
cas du SMP organisationnel est la disponibilit¢ et I'octroi de peu de ressources pour le
développement du SMP. En effet, ’organisation ne disposait ni des ressources pour engager
un expert dans le domaine de la performance ni pour dédier un responsable dont la tache
principale aurait été le développement du SMP. L’influence des ressources sur le succes de
I’implantation d’un SMP a été rapportée dans plusieurs études (Adair et al., 2003; de Lancer
Julnes & Holzer, 2001; Lemire et al., 2013; Radnor & Lovell, 2003; Verzola et al., 2009). De
plus, autant pour le SMP organisationnel que le SMP provincial, les organisations avaient
décidé de n’utiliser que des indicateurs disponibles. Ce choix ¢était surtout li€é au coft
d’implanter de nouveaux indicateurs et a la difficulté de chercher un accord parmi les CRDP
sur les «meilleurs indicateurs» a développer. Cependant, les informateurs clés étaient tous
conscients des limites des indicateurs disponibles qui apportaient peu ou pas du tout
I’information souhaitée. Cet enjeu a également été discuté dans d’autres études qui ont fait
ressortir que l’utilisation d’indicateurs choisis uniquement sur la base de leur disponibilité
n’est pas toujours optimale pour favoriser ’amélioration de la performance (Adair et al., 2006;
Kraetschmer et al., 2014). Adair et al (2006), dans une revue systématique sur la mesure de la
performance dans le domaine de la santé, affirment qu’une tension dynamique devrait exister

entre le besoin d’indicateurs locaux disponibles par rapport aux bénéfices potentiels
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d’implanter de mesures standardisées plus coliteuses mais qui permettraient d’établir une
comparaison inter-établissement et auraient par conséquent davantage le potentiel de favoriser

I’amélioration de la performance.

6.2.4 Contexte interne

Les résultats de I’implantation du SMP organisationnel montrent que I’engagement
continu et le leadership de la haute direction ont été¢ décisifs dans I’implantation et 1’utilisation
du SMP. De plus, ce construit a été déterminant dans I’influence qu’il a exercée sur plusieurs
autres facteurs organisationnels dont le besoin organisationnel d’un SMP, I’engagement des
directeurs dans le projet, la priorité organisationnelle accordée au SMP ainsi que les ressources
octroyées a son implantation, la qualit¢é des communications et le climat d’apprentissage
organisationnel. Nos résultats montrent que ce seul construit, via I’influence qu’il a exercée
sur de nombreux aspects organisationnels, s’est révélé crucial dans le succes de I’'implantation
d’un SMP. Nos résultats viennent donc corroborer les résultats de nombreuses autres études
qui ont également montré I'importance qu’ont I’engagement et le leadership de la haute
direction sur le succes d’implantation de SMP ou autres initiatives visant I’amélioration de la
qualité des soins (Bourne et al., 2000; Kaplan et al., 2010; Kollberg, 2003; Lemire et al., 2013;

Radnor & Lovell, 2003; Weiner, Shortell, & Alexander, 1997).

En effet, le leadership de la haute direction s’est exprimé par une communication claire
aux directeurs et au CA de la plus-value et de I'importance d’implanter un SMP de fagon a
renforcer le besoin organisationnel d’un SMP, besoin déja présent dans 1’organisation. Ceci a

contribu¢ a maintenir ¢élevé tout au long de 1’étude, le besoin pergu d’un SMP et a été un
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facilitateur important de I’implantation du SMP. Une communication convaincante et de
qualité de la part des leaders de méme qu’une participation active des utilisateurs autant dans
la prise de décision que lors du processus d’implantation sont deux des stratégies les plus
efficaces pour optimiser 1’adoption et I'utilisation d’une innovation (Armenakis & Harris,
2002; Kotter, 1995). Plus précisément, la participation active facilite 1’appropriation de

I’innovation et I’engagement des utilisateurs (Bouckenooghe, 2008; Lemire et al., 2013).

Le leadership de la haute direction a également été décisif sur d’autres facteurs du
contexte organisationnel. En effet, une restructuration a dessein du comité de direction a
permis de passer d'un climat d'apprentissage pauvre en pré implantation du SMP, caractérisé
par la perception d’une inégalité du pouvoir entre les directeurs ou chacun travaillait en silo et
ou peu d’informations étaient partagées collectivement a un climat de collaboration ou le
travail d'équipe et le partage d’information était fortement encouragés. Cette amélioration des
relations de travail a conduit a un climat de confiance entre les directeurs et a entrainé un plus
grand partage et une diffusion plus rapide de l'information officielle (via des réunions
officielles, documents partagés), mais aussi des communications informelles (appels
téléphoniques, courriels, etc.). Ainsi, ce climat d’apprentissage plus favorable et I’amélioration
de la qualité des communications entre les directeurs ont été des facilitateurs a I’implantation
du SMP. Un climat de travail positif caractérisé par une ouverture au feedback, un sentiment
de sécurité psychologique et des relations positives entre les membres d’une équipe, est un des
facteurs associés a une implantation réussie d’initiatives d’amélioration de la qualité (Kaplan

et al., 2010) ou d’innovations en santé (Greenhalgh et al., 2004).
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Une autre influence décisive du leadership de la haute direction a été la quantité et le
type de ressourcés allouées au projet d’implantation du SMP. Les organisations de santé font
face a de nombreuses priorités en compétition les unes avec les autres jumelées souvent a des
ressources limitées. Par conséquent, un choix doit étre effectué¢ sur la distribution de ces
ressources. Dans le cas de Iimplantation du SMP, les informateurs clés ont pergu que les
ressources octroyées au développement et a I’implantation étaient insuffisantes, mais qu’il
n’aurait pas été possible d’en accorder davantage étant donné le contexte de restrictions
budgétaires qui prévalait dans 1’organisation. Le développement et I’implantation du SMP
devaient étre intégrés aux autres taches des directeurs et en utilisant des structures
organisationnelles formelles telles que les réunions du comité de direction. Cependant, tout au
long du projet de développement et d’implantation, la présence d’un cadre supérieur
responsable de la gestion et la coordination du SMP a été per¢ue comme étant un facilitateur a
I’implantation du SMP. La non-disponibilité¢ de ressources supplémentaires pour développer
un systéme d'information a obligé une extraction manuelle des données. Les ressources
limitées ont également abouti a l'incapacité d'investir beaucoup de temps dans la recherche et
le développement d'indicateurs alignés sur les besoins d'information des administrateurs. Par
conséquent, les ressources allouées au développement PMS et I'implantation ont surtout eu un
impact sur la qualité percue du SMP. On peut donc en conclure que sans étre une barricre a
I’implantation du SMP, les ressources allouées ont eu un impact sur le type d’utilisation du
SMP. De nombreuses études font état de I’'importance d’un octroi de ressources adéquat pour
assurer une mise en ceuvre réussie d’une innovation (Adair et al., 2003; de Lancer Julnes &
Holzer, 2001; Lemire et al., 2013; Radnor & Lovell, 2003; Verzola et al., 2009). Plusieurs

¢tudes sur I’implantation d’innovations rapportent des résultats similaires a I’effet que le
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manque de ressources n’a pas empéché les organisations d’implanter une innovation donnée et
ne constituent donc pas une barriere déterminante mais un obstacle parmi d’autres a surmonter
(Damschroder & Lowery, 2013; Teal, Bergmire, Johnston, & Weiner, 2012; Urquhart, Porter,
Sargeant, Jackson, & Grunfeld, 2014; Weiner, Haynes-Maslow, Kahwati, Kinsinger, &

Campbell, 2012).

Les résultats de I’implantation du SMP provincial (article trois) abondent dans le méme
sens que ceux de I’implantation du SMP organisationnel (article deux) quant & I’importance
décisive de I’engagement et du leadership de la haute direction sur le type d’utilisation du
SMP. En effet, dans les CRDP ayant fait une utilisation ciblée du SMP provincial, la haute
direction a donné la priorit¢ au SMP provincial en octroyant du temps a son comité de
direction pour analyser les informations de performance mais a aussi dégagé les ressources
pour permettre le développement et I’implantation de plans d’action dans 1’objectif
d’améliorer une sous-performance détectée et cela, malgré le fait que ces organisations
rapportaient, tout comme 1’ensemble des CRDP, avoir peu de ressources disponibles et faire

face a d’autres priorités.

En résumé, I’engagement continu de la haute direction est le facteur déterminant du
contexte interne quant a I’implantation et a 1’utilisation du SMP via le pouvoir décisionnel que
ces personnes ont sur le choix d’une innovation stratégiquement importante pour
I’organisation a implanter, sur 1’établissement des priorités, sur ’octroi des ressources et sur la
mise en place de pratiques pour engager et faire participer les utilisateurs visés dans

I’implantation de I’innovation.

225



6.2.5 Processus d’implantation
Seulement le processus d’implantation du SMP organisationnel a été évalué (article 2)
et cela avec quatre construits : la planification, l'exécution selon le plan, l'engagement des

personnes clés, et la réflexion et évaluation.

Globalement, le processus d’implantation, d’une durée d’environ 2 ans, a été marqué
par des périodes de ralentissement suivies par des périodes d’activités plus intenses selon les
priorités organisationnelles du moment, étroitement liées aux pressions internes et externes.
La planification s’est avérée étre une barriere importante a I’implantation et a ’utilisation du
SMP. En effet, malgré une planification des étapes de développement du SMP, comprenant
I’échéancier pour chacune des étapes, présenté et approuvé par le comité de direction, des
¢léments essentiels étaient manquants. Les informateurs clés ont rapporté que le partage d'une
vision commune de ce que serait le SMP, les besoins en information des directeurs, 1'utilité¢ du
SMP pour I'organisation et son utilisation prévue n’ont pas été abordés par le comité de
direction ni lors de la planification, ni par ailleurs lors de I'ensemble du processus
d’implantation et cela malgré les réunions régulieres préétablies du comité de direction offrant
une structure de communication formelle et réguliere utilisée autant pour le développement
que I’implantation du SMP. Ce manque de mise au point ou de partage d’une vision commune
du SMP désiré¢ a entrainé une perception de faible qualit¢ du SMP et d’un contenu peu
compatible avec les besoins en information. Cette situation a eu un impact négatif sur le type

d’utilisation du SMP, la limitant principalement a la reddition de compte.
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Plusieurs études ont documenté 1I’importance d’effectuer une planification détaillée du
processus d’implantation (Ham et al., 2008; Ovretveit et al., 2012). Le processus méme de
planification pourrait étre un moyen pour rendre 1’organisation et les utilisateurs visés du SMP
plus réceptifs a ce dernier en permettant a la haute direction de véhiculer une vision claire du
projet et de ses objectifs et lui permettrait ainsi de rallier les utilisateurs clés autour du projet,
ce qui ultimement pourrait favoriser I’implantation et 1’utilisation du SMP par ces derniers
(El-Jardali et al., 2011; Freeman, 2002; Greenhalgh et al., 2004; Lemire et al., 2013). De plus,
I’implication précoce des utilisateurs visés dans le processus de planification et d’implantation
pourrait favoriser leur engagement (Armenakis & Harris, 2009; Lemire et al., 2013) et
permettrait d’identifier leurs besoins en termes d’information utile pour la prise de décision, ce
qui augmenterait la compatibilité entre le SMP développé et leurs besoins en information ce
qui, encore une fois, pourrait favoriser positivement son utilisation (Adair et al., 2003; de
Waal & Counet; Kanouse, Spranca, & Vaiana, 2004; Lemire et al., 2013; Neely, 2004;

Schalm, 2008).

Le processus d’implantation comprend également 1’exécution de toutes les activités
nécessaires a I’implantation du SMP. Ce facteur a été évalué comme étant un facilitateur a la
mise en ceuvre du SMP. En effet, I'implication des directeurs dans I’exécution des activités
d’implantation a contribué a leur engagement dans ce projet. L’engagement des utilisateurs
visés du SMP via leur participation dans I’ensemble du processus allant du développement a
I’implantation a été rapporté comme étant un facteur nécessaire afin qu’un SMP soit implanté
et utilisé tel que prévu (El-Jardali et al., 2011; Goddard et al., 2000a; Kollberg, 2003; Lemire

et al., 2013; Mannion & Davies, 2002). Une autre stratégie qui a favorisé 1’engagement des
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directeurs fut de désigner une personne responsable de I’implantation et de définir clairement
quel directeur était responsable de fournir quelles données. Ces stratégies, qui ultimement ont
contribu¢ a favoriser I’implantation de SMP, ont également été rapportées dans d’autres études

(Kollberg, 2003; Rabbani et al., 2011).

La réflexion et I’évaluation constituent des mécanismes essentiels permettant de faire
un apprentissage collectif par un partage de I’information, des expériences et des
connaissances de chacun avec les autres membres du groupe. D’ailleurs, un des buts
principaux de l'information de performance est d'offrir la possibilité aux décideurs d’apprendre
sur les activités qui sont évaluées, ce qui par la suite pourra favoriser une meilleure prise de
décision (Behn, 2003; Moynihan, 2005). Cependant, pour qu’un tel apprentissage collectif ait
lieu, il faut que certaines conditions soient présentes. Un contenu du SMP jugé comme
pertinent, une diffusion de ce contenu au moment opportun et la fréquence de la rétroaction
(Moynihan & Landuyt, 2009; Taylor, 2011) ont été cités comme étant d’une importance
primordiale pour permettre aux décideurs d'interpréter individuellement et collectivement les
informations sur les indicateurs, en tirer des lecons et appliquer cet apprentissage pour
favoriser des améliorations (Behn, 2003). Comme nos résultats I’ont montré, dans le cas de
I’implantation du SMP organisationnel, cette condition était loin d’étre optimale. D’autres
facteurs contextuels contribuant a ce que le processus d’apprentissage se réalise ont également
¢été identifiés dans les écrits scientifiques. L’existence de structures organisationnelles dans
lesquelles les employés cherchent a examiner, a discuter, a interpréter l'information de
performance afin d’en créer un sens commun et juger si une action a entreprendre est un de

ces facteurs nécessaires (Moynihan & Landuyt, 2009).  Cependant, ces structures
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organisationnelles en place ne fonctionneront que si elles se produisent au sein d'un climat
d’apprentissage favorable caractéris¢é par un sentiment de confiance et de sécurité
psychologique ou le libre partage de I’information est accepté méme lorsque les points de vue
différent, ou il y a absence de blame en cas d’erreur et ou il y a un temps suffisant alloué pour
la réflexion et I'évaluation (Damschroder et al., 2009; Lemire et al, 2013; Moynihan &
Landuyt, 2009). Dans le cas de I’implantation du SMP organisationnel, malgré la structure
organisationnelle formelle offerte par les réunions bimensuelles du comité de direction et un
climat d’apprentissage favorable, le potentiel d’apprentissage organisationnel en lien avec
I’information de performance a été limité surtout par ’absence de temps dédié a la réflexion et
a I’évaluation collective du SMP jumelée a une perception du contenu du SMP comme étant
moins pertinent et a la dissémination d’une information de performance déja connue par les

décideurs.

6.3 Limites de la recherche

Notre recherche comporte trois limites qu’il est important de reconnaitre et de discuter.
Tout d’abord, une premiére limite est liée a la transférabilité de I’étude. La transférabilité
d’une étude qualitative est accrue si une description détaillée est fournie des participants de
I’étude, du contexte et de la méthode de recherche utilisée (Guba & Lincoln, 1989). La
transférabilité de notre étude est renforcée car ces €léments ont été décrits. De plus, une
généralisation analytique (Yin, 2003), propre aux études de cas, pourrait étre faite concernant
les facteurs ayant une influence sur la mise en ceuvre et l'utilisation du SMP. En effet, ces

facteurs sont dérivés d'un cadre théorique (CFIR) et sont corroborés par la recherche

229



empirique sur la mise en ceuvre des SMP dans différents types d'organisations publiques, y
compris les organisations de soins de santé. Néanmoins, cette étude devrait étre reproduite
dans d'autres organisations de réadaptation situées dans d’autres systémes de gouvernance

afin d’établir sa généralisation avec plus de confiance.

Une deuxi¢me limite, présente dans le deuxi¢me cas étudié, est liée au fait qu’un seul
informateur clé¢ par CRDP a été interviewé. En effet, typiquement, un SMP est utilisé par un
groupe de décideurs et non un seul individu. Cependant, pour des raisons de faisabilité, nous
n’avons interviewé qu’un seul décideur par CRDP. Néanmoins, ces décideurs occupaient des
postes clé et étaient les mieux informés de 1’implantation et de 1’utilisation du SMP dans leur
organisation. De plus, ces informateurs provenaient de différentes organisations et c’est
I’analyse transversale des données qui a permis de dégager les similitudes et les différences
entre les organisations quant a leur utilisation de SMP et les facteurs ayant influencé cette
utilisation. De plus, la premicre étude de cas qui a permis de recueillir ’expérience et la
perception d’un groupe de décideurs sur un SMP organisationnel a également contribué a

minimiser cette limite.

Une troisiéme limite de notre recherche est la possibilité qu’un biais de désirabilité
sociale ait été présent dans les deux études de cas, ou les répondants présentent I’utilisation du
SMP par leur organisation sous un jour favorable et minimisent ou omettent de discuter de
facteurs ayant influencé négativement cette utilisation. Ce biais a pu étre en partie limité par le

fait que préalablement aux entrevues un rappel était fait aux informateurs clés que leurs
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réponses seraient confidentielles et que leur organisation ne pourrait pas étre identifiée

d’aucune facon lors de toute présentation des résultats.

6.4 Contributions de la thése

Cette theése doctorale a fait avancer notre compréhension de I’'implantation de SMP
dans les organisations de santé, particulicrement les organisations de réadaptation, et apporte
donc plusieurs contributions qui peuvent étre d’intérét surtout pour les organismes
gouvernementaux responsables de ’amélioration de la performance dans les organisations de
santé et les décideurs concernés par le volet qualité et performance dans les organisations de

santé.

Tout d’abord, cette thése a permis de reconnaitre et de comprendre le potentiel
d’influence du contexte externe sur I’implantation de SMP dans les organisations de
réadaptation. Le contexte externe est important a considérer dans I’implantation de SMP
méme si les organisations ont peu de possibilité d’agir ou d’influencer leur environnement
externe. Nos résultats montrent que les organisations de réadaptation ont entrepris le
développement et ’implantation de SMP organisationnels ou communs sous leur propre
initiative sans incitatif fort des instances gouvernementales. Par conséquent, ces constats
suggerent qu’il serait souhaitable que les organismes responsables de I’amélioration de la
performance établissent des collaborations avec les établissements ayant une méme mission
(ex : les CRDP) afin d’¢laborer conjointement des SMP comprenant des objectifs communs,
des indicateurs, des cibles et des échéanciers pour les atteindre. Ceci permettrait aux différents

détenteurs d’enjeux (public, patients, organisations, MSSS) d’avoir acceés a des rapports
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comparatifs sur la performance des établissements. Un bon point de départ pour développer
des SMP communs serait évidemment les SMP associatifs existants, tel celui développé par
I’AERDPQ pour les CRDP. De plus, ces organismes gouvernementaux pourraient mettre en
place des incitatifs sous forme d’obligations pour encourager les organisations d’entreprendre
des actions d’amélioration de leur performance suite a 1’analyse comparative de leur

performance.

Nos résultats et d’autres études (Adair et al., 2003; Yap et al., 2005) montrent aussi
qu’un SMP commun ne peut pas fournir toute I’information de performance nécessaire aux
organisations en lien avec leurs objectifs stratégiques, par conséquent le développement et
I’implantation de SMP organisationnels semblent étre incontournables. Donc, il serait
¢galement souhaitable que les organismes gouvernementaux soutiennent financiérement les
organisations qui entreprennent ce genre de projet. Ce soutien financier pourrait se concrétiser
par des montants alloués spécifiquement pour le développement et I’implantation d’un SMP et
aussi par un soutien sous forme d’experts en performance qui pourraient agir comme
facilitateurs dans les organisations mais dont les frais seront défrayés par le MSSS. A part ces
incitatifs financiers, d’autres incitatifs pourraient étre mis en place sous forme de
reconnaissance ou par exemple une initiative de mesure systématique de la performance

organisationnelle serait soulignée dans des publications officielles ministérielles.

En bref, il serait bénéfique que les instances gouvernementales prennent le leadership
dans le dossier de la performance des établissements de santé. En élaborant des SMP adaptés

aux types d’organisations de santé, ils leur enverraient le message clair que la performance et
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sa mesure sont des aspects importants pour le gouvernement. De plus, I'utilisation d’incitatifs
diversifiés et de facon complémentaire permettrait de créer une synergie qui favoriserait la

mesure de la performance et surtout I’utilisation des résultats de performance.

Les autres contributions pratiques de cette thése, formulées sous forme de
recommandations, portent sur les facteurs contextuels propres aux organisations qui
fournissent un levier d’action ou qui offrent la possibilité d’agir aux décideurs et a tous ceux

qui sont responsables de I’implantation de SMP dans les organisations de santé.

Tout d’abord, les décisions et les actions des leaders des organisations de réadaptation
ont un impact important sur le développement et I’implantation avec succes ou non de SMP.
En effet, tout d’abord, ils ont une influence décisive sur la décision de 1’organisation d’adopter
un SMP en sachant créer ou renforcer le besoin organisationnel de ce SMP. Ensuite, ils jouent
un réle important dans la qualité¢ de la planification de I’implantation du SMP dans leur
organisation. Une phase de planification optimale et une vision commune du SMP
comprenant, entres autres, les objectifs du SMP, son utilisation visée et les besoins en
information des directeurs, auront un impact certain sur le type d’utilisation du SMP. Par
conséquent, une recommandation serait d’accorder une grande importance a cette étape
essentielle car en plus de permettre de traiter les points mentionnés plus haut, elle contribuera
a clarifier les attentes autant des utilisateurs visés envers le SMP que les attentes de la haute
direction sur les rdles et ’implication de chacun ainsi que l’utilisation attendue de cette
information de performance. Cette étape, outre sa contribution additionnelle de préparer

I’organisation a I’implantation du SMP, pourra également servir a identifier la quantité et le
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type de ressources nécessaires pour réaliser un SMP correspondant a la vision commune

développée par les utilisateurs visés.

Une deuxiéme recommandation est liée au contenu du SMP. Nos résultats ont
démontré I’'importance d’un contenu per¢gu comme étant valide et utile. Il est donc souhaitable
de favoriser le développement d'un SMP aligné avec les besoins en information des
utilisateurs visés en offrant un contenu compos¢ d’une diversité d’indicateurs dont le résultat
est sous le controle de 1’organisation et dont la mesure peut mener a des actions concrétes. De
plus, il est fortement suggéré de revoir le contenu du SMP périodiquement et de I’adapter aux
besoins en informations des utilisateurs afin de favoriser sa pérennisation ou son utilisation a
long terme. Une autre adaptation possible du SMP, au cas ou la dissémination de 1’information
de performance serait per¢ue comme représentant un trop grand risque ou menace pour
I’organisation, serait de favoriser le développement de sections distinctes du SMP : une
section spécifique dont les résultats seront disséminés a 1’externe, pour la reddition de compte
par exemple, et une autre section dont les résultats ne seront disséminés qu’a ’interne et qui

pourront étre davantage utilisés pour 'amélioration de la qualité.

Finalement, il est également souhaitable de ne pas négliger d’octroyer un temps
suffisant pour 1’évaluation et la réflexion collective en lien avec les progrés de I’implantation,
les résultats de performance et leur utilisation organisationnelle ainsi que l'utilité et la
satisfaction des utilisateurs avec le SMP. Ceci pourrait favoriser [’apprentissage

organisationnel qui est un préalable essentiel a la mise en ceuvre d’activités d’amélioration.
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6.5 Pistes de recherche

Plusieurs pistes de recherche émergent a la lumicre des résultats obtenus. Tout d’abord,
il serait pertinent d’explorer la pérennité de I’implantation dans les organisations de
réadaptation de tels systémes de mesure de la performance. En effet, I'Institut NHS pour
l'innovation et 1'amélioration (NHS Institute for Innovation and Improvement, 2010) estiment
que jusqu'a 70% de tous les changements organisationnels ne survivent pas ou ne sont pas
soutenus a long terme. De plus, les recherches évaluatives suggérent que ce concept devrait
étre étudié comme un phénomeéne distinct de I’implantation des innovations (Stirman et al.,
2012). Notre recherche a dégagé quelques facteurs qui peuvent influencer négativement
I’utilisation a long terme des SMP, mais leur présence ou leur influence peut changer dans le
temps. Par conséquent, il serait intéressant d’explorer I’'impact a plus long terme de facteurs
tels le manque de compatibilité de 1’information fournie par le SMP par rapport aux besoins
des décideurs, les autres priorités organisationnelles nécessitant une distribution optimale des
ressources et le peu de temps disponible aux décideurs pour revoir, améliorer et adapter le

SMP a leurs besoins ainsi que d’explorer I’influence d’autres facteurs.

Par ailleurs, dans le contexte de la nouvelle réforme du systéme de santé, une piste
intéressante a explorer sera d’évaluer la capacité des SMP existants a s’adapter et a évoluer.
L’impact réel sur la performance organisationnelle des différentes utilisations potentielles de
SMP mérite aussi d’étre étudié. Les dimensions particulieres de la performance qui sont
privilégiées par les décideurs, les liens causaux entre la mesure des indicateurs, les actions
entreprises et ’amélioration de la performance ont été peu investigués dans les organisations

de santé (Adair et al., 2006) et pas du tout au niveau des organisations de réadaptation.

235



Une derniére avenue de recherche proposée est d’explorer si des processus et des
stratégies d’apprentissage inter-organisationnels sont utilisés par les CRDP suite a leur
utilisation du SMP provincial. De plus, un intérét particulier pourrait étre porté aux types de
stratégies utilisées par les CRDP afin de partager leur processus les plus performants. En effet,
le propre de I’analyse comparative est qu’elle peut fournir aux organisations 1’opportunité
d’adopter et d’adapter les processus organisationnels des organisations les plus performantes
au lieu d’essayer de découvrir ces processus par elles-mémes. Cet apprentissage implique un
partage des processus performants avec les autres organisations (Cole, 2011; Kay, 2007).
Néanmoins, ce processus est peu investigué dans les organisations de santé et mériterait

assurément de 1’étre (Ettorchi-Tardy, Levif, & Michel, 2012).

236



Chapitre 7 Conclusion

Cette étude doctorale est la premicre, a notre connaissance, a avoir étudié¢ 1’influence
d’une diversité de facteurs, dont le choix était fondé sur un cadre théorique holistique, sur
I’implantation et Iutilisation de SMP dans les organisations de réadaptation en déficience
physique. Nos résultats ont révélé que les SMP sont utilisés de fagon concomitante comme
outil d’information, pour initier des projets d’amélioration de la qualité des soins ou pour
négocier avec les autorités de santé. Cette utilisation diversifi¢e des SMP est le résultat de
I’interaction complexe et a différents degrés du contexte interne propre a chaque organisation,
des caractéristiques percues du SMP, des processus d’implantation appliqués et du contexte
externe dans lequel évoluent les organisations de réadaptation. Cette étude a ainsi révélé qu’un
leadership et un engagement continu de la haute direction sont essentiels pour créer un climat
favorable a I’implantation d’innovation tels les SMP. En effet, I’engagement continu et le
leadership de la haute direction ont été des facteurs décisifs dans I’implantation et ’utilisation
du SMP par I’influence qu’ils ont exercé sur plusieurs autres facteurs organisationnels dont le
besoin organisationnel d’un SMP, I’engagement des utilisateurs visés dans le projet, la priorité
organisationnelle accordée au SMP ainsi que les ressources octroyées a son implantation, la
qualité des communications et le climat d’apprentissage organisationnel. Toutefois, méme si
certains de ces facteurs, comme les ressources octroyées a I’implantation du SMP, la priorité
organisationnelle de ce projet et le climat d’apprentissage, se sont révélés a long terme
inadéquats, les barrieres qu’ils ont constituées se sont avérées étre insuffisantes pour empécher
I’implantation réussie et I’utilisation diversifiée des SMP. Néanmoins, ces facteurs ont eu une

influence sur le type d’utilisation des SMP, qui pour certaines organisations de réadaptation a



¢été davantage passif que ciblé ou politique. Cette étude confirme également I’'importance des
caractéristiques du SMP aux yeux des utilisateurs visés. En effet, la perception quun SMP est
de qualité et qu’il fournit de I’information utile a contribué positivement a son implantation et
a son utilisation. La complexité de I’information de performance ou le peu de compatibilité¢ de
cette information avec les besoins des utilisateurs ont été des barriéres de moindre importance,
qui ont été contournées a la fois grace aux autres caractéristique positives du SMP mais aussi
par le contexte interne généralement favorable a I’implantation d’'un SMP. Un SMP de qualité
et utile est donc un élément nécessaire mais insuffisant seul & assurer son utilisation sans la
prise en considération des autres facteurs du contexte organisationnel interne. Finalement, le
soutien d’un organisme externe comme I’AERDPQ s’est avéré indispensable autant pour le
développement que I’implantation de SMP par les organisations de réadaptation malgré

I’absence de politiques et incitatifs gouvernementaux a cet effet.

Les résultats de cette étude contribuent donc a accroitre la base de connaissances sur
les divers facteurs contextuels qui influencent I’implantation et I’utilisation d’innovations dans
les organisations de santé. Elle démontre la valeur de I’¢tude de cas comme stratégie de
recherche pour I’analyse de I’implantation d’innovations tels les SMP dans les organisations
de santé ainsi que la pertinence et I'importance pour produire des connaissances scientifique
crédibles d’utiliser un cadre conceptuel qui a une perspective holistique ou de systéme et qui
comprend une diversité de facteurs couvrant ’environnement, au sens large, des organisations.
Autant les décideurs au niveau des organisations de santé qu’au niveau des organismes
gouvernementaux responsables de leur performance peuvent utiliser les résultats de cette

¢tudes et les lecons apprises pour mieux comprendre les facteurs contextuels en jeu lors de
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I’implantation d’un SMP et ainsi mieux planifier le processus d’implantation. De futures
recherches devront se pencher sur la pérennisation de tels systemes de performance dans les
organisations de santé et sur l'impact réel de ces systtmes sur la performance

organisationnelle et la qualité des soins.
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Annexe 1 : Guide d’entrevue initial (t1) en pré-

implantation du systeme de mesure de la performance

Date : Lieu

Heure de début : Heure de fin :
Intervieweur : Co-animateur
Introduction

Bonjour, je m’appelle Diana Zidarov, je suis physiothérapeute de formation et je travaille depuis
plus de 15 ans a [...]. Actuellement, je suis en train de faire un doctorat sous la supervision de
Lise Poissant et Claude Sicotte de ’Ecole de Santé Publique. Je m’intéresse a la mesure de la
performance dans les organisations de santé plus particuliérement en réadaptation. Cet intérét
origine de mon projet de maitrise qui a porté sur les effets cliniques de la RFI des PAMI. Je me
suis par la suite intéressée a la mesure mais a un niveau plus macro qui est I’organisation.

[...] réfléchit au systéme de mesure de la performance qu’elle compte implanter et a amorcé
I’identification de différents indicateurs de performance. Il y a peu de connaissances actuellement
sur les facteurs qui influencent positivement ou négativement 1’implantation d’une innovation
comme un systéme de mesure de la performance.

L’entrevue d’aujourd’hui, d’'une durée maximale d’une heure trente, vise a mieux comprendre le
processus d’implantation d’un tel systéme a [...]. Nous parlerons de ce qui a amené 1’organisation
a s’investir dans ce projet, de votre perception de ce que le systéme est ou devrait étre, des

objectifs visés, des barriéres et facilitateurs, etc.

Confidentialité et anonymat:

Toutes les informations que vous allez me divulguer vont rester confidentielles. En aucun cas, il
ne sera possible de vous identifier lorsque les résultats de 1'étude seront présentés ou publiés. Seul
les membres de ’Equipe de recherche aura accés a l'information pour en faire l'analyse. On peut
en tout temps cesser 1’enregistrement pour certaines questions.

*Formulaire de consentement a faire signer

**Enregistrement audio : le mentionner et demander autorisation

Avez-vous des questions ?
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On part ’enregistrement

En début d’enregistrement mentionner le nom et le titre de la personne interviewée

Je vais vous poser des questions ouvertes sur différents sujets liés au systéme de mesure de la
performance que I’[...] veut implanter. Ce qui m’intéresse c’est vos réflexions sur le sujet donc

n’hésitez pas a ajouter tout ce qui vous semble pertinent.

Description des personnes interviewées

Tout d’abord, j’aimerais vous poser quelques questions pour m’aider a comprendre votre

role dans ’organisation

Questions principales Questions complémentaires

Pouvez-vous me décrire vos fonctions

principales ou votre role dans 1’organisation ?

Depuis combien de temps étes-vous a ce poste | ¢  Combien d’années d’expérience avez-vous
dans ce type de poste ?

e Quel est votre niveau d’éducation ?

e Avez-vous des affiliations
professionnelles ?

au sein de I’organisation ?

Contexte ayant influencé la décision d’implantation

Maintenant j’aimerais que vous me parliez des raisons qui ont motivé PIRGLM, selon vous,

a développer et a implanter un systéme de mesure de la performance

e Quelle est I'importance de ce projet pour | Chercher le déclencheur
’organisation ?

e Selon ce que vous savez, quelles sont les
circonstances a I’origine du projet sur la
mesure de la performance
organisationnelle ?

e Comment la décision de développer et
implanter le systéme a-t-elle était prise ?

Décision consensuelle, imposée, vote

e Qui a participé au processus de décision ? | majoritaire ?

e Dans quelle mesure la décision
d’implanter le systéme de mesure de la
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performance a-t-elle t influencée par des
facteurs contextuels externes vs par des
préoccupations internes

e Pensez-vous que le contexte
organisationnel actuel est favorable a
l'implantation d'un systéme de mesure de
la performance

Comme par exemple d’autres organisations qui
ont implanté de tels systémes, pression du
MSSS pour la reddition des comptes, influence
du projet de la mesure de la performance

effectu¢é avec le support de I’AERDPQ,
réseautage avec  d’autres  organisations
similaires

Que pensez-vous du timing d’implanter ce
systéme, est-ce le bon moment ?

Questions de clarification :

e Pouvez-vous m’en dire un peu plus ?
e Pouvez-vous m’en dire davantage?
e Pouvez-vous me donner des exemples?

Description du syst¢éme de mesure de la performance

Questions principales

Questions complémentaires

e Comment concevez-vous ce systeme de
mesure de la performance ?

e Pour qui sera-t-il implanté i.e. qui sont les

utilisateurs visés ?

e Quand sera-t-il implanté : échéancier ?

e  Qui collectera I’information,
e A quelle fréquence ?
e Qui fera I’analyse des données?

e Quels seront les avantages de ce systéme
par rapport a ce qui se fait actuellement ?

Quels sont les objectifs généraux visés par ce

systéme de mesure de la performance

Quels objectifs particuliers visez-vous dans
votre direction avec I’implantation de ce

systeme

Comment sera-t-il développé, par qui?

Quelles directions et/ou programmes seront

impliqués dans le développement ;

I’implantation; 1’utilisation des données
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e Voyez-vous des inconvénients a implanter
un tel systéme? Pourquoi?

e Aurez-vous un role a jouer dans
I’implantation? Lequel ?

® Que pensez-vous que I’implantation de ce
systéme changera pour vous ?

e De fagon générale, comment
I’information obtenue sera-t-elle utilisée
ou intégrée dans le processus de décision,

o a quelle fréquence I’information

colligée sera-t-elle fournie aux
personnes concernées

e Comment allez-vous utiliser cette
information dans le cadre de votre travail

o Comment s’insérera-t-il dans vos taches
habituelles de travail ?

e Avec quelles autres de vos taches ce
systéme est-il en compétition ?

Questions de clarification :

e Pouvez-vous m’en dire un peu plus ?
e Pouvez-vous m’en dire davantage?
e Pouvez-vous me donner des exemples ?

Processus d’implantation prévu

Questions principales Questions complémentaires

e FEtes-vous au courant des étapes Avez-vous ¢élaboré un plan d’implantation ?
prévues pour effectuer I’implantation
du systéme ?

e Pouvez-vous me les décrire?

e Qui était ou sera impliqué dans
I’¢laboration de ce plan

e Quelles sont les prochaines étapes?

e Pouvez-vous m’indiquer les étapes
déja complétées?
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Pouvez-vous me parler des ressources
humaines et financiéres qui seront
nécessaires pour avancer le projet ?
comment ce projet sera financé

Pouvez-vous me parler des autres
ressources prévues qui seront
investies pour I’implantation

Comment les utilisateurs seront-ils
familiarisés avec ce systéme?

Pensez-vous qu’il y aura de la
résistance a implanter ce systéme ?

Il y aura-t-il des incitatifs qui seront
mis en place (ou récompense) pour
inciter les individus a utiliser le
systeme ?

Il y aura-t-il une période d’essai du
systeme ?

Quelle possibilité ou latitude sera
laissées aux utilisateurs de modifier
les indicateurs ou d’autres parametres
selon leurs besoins?

Quel soutien organisationnel auront-
ils?

Il y aura-t-il des personnes
formellement responsables de
I’implantation (personnes-clés)

Ya-t-il un mécanisme de prévu pour
suivre I’atteinte des étapes planifiées
ou les progres dans I’implantation
(évaluation du processus)?

A quelles barriéres pensez-vous faire
face durant I’implantation (individus :
attitude, résistance; organisationnelles
o Comment pensez-vous y
remédier

Equipement, ressources humaines, experts dans

le domaine, consultants, etc.

Auront-ils une formation ? Si oui sous quelle

forme, fréquence, donnée par qui ?

Il y aura-t-il un mécanisme pour recueillir le
feedback de cet essai afin de faire les

modifications nécessaires ?

Quel sera leur role, a qui devront-elles rendre

compte du processus
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o Quels sont les facteurs qui selon vous
favoriseront I’implantation de ce
systeme

A quelle fréquence? Comment les personnes
concernées seront-clles informés de 1’¢état
d’avancement de I’implantation ?

e Est-ce qu’il y aura un volet évaluation
d’inclus ?

Avec quelles autres priorités organisationnelles
le développement et I’implantation de ce

systéme est-il en compétition

Conclusion : Cela termine mes questions, auriez-vous autre chose que vous aimeriez ajouter

ou discuter ?
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Annexe 2 : Guide d’entrevue final (t2) en post-implantation

du systéme de mesure de la performance

Un SMP sous forme de Tb stratégique a été développé a [...] et a été approuvé par le CA en
décembre 2012.
La présente entrevue vise a comprendre 1’utilisation que vous faites de ce TB ainsi que les

facteurs qui ont pu influencer cette utilisation.

Utilité du TB

1. Le Tb stratégique correspond-il a vos besoins (dans votre direction)? Expliquez.

2. Qu’est-ce que le Tb stratégique mesure-t-il et qui est utile pour vous? Y a-t-il des
aspects qui sont importants et qui y manquent? Si oui, lesquels? Prévoyez-vous les y
inclure?

3. Quelle est selon vous la plus value du TB par rapport aux autres outils de gestion
utilisés? Qu’apporte-t-il a I’organisation de plus? Et dans votre direction?

4. Globalement, quel est votre niveau de satisfaction avec ce TB? de 1 a 10

Utilisation du TB

1. Comment avez-vous été familiarisé avec le Tb? Avez-vous eu une formation ? Si oui
sous quelle forme, quand, fréquence, donnée par qui ? A-t-elle répondu a vos besoins
en information et connaissances? Si pas de familiarisation/formation aucun, auriez-
vous eu besoin de formation? Sur quels aspects?

2. Avez-vous eu tout le soutien nécessaire a votre utilisation du TB? Sous quelle forme,
par qui?

3. Quelle utilisation faites-vous du TB dans votre direction? De fagon globale, qu’est-ce
que ce TB a-t-il changé pour vous?
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4. Pouvez-vous me parler d’actions concrétes posées dans votre direction pour améliorer
certains aspects sous-performants?

5. Dans le cadre de vos fonctions, comment trouvez-vous le TB? Est-il facile a utiliser ou
bien le trouvez-vous complexe (trop d’indicateurs, analyse difficile)? Etes-vous
capable de I'utiliser a son plein potentiel? Expliquez.

6. Est-ce que le TB s’insere bien dans vos taches de travail? Quel est son impact sur vos
taches de travail? Expliquez.

7. Pouvez-vous m’expliquer comment le TB est utilisé dans 1’organisation? A quelle
fréquence? Qui sont les utilisateurs du TB? Quels sont les plans pour y inclure d’autres
utilisateurs (ex : gestionnaires, cliniciens)?

8. Pouvez-vous me parler des impacts pour I’organisation de cette utilisation.
Concréetement, a-t-il eu des actions afin d’améliorer des sous-performances évaluées
avec le TB?

9. Trouvez-vous que I’organisation ’utilise a son plein potentiel? Expliquez.

10. De fagon globale, trouvez-vous I’implantation du TB est-elle réussie? Expliquez.

Développement et implantation du TB

11. Pouvez-vous me parler du processus du développement du TB? Comment avez-vous
été informé de I’état d’avancement du développement? A quelle fréquence?

12. Le TB est basé sur les objectifs organisationnels prioritaires déclinés par année. Avez-
vous été impliqué dans le choix de ces objectifs annuels? Et dans le choix des
indicateurs et des cibles? Selon vous ces choix étaient-ils consensuels? Que pensez-
vous de la maniere que ces choix se sont faits? Avez-vous eu suffisamment de temps
pour y réfléchir autant en individuel qu’avec le comité de direction? Avez-vous des
suggestions pour prochaine mouture du TB?

13. Que pensez-vous du nombre d’objectifs a suivre annuellement? Et du nombre

d’indicateurs dans le TB? Trouvez-vous ces indicateurs pertinents? Sont-ils
compatibles avec 1’objectif qui leur est associ¢?
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Trouvez-vous que les cibles choisies constituent un défi pour I’organisation?
Expliquez, donner des exemples.

Actuellement comment se fait la saisie de données? Par qui? Avec quel soutien
informatique? L’information est-elle centralisée dans une base de données ou doit-elle
étre extraite manuellement de plusieurs bases de données?

Que pensez-vous de la présentation visuelle du TB? En €tes-vous satisfai, sinon
suggestions d’amélioration?

Actuellement a qui sont diffusés les résultats ou conclusion du Tb? Pourquoi? Tous les
résultats ou certains? Par quels moyens? (RV du DG, publications interne, affichage,
site internet, etc.) A quelle fréquence?

De facon globale est-ce que le développement et I’'implantation du TB valait la peine
dans le sens de quantité de ressources investies vs résultats obtenus?

Selon-vous, quelle est I'importance du TB pour I’organisation? Croyez-vous qu’une
priorité¢ suffisante a été donnée ou est donnée au TB? Sinon, avec quels autres
changements organisationnels est-il en compétition?

Barriéres et facilitateurs a I’implantation

20.

21.

22.

23.

24.

Quels sont selon vous les barrieres dont I’organisation a di faire face concernant
I’implantation du TB (autres priorités, manque de temps, problémes d’infrastructure
informatique)?

A-t-on réussi a remédier a ces barriéres et comment?

Plus particuliérement y a-t-il eu de la résistance de certains individus? Impact de cette
résistance. Stratégies pour y remédier.

Avez-vous fait face aux mémes barrieres que 1’organisation dans votre direction? Y
avez-vous remédié et comment?

Quels sont selon vous les aspects qui ont facilité I’implantation et I’utilisation du TB?

Révision et pérennité du TB
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25. Depuis, son développement, vous a-t-on consulté individuellement ou en groupe pour
évaluer votre satisfaction ou recueillir vos commentaires avec cet outil de gestion? Si
oui : qui, quand, sous quelles forme et y-a-t-il eu des actions suite a cette consultation
(modifications/adaptation du TB).

26. Etes-vous au courant s’il y aura un processus de révision du Tb? quand, fréquence,
quels aspects y seront révisés?

27. Etes-vous au courant s’il y aura une évaluation afin de voir si les objectifs visés avec
cet outil de gestion sont atteints?

28. Quels sont les moyens ou procédures planifiées ou mises en place pour assurer la
pérennité du TB?
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Annexe 3 : Guide d’entrevue pour les informateurs clés des

CRDP

Introduction et contexte

Bonjour, je suis Diana Zidarov, étudiante au doctorat en santé publique a I’'U de M. Mon
doctorat porte sur la mesure de la performance des établissements en réadaptation. Avec le
soutien de ’AERDPQ), j’effectue cette entrevue avec vous ainsi qu’avec des informateurs des
autres CRDP afin de mieux comprendre I’impact qu’a eu au niveau des organisations la
démarche de performance de I’AERDPQ. Je vais vous faire un bref rappel de cette démarche.
En fait, en 2010, a la demande de ses établissements membres, ’AERDPQ a entrepris une
démarche de développement d’un systéeme de mesure de la performance (SMP) et d’une
analyse de la performance de chacun de ses établissements membres. Ce processus a impliqué
des conseillers de I’AERDPQ, des conseillers de 1’agence de la Montérégie qui étaient
responsables de la réalisation du projet et des directeurs provenant de différents CRDP. Cette
démarche a abouti a I’identification de 24 indicateurs communs a tous les CRDP permettant de
faire une analyse comparative de leur performance respective. Ainsi en janvier 2011, un
rapport provincial de la performance de ces établissements a été publié. De plus, chaque
¢tablissement, dont le votre, a regu un rapport individuel de sa performance organisationnelle
et a bénéficié d’une journée de rencontre dont le but était de favoriser 1’appropriation des
résultats par une analyse et une interprétation personnalisée de ces derniers.

La présente entrevue vise a déterminer le degré d’utilisation actuelle de ce SMP, de
I’utilisation que votre organisation a fait du rapport sur votre performance organisationnelle
ainsi que des facteurs qui ont influencé cette utilisation.

Dans ce qui suit nous allons référer au terme systéeme de mesure de la performance (SMP)
lorsque nous allons parler des indicateurs choisis par I’AERDPQ ainsi que du rapport de la

performance ¢laboré par I’AERDPQ pour chacun des établissements.
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Confidentialité et anonymat

Je veux vous assurer que toutes les informations que vous allez me divulguer vont rester
confidentielles. En aucun cas, il ne sera possible de vous identifier lorsque les résultats de
I'étude seront présentés ou publi¢s. Seuls les membres de I’Equipe de recherche auront accés a
l'information pour en faire l'analyse. De plus, pour faciliter I’analyse, la présente conversation
sera enregistrée.

Avez-vous des questions?

Je vais vous poser des questions sur différents sujets li€s au systéme de mesure de la
performance (aux indicateurs) que ’AERDPQ a développé. Ce qui m’intéresse c’est vos

réflexions sur le sujet donc n’hésitez pas a ajouter tout ce qui vous semble pertinent.

Description des personnes interviewées

1. Tout d’abord, pouvez-vous me dire votre nom et fonction dans 1’organisation?

2. Pouvez-vous me décrire la clientéle desservie de votre établissement, si les soins sont
donnés sur base externe/interne et si vous avez un URFI?

3. Avez-vous participé de facon active dans la démarche de sélection des indicateurs
coordonnée par ’AERDPQ?

a. Quelle était la nature de votre participation?

4. Connaissez-vous ou étes-vous familier avec le rapport de performance de votre
organisation produit par ’AERDPQ?
a. Dans quelles circonstances avez-vous eu I’occasion de vous familiariser avec
ce rapport?
5. FEtes-vous familier avec le TB produit annuellement par I’ AERDPQ?

SMP propre a ’organisation
Tout d’abord, nous allons discuter d’'un SMP ou de tableau de bord de votre organisation

1. Utilisez-vous présentement un SMP ou un tableau de bord développé par votre propre
organisation?

a. Depuis combien de temps?
b. Pouvez-vous me parler du processus de développement de ce systéme?
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c. Sinon, prévoyez-vous en utiliser un dans ’année qui vient? Pourquoi?

TB développé par TAERDPQ

2. Utilisez-vous le TB développé par I’AERDPQ dans votre organisation? Pourquoi?

a. De quelle fagon I'utilisez-vous? :
i. Utilisez-vous I’ensemble des indicateurs dans le systéme tel que congu
ou certains indicateurs que vous jugez pertinents?
b. Pouvez-vous m’expliquer I’impact de cette utilisation : ex : amélioration de
certains processus ou pratiques organisationnelles?

c. Comment jugez-vous I'utilité¢ de ce TB pour votre organisation?
d. Qu’est-ce qui contribuerait a ce que vous I’utilisiez davantage?

Utilisation du rapport de performance développé par TAERDPQ

3. Maintenant, je vais vous poser quelques questions sur le rapport de la performance
recu de ’AERDPQ qui concerne la performance de votre organisation. Est-ce que ce
rapport :

a. A était diffusé dans votre organisation?

A qui ce rapport a-t-il était diffusé dans votre organisation?

Quelle utilisation en avez-vous fait?

Quels ont été les impacts de son utilisation?

o a0 g

Qui sont les utilisateurs de ce rapport dans votre organisation?

Facteurs influencant le niveau d’utilisation des indicateurs du TB et du rapport de
performance développés par ’TAERDPQ

Dans les questions qui suivent nous allons revenir aux indicateurs du TB et du rapport de
performance. Nous allons parler des facteurs qui ont pu influencer I’utilisation de ces
indicateurs.

4. Quelle était la position de votre organisation quant a la nécessité de développer un
ensemble d’indicateurs communs aux CRDP afin d’évaluer leur performance

organisationnelle?

5. Les indicateurs du rapport de performance répondent-ils aux besoins de votre
organisation? Précisez. Et ceux du TB?

6. Les indicateurs du rapport de performance sont-ils alignés a la planification
stratégique ou aux cibles de votre organisation? Précisez. Et ceux du TB?
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7. Est-il possible de modifier ou d’adapter facilement les indicateurs du TB pour qu’ils
répondent mieux a vos besoins organisationnels ou pour qu’ils soient mieux alignés
avec votre planification stratégique?

8. Selon-vous, est-ce que les 24 indicateurs choisis du rapport de performance sont le
résultat d’un consensus des CRDP?

9. Quels sont les avantages et les désavantages que vous voyez au fait d’avoir des
indicateurs communs aux 21 CRDP que ce soit ceux du TB ou du rapport de
performance?

10. Que pensez-vous de la pertinence et de I’utilité des indicateurs du TB ou du rapport de
performance pour votre organisation? Expliquez.

a. Est-ce que d’autres types d’indicateurs, per¢us comme plus utiles ou pertinents
auraient di étre inclus?

11. Les indicateurs du TB ou du rapport de performance sont mesurées a partir de données
disponibles.

a. [Est-ce important pour vous que les données soient disponibles?

b. Que pensez-vous de I’inclusion éventuelle d’indicateurs non disponibles
actuellement i.e. dont la saisie implique I’implantation de nouvelles mesures,
ex : outils de mesure cliniques?

12. Que pensez-vous de la procédure de collecte des indicateurs du TB dans votre
¢tablissement?

13. Que pensez-vous du nombre d’indicateurs communs choisis (24 dans le rapport et 12
dans le TB)?

Pour continuer, nous allons du modele de performance qui a servi de base au développement
du SMP de ’AERDPQ.

14. Que pensez-vous du modele choisi, ’EGIPSS, pour guider le choix des indicateurs,
dans le sens
a. Est-ce le meilleur modele?
b. Adhérez-vous a ce choix?
c. A-t-il était choisi par consensus?
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d. Est-ce que le choix de ce mod¢le a été un facteur qui a joué un role dans votre
utilisation du rapport de performance de I’AERDPQ?

15. Croyez-vous que le niveau de priorité donné au rapport de performance était suffisant
dans votre organisation? Et pour le Tb?

Pour conclure, quelques derniéres questions:

16. Quelles étaient vos attentes envers le rapport de performance de ’AERDPQ? Et pour
le TB?

17. Ces attentes ont-elles étaient satisfaites? Expliquez.
18. Quels sont vos besoins actuels en lien avec la mesure de la performance de votre
organisation? (ex : formation, support financier ou autre pour le développement de

votre propre systéme, etc.)

19. Voudriez-vous que ’AERDPQ refasse un autre rapport de performance? Expliquez.

Merci de votre temps et de votre attention
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Annexe 4 : Certificat d’éthique

Par la présente, le comité d'éthique de la recherche des établissements du CRIR (CER) atteste qu’il
a évalué, par voie accélérée, le projet de recherche CRIR-719-0312 intitulé :

« Analyse de I’implantation d’un systéme de mesure de la performance dans une organisation
de réadaptation en déficience physique ».

Présenté par : Diana Zidarov

Le présent projet répond aux exigences éthiques de notre CER. Le Comité autorise donc sa mise en
ceuvre sur la foi des documents suivants :

Lettre d’introduction datée du 26 mars 2012 ;
Formulaire A daté du 26 mars 2012 ;

» Formulaire d’évaluation de UIRGLM, daté du 7 mai 2012, attestant que
|’établissement accueille favorablement le projet sur le plan de la convenance
institutionnelle ;

v ¥

> Rapport favorable du jury de I’examen général du doctorat (évaluation scientifique) ;
> Budget ;

» Protocole de recherche intitulé « Analyse de Uimplantation d’un systéme de mesure
de la performance dans une organisation de réadaptation en déficience physique
(version du 28 mai 2012) ;

» Formulaire de consentement (version du 28 mai 2012)

Ce iroiet se déroulera dans le site du CRIR suivant —

Ce certificat est valable pour un an. En acceptant le présent certificat d’éthique, le chercheur

s'engage a :

T Informer, dés que possible, le CER de tout changement qui pourrait étre apporté a la
présente recherche ou aux documents qui en découlent (Formulaire M) ;

2. Notifier, dés que possible, le CER de tout incident ou accident lié a la procédure du projet ;

3. Notifier, dés que possible, le CER de tout nouveau renseignement susceptible d’affecter

l’intégrité ou l'éthicité du projet de recherche, ou encore, d’influer sur la décision d’un
sujet de recherche quant a sa participation au projet ;

4. Notifier, d&s que possible, le CER de toute suspension ou annulation d’autorisation relative
au projet qu’aura formulée un organisme de subvention ou de réglementation ;
5. Notifier, dés que possible, le CER de tout probléme constaté par un tiers au cours d’une

activité de surveillance ou de vérification, interne ou externe, qui est susceptible de
remettre en question Uintégrité ou I’éthicité du projet ainsi que la décision du CER ;
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6. Notifier, dés que possible, le CER de l'interruption prématurée, temporaire ou définitive du
projet. Cette modification doit &tre accompagnée d’un rapport faisant état des motifs a la
base de cette interruption et des répercussions sur celles-ci sur les sujets de recherche ;

7. Fournir annuellement au CER un rapport d’étape l’informant de l’avancement des travaux
de recherche (formulaire R) ;

8. Demander le renouvellement annuel de son certificat d’éthique ;

9. Tenir et conserver, selon la procédure prévue dans la Politique portant sur la conservation
d’une liste des sujets de recherche, incluse dans le cadre réglementaire des établissements
du CRIR, une liste des personnes qui ont accepté de prendre part a la présente étude ;

10.  Envoyer au CER une copie de son rapport de fin de projet / publication.

11.  En vertu de 'article 19.2 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, obtenir
'autorisation du Directeur des services professionnels de |'établissement sollicité pour
prendre part avant d'aller consulter les dossiers des usagers de cet établissement.

e Mic! . Giroux Date d’émission

Président du CER 28 mai 2012
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Annexe 5: Formulaire de consentement (participants de

I’organisation de réadaptation)

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Institution: Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR)

Titre du projet: Analyse de P’implantation d’un systéme de mesure de la
performance dans une organisation de réadaptation en
déficience physique

Equipe de recherche:  Diana Zidarov pht, PhD (candidate);
Lise Poissant erg, PhD- Professeur adjoint, Ecole de réadaptation,
Universit¢ de Montréal- CRIR et Directrice de la recherche a
I'IRGLM
Claude Sicotte, PhD Professeur titulaire, Département
d'Administration de la santé, Université de Montréal

Introduction: [...] a décidé de développer et d’implanter un systéme de la mesure de la
performance de son organisation. Une étude vise a suivre ce processus afin de déterminer les
facteurs organisationnels et contextuels pouvant influer sur le processus d’implantation et le
degré de mise en ceuvre de ce systéeme de mesure de la performance. Dans le cadre de cette
étude, les détenteurs d’enjeux, principalement les directeurs de 1’établissement, les membres du
CA, les gestionnaires et des professionnels de la santé sont sollicités a participer a des
entrevues semi-structurées afin d’évaluer les barrieres et les facilitateurs contextuels et
organisationnels pouvant avoir un impact sur I’implantation de ce systéeme. Nous aimerions que
vous participiez a cette étude par le biais d’entrevues individuelles, en nous permettant de vous
observer lors de certaines réunions faisant partie de vos taches de travail habituelles et en nous
permettant d’avoir acces a de la documentation écrite en lien avec 1’implantation de ce systéme
de mesure de la performance. L’ensemble de ces informations nous aideront a identifier des
facteurs agissant comme des facilitateurs ou des barrieres au processus d’implantation de cette
innovation qu’est ce systéme de mesure de la performance.
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Procédures: Vous avez été choisi puisque vous étes reconnu comme €tant un détenteur
d’enjeux ayant participé a 1’¢élaboration et/ou a I’implantation du systéme de mesure de la
performance dans votre organisation. Nous vous demanderons de participer a 2 entrevues
individuelles qui s’échelonneront sur 12 mois. Nous estimons que chaque entrevue durera
entre 45 et 60 minutes. De plus, nous consulterons tout rapport d’activité en lien avec
I’implantation du systéme de mesure de la performance et les comptes rendus des réunions
administratives (ex : plan stratégique, compte rendu réunion de CA, compte rendu réunion des
directeurs de l’organisation). L’ensemble de ces informations permettront de colliger des
informations sur les facteurs organisationnels et contextuels pouvant influer sur le processus
d’implantation et le degré de mise en ceuvre de ce systeme de mesure de la performance.

Participation volontaire et droit de retrait: Il n’y a pas d’inconvénient direct pouvant
découler de votre participation. Votre participation est volontaire et vous pouvez retirer votre
consentement et interrompre votre participation a cette étude a tout moment sans avoir a
fournir d’explication.

Confidentialité: Les entrevues seront enregistrées et transcrites en verbatim. Votre nom
figurera sur la copie d’identification que vous allez remplir, cependant nous vous avons
assigné un numéro et ce sera la seule fagon dont vous serez identifié. Concernant 1’information
provenant des observations directes ou retirées des documents écrits, votre nom ne sera cité en
aucun cas, mais le méme numéro d’identifiant sera utilis¢é pour vous identifier. Les
informations que nous obtiendrons de vous seront gardées confidentielles, sous cl¢ dans un
classeur au centre de recherche (site de I'Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-
Montréal). Les données seront compilées sur ordinateur et sauvegardées sur un serveur
sécurisé du centre de recherche. Seulement les membres de 1’équipe de recherche auront acces
a cette base de données. Les enregistrements seront détruits au plus tard cinq ans apres la fin
du projet de recherche. Les résultats de cette étude seront publiés dans des revues scientifiques
mais aucune information ne permettra de vous identifier. Cependant, a des fins de contrdle du
projet de recherche, votre dossier pourrait étre consulté par une personne mandatée par le CER
des établissements du CRIR ou par le Ministére de la Santé et des Services Sociaux, qui
adhérent a une politique de stricte confidentialité.

Désagréments potentiels: Certaines personnes trouvent que répondre a des questions est
stressant et ennuyeux. Si la communication avec I’équipe de recherche peut vous aider a
comprendre la nécessité de cette entrevue, n’hésitez pas a nous contacter.

Bénéfices potentiels : Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel. Par contre, les résultats de
cette ¢tude permettront de comprendre quels sont les facteurs contextuels ainsi que leurs
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interactions qui agissent comme barrieres ou facilitateurs a 'implantation d’un systéme de
mesure de la performance, per¢cue comme une innovation par cette organisation particuliére.
Ces connaissances pourraient servir a d’autres organisations similaires pour les éclairer lors de
I’implantation d’autres interventions innovantes complexes.

Versement d’une indemnité: Le présent projet ne donne lieu a aucune contrepartie
financicre additionnelle aux participants outre leur salaire habituel. Toutes les entrevues seront
complétées a I’intérieur de vos horaires de travail habituels.

Droits : En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne
libérez les chercheurs, le commanditaire ou l'institution impliquée de leurs obligations légales
et professionnelles.

Coordonnées: Si vous avez quelconques questions concernant cette étude, communiquez avec
madame Diana Zidarov au _ Mme Zidarov est physiothérapeute et
¢tudiante au doctorat qui est responsable de la coordination et de la réalisation de ce projet.

Si vous avez des questions sur vos droits et recours vous pouvez communiquer avec Me Anik
Nolet, coordonnatrice a I’éthique de la recherche des établissements du CRIR, au -

I o - courric s acresse suivante -

En signant ce formulaire de consentement vous agréez que cette étude vous a été expliquée.
Vous confirmez également que vous avez bien lu le formulaire de consentement et que vos
interrogations ont été correctement répondues. De par votre signature, vous acceptez de
participer a cette étude.

Déclaration du participant

Je comprends ce qui est attendu de moi et je consens a participer a cette étude. Une copie de ce
formulaire de consentement sera donnée au participant nommé ci-dessous.

Signatures Nom Date
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Participant

Diana Zidarov

Chercheur

L’original du formulaire sera conservé au Centre de Recherche de l'Institut de Réadaptation
Gingras-Lindsay-de-Montréal et une copie signée sera remise au participant.
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Annexe 6 : Formulaire de consentement (participants des

CRDP)

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Institution: Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation du
Montréal métropolitain (CRIR)

Titre du projet: Analyse de Dl'implantation du systtme de mesure de la
performance développé par PTAERDPQ dans les organisations
de réadaptation en déficience physique

Equipe de recherche:  Diana Zidarov pht, PhD (candidate);
Lise Poissant erg, PhD- Professeur adjoint, Ecole de réadaptation,
Universit¢ de Montréal- CRIR et Directrice de la recherche a
I'IRGLM
Claude Sicotte, PhD Professeur titulaire, Département
d'Administration de la santé, Université de Montréal

Introduction: En 2010, I’ Association des établissements de réadaptation en déficience
physique du Québec (AERDPQ) a entrepris, a la demande de ses établissements membres,
une démarche de développement d’un systéme de mesure de la performance (SMP) et d’une
analyse de la performance de chacun de ses établissements membres. Ce processus a impliqué
des conseillers de I’AERDPQ, des conseillers de I’agence de la Montérégie qui étaient
responsables de la réalisation du projet et des directeurs provenant de différents CRDP. Cette
démarche a abouti a I’identification de 24 indicateurs communs a tous les CRDP permettant de
faire une analyse comparative de leur performance respective. Ainsi en janvier 2011, un
rapport provincial de la performance de ces établissements a été publié. De plus, chaque
établissement, dont le votre, a regu un rapport individuel de sa performance organisationnelle
et a bénéficié¢ d’une journée de rencontre dont le but était de favoriser I’appropriation des
résultats par une analyse et une interprétation personnalisée de ces derniers. Nous vous
demandons de participer a une entrevue téléphonique qui vise a déterminer le degré
d’utilisation actuelle de ce SMP, de I'utilisation que votre organisation a fait du rapport sur
votre performance organisationnelle ainsi que des facteurs qui ont influencé cette utilisation.
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Procédures: Vous avez été choisi puisque vous étes reconnu comme étant un informateur clé
concernant le rapport d’évaluation de la performance élaboré par I’AERDPQ et regu par votre
organisation. Nous vous demandons donc de participer a une entrevue téléphonique qui durera
entre 60 et 75 minutes.

Participation volontaire et droit de retrait: Il n’y a pas d’inconvénient direct pouvant
découler de votre participation. Votre participation est volontaire et vous pouvez retirer votre
consentement et interrompre votre participation a cette étude a tout moment sans avoir a
fournir d’explication.

Confidentialité: Les entrevues seront enregistrées et transcrites en verbatim. Les données
seront compilées sur ordinateur et sauvegardées sur un serveur sécurisé du centre de recherche
(site de I'Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal). Seulement les membres de
I’équipe de recherche auront acces a cette base de données. Les enregistrements seront détruits
au plus tard cinq ans apres la fin du projet de recherche. Les résultats de cette étude seront
publiés dans des revues scientifiques mais aucune information ne permettra de vous identifier.
Cependant, a des fins de contrdle du projet de recherche, votre dossier pourrait étre consulté
par une personne mandatée par le CER des établissements du CRIR ou par le Ministére de la
Santé et des Services Sociaux, qui adhérent a une politique de stricte confidentialité.

Désagréments potentiels: Certaines personnes trouvent que répondre a des questions est
stressant et ennuyeux. Si la communication avec I’équipe de recherche peut vous aider a
comprendre la nécessité de cette entrevue, n’hésitez pas a nous contacter.

Bénéfices potentiels : Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel. Par contre, les résultats de
cette étude permettront de comprendre quels sont les facteurs contextuels qui agissent comme
barriéres ou facilitateurs a I’'implantation d’'un SMP et quels sont les besoins des CRDP en
matiere d’implantation d’un SMP.

Versement d’une indemnité: Le présent projet ne donne lieu a aucune contrepartie
financicre additionnelle aux participants outre leur salaire habituel. Toutes les entrevues seront
complétées a I’intérieur de vos horaires de travail habituels.

Droits : En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne
libérez les chercheurs, le commanditaire ou l'institution impliquée de leurs obligations légales
et professionnelles.

Coordonnées: Si vous avez quelconques questions concernant cette étude, communiquez avec
madame Diana Zidarov au _ Mme Zidarov est physiothérapeute et
¢tudiante au doctorat qui est responsable de la coordination et de la réalisation de ce projet.
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Si vous avez des questions sur vos droits et recours vous pouvez communiquer avec Me Anik
Nolet, coordonnatrice a I’éthique de la recherche des établissements du CRIR, au --

I o - courric s acresse suivante -

En signant ce formulaire de consentement vous agréez que cette étude vous a été expliquée.
Vous confirmez également que vous avez bien lu le formulaire de consentement et que vos
interrogations ont été correctement répondues. De par votre signature électronique, vous
acceptez de participer a cette étude.

Déclaration du participant

Je comprends ce qui est attendu de moi et je consens a participer a cette étude. Une copie de ce
formulaire de consentement sera donnée au participant nommé ci-dessous.

Signatures Nom Date

Participant

Diana Zidarov

Chercheur

L’original du formulaire sera conservé au Centre de Recherche de l'Institut de Réadaptation
Gingras-Lindsay-de-Montréal et une copie signée sera remise au participant.
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