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Depuis 2007, les poles une nouvelle
organisation interne de I'hopital

 La mise en place des poéles est née de I'Ordonnanée n
2005-406 du 2 mai 2007 simplifiant le regime juridique
des etablissements de santé

« Résume: Lareforme dela Gouvernance a poul objectifs
de lutter contre les rigidités et les cloisonnements de
I'nOpital et d’associer les praticiens a la gestion de
I'établissement comme a la mise en ceuvre de ses grandes
orientations. Elle introduit donaine modification de
I'organisation générale en créant des poles d’activité
Elle généralise par ailleurs ontractualisation interne et
developpe ladélégation de gestion ces deux elements
étant les garants d’un necessaire équilibre financier devenu
I’élément majeur lors des prises de décisions




L’équilibre financier devenu un
objectif majeur « de sante publique »

e La circulaire DHOS/F2 n°2008-233 du 16 juillet
2008 relative a [Il'équilibre financier des
établissements de sante est explicite :

 Résume :I'équilibre financier des établissements
de santé constitue un objectif majeur au service
duqguelles responsables d’établissement et les
ARH doivent mobiliser 'ensemble des moyens
a leur disposition




La fin des illusions et
le début de la sagesse

Ces trois dernieres années les etablissements se sont
reformés pour permettre aux directions via un
conseil executif un pilotage institutionnel avec
des poles de responsabilites qui permettraient

- De mieux geérer et utiliser le personnel ?
- De diminuer les couts des prestations ?
- De développer l'efficience dans la durabilite !

Est ce vrai ? est ce possible ? notamment avec un
regroupement de structures meédico techniques ?



Le Centre hospitalier de
Montereau (77)

A une heure de ParidGare de Lyon) :

193 lits MCO : Médecine, chirurgie, réanimation,
gynécologie-obstétrique, pédiatrie, néonat,...

30 lits SSF,

30 places HAD

120 places USLD

Un plateau medico technique

1 poOle administratif, 6 poles clinigues, 1 pole
medico technique ou médico économique



Le pOle medico technique (ou
medico economique) du C.H.M.

 Responsable de pbldesigneé en janvier 2007, pour 3 ams,
théorie directeur médicalassurant la gestion du pole avec un
cadre administratif et un cadre de santé,

- « POle — Entreprise » avoisinant 100 salaries (é3Qret 83 ETP)

- Nombreux corps et categories professionnelles(26
categories), grades et statuts di

- Regroupéb centres de responsabilitesDIM et archives
medicales — Blocs opératoires (I'ensemble des pasdsetant
en fait répartis sur deux poles) — Imagerie médieale
Laboratoire de biologie — Pharmacie et sterilisgtion

- Total charges directegpour un mois donné : entre 350 000 et +
400 000 euros (10% établissement),

- Total recettes: selon la méthode de calcul et les moyens
comptables de I'établissement,

- Compte de résultat : «dit ou écrit» déficitaire.



ROle du responsable de pole selon
I'Ordonnance

 «Le responsable de pole elabore avec le consell
de pOle un projet de pole qui prevoit
I'organisation générale, les orientatiol
d’activite, les actions relatives a la qualité et a
I'évaluation des soins et des pratiques

professionnelles (L 6145-6)



ROles du responsable de pdle prévus a
'annexe 1 du contrat de pole

1 /1l signe le contrat de poleavec le Directeur et le
Président de CMHE4it et prend fin au 31/12/2009

2 | Il assure la coordination des différents servicedu
pole (hon fail

3 /1l a unrble géneéral d'impulsion des projet:a court e
moyen termedui au décours des réeunions de bureau)
4 [ 1l s’efforce de régler les conflitgéventuel)

5 / Il favorise la circulation des informations(surajoute
des informationspécifiques)

6/ Il permet I'expression et la coopéeration des
personnels(lieu supplémentaire d’expression, la
mutualisation interservice est inenvisageable



Précisions de la DHOS

(Octobre 2006 : présentation de la réforme de la
gouvernance)

L’autorité fonctionnelle du responsable de péle’insere
dans I'organigramme hiérarchique global de
I'établissement :

- Sous l'autorité hiérarchique du directeur (L. 6143-7)

- Sur I'ensemble des personnels du pole y compris
I'encadrement du poleetles responsables de ses
structures internes qui disposent eux-mémes du pouvoir
hiérarchigue nécessaire a leurs attributions respectives

- Conformément aux dispositions de l'article L. 61468,
decisions prises par le responsable de pdalans
I'exercice de son autorité fonctionnetle peuvent aller
jusqu’a remettre en cause les missions et les
responsabilités confiées aux structures internes du pole



Un triumvirat au service du pole

Le responsable du pdlestassiste par un cadre
de santé(pharmacie) etin cadre administratif
(TSH du DIM) nommes par le Directe

L’objectif du trio était de faire se rencontrer,
discuter et collaborer les differents personnets de
services medico techniguesa(is remise en cause
des responsabilités et missions des structures

Internes!).



Prise de fonction du responsable du pole

Des bureaux de pdle et conseils de plle ont etdieégment
organises. 4 structures sur les 5 étant toujomresentées, .

Des le déepart les médico techniques ont revendigues
compeétences techniques spécifiques et leur fogaregnance a
leur structures respectives au service des ung&oims.

La spécialisation est en effet I'éléments motedéeérateur quand
a la qualité au travail et considérée indispenspbie la
réesolution de dysfonctionnements éventugisxercice de la
pharmacie est reglementée et la responsabilité ne délegue
pas

Aucune formalisation de délégation de gestion desehefs de
service et le responsable du péle n’a été orgaomis@®uhaitee.

Une polyvalence de métiers, de compétences et de
responsabilités permettant la gestion fonctionnellde
I'ensemble des services DIM, laboratoire de biolog|
iImagerie, pharmacie — stérilisation n’étant pas
reglementairement envisagée pour le responsable gdle
(médecin DIM) (art. L. 6146-6).



Les arbitrages de la communauté
medicale

Interrogee a ce sujet la CME a par ailleurs codelu
facon identique et souhaité pour I'ensemble des
services de I'etablissement que les chefferies
(éléments prétendument attractifs) puis:
persister.

Le Directeur de I'établissement a cette époque
partageait également le souhait de perenniser les
chefferies de services méme si elles n’étaient plus
publiées par la DHOS.



Répartition de quelgques

attributions periode 2007 - 2009

Quelguesdomaines de gestion interne  Pfarle trio  |Autr e
Projet de pole X

Contrat de pole X X
Organisation technique X
Arbitrage X
Délégation de gestion X
Décision de recrutement X
Validation des profils de poste X
Renouvellement des contrats X
Organisation des gardes et astreintes X
Création et suivi des conseils de pdle X X
Mise en place et analyse d'indicateurs X X
Projets amélioration des structures X X




Au total : un pilotage limité du
responsable de pole

Des réunionsrimestrielles du trio avec la Direction sur les dectifs du
pole et la situation financiere du poldrecettes et dépenses
prévisionnelles) se sont tenues avec I'ancien Bargavant sa récente
mutation. Reprendront elles ?

Les Directeurs Adjoints ont communiqués au trio idésrmations ciblée
sur les finances et listes de personnels, maid pamdemandé d’ avis
notamment dans les secteurs de la formation dompeesou sur le
plans d’équipement des diverses structures.

les membres de la Direction se coordonnent aveacke®ls chefs de
service. Lamise en place d’'une consultation de mammographiées
projets d’'IRM et d’ostéodensitometme pouvant étrepar exemple
« deléegué » a un meédecin DIMwssi performant soit il !

Chague service gere sa dynamique de certificaticet la mise en ceuvre
de segropres référentiels « qualité » généralement spéagjues
pour les laboratoires de biologie, pharmaciesgetices d’'imagerie..).

Le trio du poble rassemble et actualise certaingef®o



Particularites lors du regroupement de
services medico techniques (1)

1 / Une spécialisation des personnels medico technes et des
process ne favorisant pas leurs regroupement.

En conséguence la mutualisation du personnel n’est pas
envisageable. Chaque responsable de structuragerdes
lirections de I'établissement ses clients et sagiigseurs. La
permanence des soins ne s’'organise que par sewettarvec se
propres ressources.

2 | Des recettes difficilement évaluables

Une partie (souvent trop importante) du dialogueeosur les
recettes ou la valorisation de I'activité : il n’ypas de
comptabilité analytique ni de facturation méme ualle » des
prestations interservices fournies aux servicesqtles. Le
PMSI utilisé dans le suivi des unités et polesiglias n'est pas
utilisables.

En conséguence les tableaux recettes / depenses du pole établis
sont contestables.




Particularites lors du regroupement de

services medico techniques (2)

3 / Pas d’'indice de performance pour le pole

Pour les poles cliniques le nombre de sejours, la
durée de séjour sont des indicateurs principaux
facteurs de recettes et colt du séjour et donc
Indicateur commun d’adaptation des prestations
rendues dans les unites et services. Les sel

medico technigues ne participent a aucun recueil
commun de leur activite.

En conséguence Chaque services medico
technigues possede et entretient souvent depuis
des années sa bangue propre d’indicateurs
d’activité et de performance. lls sont spécifiqgaes
généralement complexes et nombreux !




Particularites lors du regroupement de
services meédico techniques (3)

4 |/ Un territoire de marché variable selon les stratures du pole et en
évolution

On observe dans chacun des services médico tedsgs
particularités de dépenses et de recettes liéesaaspécificité des
prestations médico assurees et aux accords évensmec d’autres
structures externes :

- La pharmacie assure depuis peu les prestationsatenpcie d’un
maison de retraite voisine

- Un GIE rassemble radiologues privés et publics

- Tous les actes de biologie des patients hosgtahs sont pas réalisés en
interne

- Les actes chirurgicaux d’urgence de nuit d’'un ehbspitalier voisin,
peuvent étre orientés vers le bloc opératoire detifeau.

- Le service DIM gére depuis septembre 2008 uni&mis recueil
d’activité depuis la création d’'une structure HAD

En conséquence la stratégie et la politique du pble se déclinecitire
par structure.




Particularités a prendre en compte lors
du regroupement de services (4)

5/ Une contractualisation de la Direction avec le pole
nécessairement service par service

Les structures interviennent pour divers champs a facturations
diverses (MCO, SSR, HAD, extérieur,..) et dans des
territoires de populations non communs. Pour les poles
cliniques la contractualisation a eté basée principale
sur I'activité interne codee avec PMSI et sur I'activité des
soins internes. La contractualisation des objectifs au niveau
du trio de p0le est impossible sans participation des
responsables des structures disposant et gérant leurs
Indicateurs.

En conseéguence Les indicateurs de contractualisation d’un
pole medico économiques doivent étre travaillés structure
par structure selon leurs prestations spécifiques

(stérilisation, bloc opératoire,...) .




Des aspects positifs et des frustrations
pour les parties prenantes

A - Pour le trio : une certaine valorisation de mettre en place cette
reforme. Avec une certaine frustration quand adéssive et non
conciliable diversité des compétences et des decas

Une frustration quand a la place assez faible dawabmes du trio dans
les processus de décisions de la Direction avestiestures.

B - Pour la Direction : la direction a réussi a créer un pole médico
technique tout en gardant les coutumes de I'avialttrmance

C - Pour la CME : un premier découpage de I'établissement qui n'a
pas crée de contestations.

D - Pour les structures du poéle un respect continuel des autres et
une maintenance de l'intérét de son poste par éeegponsable
de structure. Il n’y a pas eu au cours de ces amgsde conflits
d’intéréts vis a vis de la Direction, ni mauvaisterprétation des
liaisons hiérarchiques et fonctionnelles. Il exishe certaine
inquiétude pour I'avenir du pdle, une mission axéea conseille a
notre établissement de diminuer son nombre de pdles



Ce qui est encore impreécis en

novembre 2009

Les débats preparatoires au vote de la Loi HPSuiket 2009
ont montrés des avis divergents sur le rOle desomesl et
administratifs et sur les prérogatives nouvelles«danciennes
Instances ». Il faut encore attendre la publicatierlécrets :

1 / Nouveatstatut des praticiens hospitaliers

2 | En cours de discussion et de rédaction uneacdicernant la
nouvelle organisation des établissements, leswcssr» son
rayés du statut et chacune de leur mention estragsiguement
remplacée par celle degp@les» et plus nébuleuses de «
structures ». Les chefferies de service qui n’étaient plus
validees comme telles par la DHOS, ni publiéegpatmissent
veritablement. Les départements et fedérationsdargéa
guelques decennies ont eux aussi aujourd’nui cdemkent
disparus!

3/ Un autre décret en cours doit confirmer quedevoir de la
CME devient extrémement limité, notamment en ce qui
concernent le recrutement des médecins.



Humbles consells |

La creation de polle a eté confortée et la place du chef de pble
deviendra éventuellement un véritable enjeu de pouvoir et
de décision vis a vis de la Direction.

Les services meédico techniques ne peuvent étre gerés que
par leurs responsables, les chefs de service actuels
J'espere que les initiateurs des décrets le reconnaitr,
les spécialités médico technigues ne peuvent étre gérees
gu'avec deprofessionnels responsables parce qu « de
terrain ». Il me parait impossible d'avoir pour le futur chef
de pole (renouvellement des mandats en 2010) I'ensemble
des compéetences médicales et des responsabilites
permettant d'assurer une bonne gestion de I'ensemble des
structures. Il faut dedélégations précises vers d’autres
collegues responsabilises



Humbles souhaits !

Pourquoi supprimer ce qui fonctionnaient « généralement »
bien ?

Je ne suis pas oppose a la disparition de certaines chefferies
de services médicaux et chirurgicaux qui sont parfois plus
honorifiques qu'utilitaires pour I'ensemble de I'nopital,

Par contrdors de regroupement des services medico
techniques,tres spécifiques, spécialises, il est a mon avis
nécessaire de ne pas remettre en cause les
responsabilités et missions des services médico
techniguesen conservant un chef de service ou un
responsable dans chaque structutgpermettant au trio de
pole de réunir et de s’appuyer sur des membres du bureau

de pbles reconnus et responsabilises.




Merci pour votre écoute et
pour votre attention a ce suje

Bonne journée



