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1. La genese du projet

Le projet d’établissement avait retenu
guatre projets de gestion :

La mise en ceuvre d’un véritable projet de
systeme d’information et de communication

La déconcentration de gestion
La réalisation d’un projet social

L’engagement dans la demarche qualité et
I'accreditation




Décloisonner les services par une
nouvelle organisation médicale...

et optimiser la gestion par la
déconcentration

... supposent de :

donner vie a des structures dont le perimetre
est adapte aux enjeux

favoriser I'expression des personnels et la
participation aux choix

maitriser les dépenses en responsabilisant
les acteurs

simplifier les circuits de décision.




2. Les grands principes

_a subsidiarité
_a fongibilité
_'Intéressement aux résultats

_a définition d’un référentiel
commun

L'apprentissage d’'une dynamique et
d’'un langage partages.




Est une fédération de services

au sens de l'art L.6146-4 du C.S.P. :

« avec l'accord des chefs de service ou de departement
intéresses, des services, départements ou unités
fonctionnelles peuvent étre regroupeés en fedérations en vue

soit du rapprochement d’activités médicales
complémentaires, soit d'une gestion commune des lits ou
équipements, soit d’'un regroupement des moyens en
personnel ou pour la réalisation de plusieurs de ces
objectifs. »

Est un centre de responsabilité

au sens de l'art L.6145-16 du C.S.P. :

« les E.P.S. peuvent mettre en place des procédures de
contractualisation interne (...) les équipes meédicales et
paramedicales peuvent proposer au directeur la creation de
centres de responsabilité ».




ogique de prestataires
complémentaires :

Vocation généraliste :

- _ : — Urgences
Pdle d'information meédicale, Médecine
d’évaluation et de santé publique Anesthésie Réanimations
~ Biologie Psychiatrie
Sighaux et Images

Pharmacie

Logique d’organes :

Neurologie
Téte et cou
Thorax et cardi® vasculaire

Néphrole urologie & transplantation
Ostéeo articulaire

Digestif
Odontologie

Logigue de patholoqie,
age ou flux de patients :
Médecine physique & réadaptation
Soins gériatriques
Cancérologie
Hopital Mere et enfant




Le directeur de pole

dispose d’un double statut :

Coordonnateur de féedération
Responsable d’'un centre de responsabilité

anime et coordonne :

La signature du contrat de pole avec la
direction générale

La mise en ceuvre et 'adaptation du projet
medical

La gestion des moyens deélégués




Le cadre soignant de pole :

Il assiste le directeur de pole.

Il est nommeé parmi les cadres
iInfirmiers supérieurs volontaires.

Il est chargeé

De I'organisation des soins

De la gestion des effectifs




e cadre administratif de pole :

|| est le collaborateur du directeur
de pole.

Il est charge :

De realiser l'interface avec les directions
fonctionnelles pour les aspects liés a la gestion
du pole

D’initier et de coordonner les questions
relatives a I'organisation au sein du pole et

avec les autres acteurs.




Il précise et encadre les délégations
confiees a chaque directeur de pole.

Il est complété par des contrats inter-
poles.

Il définit annuellement :

Le périmetre du pdle, les moyens déléegues,
les conditions du suivi (tableaux de bords et
iIndicateurs), I'intéressement, les regles...
Les objectifs poursuivis par le pole (activite,
coopération, projets médicaux, de
structures ...)

Les moyens du pole.




CONSEIL DE POLE

Organe inter catégoriel
du pole

COMITE MEDICAL DU POLE

Organe médical
consultatif

Compétences

* Assure |'expression des personnels
* Participe a I'élaboration du projet
médical

» Optimise I'organisation médicale

» Garantit la coordination des
services au sein du pole

 Développe les bonnes pratiques
médicales

« Evalue I'activité médicale

COMITE DES DIRECTEURS DE POLE




« Avantle 15/01 :
transmission au directeur de p6le d’un projet de contrat et d’'un budget

e DU 15/01 au 30/02 :

réunion de bilan organisée par pole avec le Président de C.M.E. et le
Directeur Géneéral

o Juin:

bilan d’étape avec chaque directeur et conclusion d'un eventuel
avenant au contrat

« lrimestriellement :
reunion d’'information et d’échange avec les cadres de pole

@ lousles 2 mois:
reunion de contrble budgétaire




3. L’epreuve des faits

Une influence forte sur les
metiers
La constitution d’'une

démarche stratégigue
déconcentrée

Un début de décloisonnement

Une nouvelle approche de la
gestion




3. L’epreuve des faits :

« Groupe 2 : charges a caractere médical

156 994 897
F

Enveloppe non
déléguée 35,47%

@ Enveloppe déléguée
K 64,53%




3. L’epreuve des faits :

=« Groupe 3:charges a caractere hotelier et général

Enveloppe non
déleguée 90,22%

@ Enveloppe
\K ’// déléguée 9,78%

184 185 557
F




3. L’epreuve des faits :

= Groupe 1 : depenses de personnel

Emplois permanents : 6438 E.T.P.
0 0 délégation arrétee par le tableau des
emplois permanents

Mensualités de remplacement : 530 E.T.P.
(en moyenne, 6800 mensualités, par an)

0 0 négociation avec les poles du volume
annuel devolu.




4. Quelles perspectives ?

Développer une politique de
formation spécifique

Ne pas creer un échelon
supplémentaire dans
I'organisation hospitaliere
Créer des moments de
cohérence et éviter
I'nétérogenéité des évolutions




