CONGRES DE PRINTEMPS DE L’UHRIF
22 juin 2005
Panorama de quelques expériences mises en œuvre 
sur la nouvelle gouvernance dans les hôpitaux de l’UHRIF et de l’AP-HP.

· Centre hospitalier d’Aulnay (hôpital Robert Ballanger),

· Groupement hospitalier Eaubonne-Montmorency (hôpital Simone Veil),

· Centre hospitalier de Melun (hôpital Marc Jacquet), 

· Centre hospitalier Paul Brousse (AP-HP),

· Centre hospitalier Sainte-Anne, 

· Centre hospitalier Saint-Antoine (AP-HP), 

· Centre hospitalier intercommunal de Villeneuve Saint Georges.
Grille relative à l’expérimentation de la nouvelle gouvernance (version du  10  juin)
Le pilotage médico-administratif

	
	La concertation médico-administrative existait-elle auparavant ?
	Quelles sont selon vous les idées force liées au pilotage médico-administratif
	Quelles instances se sont prononcées sur la création ? Quelle a été l’orientation de leur vote ?

	CHSA
	Oui, dans le cadre de :

- partenariat Département de l’information médicale / Direction des Finances,

- mise en place d’une Commission Finances médico-administrative,

- réunions médico-économiques avec les services de soins organisées par les Finances et le DIM.

Le bilan est à ce jour positif, les membres faisant l’acquisition d’un langage partagé dans une dynamique de gestion médico-administrative.
	Valorisation et renforcement d’un pilotage à la fois médico-administratif et médico-économique dans la continuité naturelle de ce qui a été mis en place antérieurement.


	CTE avis défavorable du 30 mars 2004, 
CME avis favorable du 29 mars 2004, 
CA avis favorable du 1er avril 2004.

	Melun
	Oui, dans le cadre :

- de la collaboration entre DG et Président de CME

- du partenariat DIM/Département des finances


	Il apporte une vision plus transversale de l’organisation et des projets de l’établissement.

Il permet de donner un rôle actif aux cadres supérieurs, qui sont positionnés auprès des responsables de pôle, avec des missions de coordination, de réflexion sur les réorganisations possibles, d’impulsion et de suivi des projets.

Il rompt avec l’antagonisme traditionnel médecins/administration, grâce à cet organe mixte qu’est le Conseil exécutif.
	CTE : Avis défavorable du 26 avril 2004

CME : Avis favorable du 27 avril 2004

CA : Approbation en date du 29 avril 2004

	Robert Ballanger
	Oui


	Créer un partenariat stratégique.


	Comité technique d’établissement – Commission médicale d’Etablissement – Conseil d’Administration.

Vote favorable de ces 3 instances.

	GHEM
	Oui

La mise en oeuvre du premier projet médical avait été une première étape dans la collaboration entre Président de CME et DG. Ce partenariat a été approfondi lors de réunions communes du comité de direction et du bureau de CME (c’est d’ailleurs lors de l’une de ces réunions que la décision d’expérimenter a été prise pour la première fois).

Par ailleurs, il existe une coopération entre DIM et finances (T2A, contrôle de gestion) et entre DIM, direction du système d’information et direction de la qualité et de la clientèle (CCAM, identito-vigilance).
	Le rapprochement médico-administratif permet une réflexion stratégique commune. Les projets sont mieux et plus rapidement finalisés. Le consensus est préparé.

La création d’une culture commune conduit à des échanges et à une compréhension des objectifs et des contraintes des uns et des autres. 

Une difficulté réside dans le positionnement de l’instance par rapport à la CME et aux autres directeurs non membres. Il existe un sentiment d’éviction et d’opacité. 

Il y a également un risque de distanciation entres les niveaux du conseil exécutif et la communauté médicale et un besoin fort de communication, de pédagogie et de participation. Par ailleurs, le conseil exécutif avait été mis en place pour 2004-2005 et pourrait être prorogé jusqu’à fin 2006.
	Comité technique d’établissement – Commission médicale d’Etablissement – Conseil d’Administration.

Vote favorable de ces 3 instances.

	CHIV
	Oui, à plusieurs niveaux :

· Président CME – Directeur avec participation à la réunion de direction

· Participation de la direction à la réunion du bureau de CME de façon non systématique mais régulière

· Réunion d’une Commission budgétaire par service 

· Fonctionnement de l’investissement avec la commission matériel de la CME

· Rédaction du projet médical par une commission médico administrative
	Le plus important me semble la création d’une culture commune sur l’établissement et plus généralement les questions de santé publique auxquelles il est confronté. Par ailleurs c’est l’instance de pilotage ad hoc pour déminer la vie hospitalière de tout un ensemble de problèmes liés à l’ignorance, la désinformation, l’impossibilité d’être au courant de tout à tout moment.
	


	St Antoine
	La concertation médico-administrative existait auparavant mais elle était plus le fait de binômes :

Directeur et président de CCM (stratégie notamment)

Directeurs-adjoints et médecins présidant des commissions du CCM thématiques (exemple : directeur des affaires médicales et président de la Commission des effectifs, directeur des finances et président de la commission du budget etc...)
Par ailleurs l’attribution et le suivi des budgets de service favorisait le dialogue entre chef de service, cadre et direction des finances.

	Il permet de mieux conjuguer les objectifs de soins avec les contraintes financières, de mieux impliquer les médecins et les cadres de santé dans les arbitrages financiers, de mieux impliquer les directeurs dans les arbitrages de soins. Les décisions qui en résultent pour l’hôpital devraient être mieux préparées et mieux adaptées ; la stratégie de l’hôpital devrait être plus lisible pour tous.

Il faut veiller à ce que le médico-administratif inclut bien toutes les dimensions des soins et qu’à côté des médecins, les cadres qui ont déjà une bonne expérience du rapprochement des logiques de soins et des logiques de gestion soient largement associés à ce pilotage médico-administratif.


	A St Antoine l’engagement anticipé (par rapport à la loi) sur le pilotage médico-administratif résulte d’une bonne culture de coopération médico-administrative. Le changement a été inscrit dans une volonté de décentraliser les décisions et portait non seulement sur la création d’un organe de type conseil exécutif mais aussi sur une évolution de l’organisation de la direction. Le CCM et le CTE ont été informés de cette évolution et l’ont jugée favorablement. Le CTE a beaucoup insisté sur le fait ne pas court-circuiter les instances en place. 



Le conseil exécutif

	
	Le « conseil exécutif a-t-il été créé ? Sous quel nom ? 
	Quelle est sa composition ? Quelles ont été les modalités de désignation ?
	Quelles sont ses modalités de fonctionnement ?

	CHSA
	Un conseil exécutif provisoire a été installé le 19 octobre 2004


	Présidée par le directeur, le CEP comprend 14 membres 

- 7 représentants de la communauté médicale dont le président et le vice-président de la CME [considéré par le CHSA comme membre de droit] ainsi que 5 chefs de service élus sur candidature en CME.

-  7 représentants de la direction
	Le CHSA a retenu, parmi les objectifs déclinés dans le projet d’ordonnance, la mission suivante : « préparer les mesures nécessaires à l ‘élaboration et à la mise œuvre du projet d’établissement et du contrat d’objectifs et de moyens ».



	Melun
	Oui. Sous le nom de Conseil Exécutif.


	Il est composé de 10 membres, 5 médecins et 5 membres de l’équipe de direction. Les médecins sont le Président de la CME et 4 praticiens élus par la CME. Les membres de l’équipe de direction sont le chef d’établissement, le DRH, le DAF, le DSSI et le directeur chargé de l’offre de soins et des projets médicaux
	Une réunion tous les quinze jours depuis novembre 2004. 

	Robert Ballanger
	Oui, sous le nom de Conseil Exécutif.


	Le Conseil Exécutif est composé de 14 membres dont 7 membres au niveau de la Direction et 7 membres au niveau des médecins dont 3 chefs de pôle et 4 médecins élus par la CME.

S’ajoutent à cette composition 2 membres à titre consultatif élus également par la CME, dont le chef de service du DIM.
	Il se réunit tous les mois et débat de tous les sujets stratégiques du CHIRB

	GHEM
	Oui, le Conseil exécutif provisoire, installé en mai 2004, compétent pour la période d’anticipation 2004-2006.


	10 membres

Présidé par le directeur, 5 DA (DAM, DRH, DS, DAF), 5 médecins (président de CME + 4 membres du bureau de CME parmi les non-membres du CA désignés par la CME – dont 2 chefs de service, le DIM et un PH)).
	L’ordre du jour est arrêté par le directeur après consultation systématique du président de la CME et de l’ensemble des membres du CEP. Chaque réunion donne lieu à un compte-rendu diffusé aux membres du CEP et aux membres du comité de direction non membres du CEP.

Le fonctionnement est consensuel mais des votes à bulletins secrets ont pu avoir lieu (par exemple, pour la désignation des pôles expérimentateurs et pour l’élargissement du CEP).
Il débat de différents thèmes, reçoit les chefs de service ou responsables d’UF lors de la présentation de leurs projets de service pour leur renouvellement ou nomination, examine les projets de pôles, élabore un règlement intérieur du CEP et un modèle de règlement intérieur de pôle. 

	Paul Brousse
	OUI, il est mis en place depuis le 23 juin 2004. Il s’est réuni 8 fois à ce jour.

Conseil exécutif


	Constituée de façon paritaire, il est composé de 7 personnels médicaux (président et vice-président du CCM, président de la commission de recherche du CCM et les 4 coordinateurs médicaux des 4 pôles) et de sept membres de l’équipe de direction.

Les membres de l’équipe de direction ont été désignés par le directeur, les membres du personnel médical représentent d’une part les 4 pôles et d’autre part les représentants du CCM désignés par le président du CCM et le directeur
	Il s’est réuni 8 fois depuis sa mise en place, soit en moyenne 1 fois toutes les 6 semaines.

Il est l’instance de pilotage de la mise en œuvre de la nouvelle gouvernance et également celui de la 2ème visite d’accréditation, outre les missions classiques contenues dans l’ordonnance.

	CHIV


	Le Conseil exécutif provisoire créé en avril 2005
	Le conseil exécutif provisoire comprend 8 membres :

4 représentants de la communauté médicale

4 représentants de la direction

Le directeur général et le président de la CME ont souhaité y adjoindre le responsable de communication en tant que scrutateur.

A la suite de la communication du projet sur la nouvelle gouvernance, les membres ont été conjointement désignés par le directeur général et le président de la CME.
	Le CHIV a retenu comme objectif de travail :

-Identifier des opportunités et accompagner le déploiement de la stratégie de l’Etablissement

-Préparer les décisions de la Direction

-Procéder à des arbitrages sur le champ médico-économique

-Réaliser effectivement le suivi de l’activité

-Structurer la communication et organiser sa diffusion

	St Antoine

	Le conseil exécutif a été crée sous le nom de Groupe de Coordination Hospitalier en janvier 2004. Par ce nom, il est souligné qu’il s’agit dans cette phase d’expérimentation, surtout d’apprendre à travailler ensemble, se coordonner, et de se préparer à un partage plus large des décisions.


	En janvier 2004, il comprenait 8 membres. Du côté médical, le président et le vice-président du CCM, et deux présidents de commissions du CCM particulièrement investis dans les dimensions de vision globale de l’hôpital (commission prospective/stratégie et commission évaluation). Du côté des directeurs, le chef d’établissement, le coordonnateur général des soins, le directeur des affaires médicales et coordonnateur des grands projets, et le directeur des finances et des achats : chacun des directeurs adjoints était en charge d’une coordination transversale spécifique, impliquant d’autres directeurs et leurs adjoints. Ils ont été choisis, les uns par le président du CCM, les autres par le directeur, et tous par concertation entre directeur et président du CCM.

Depuis janvier 2005, le Groupe de Coordination Hospitalier comprend 10 membres : ont été adjoints, le DRH, et le médecin représentant le doyen.
	Le GCH se réunit deux heures tous les quinze jours. Il apporte un éclairage au directeur et au président de CCM.




Le conseil exécutif (suite)
	
	Est-ce une instance consultative ou décisionnelle ?


	Quels sont sujets ont traités ?


	Ce conseil a-t-il un impact sur les instances (CA, Comité de direction, CME,…)

	CHSA
	Au sein de notre établissement, cette instance provisoire, non décisionnelle joue un rôle d’information, de réflexion et de proposition. 

Le caractère « exécutif » de cette instance reste en devenir et doit être précisé dans les mois à venir.

Six séances mensuelles se sont tenues (à la date du 26 avril 2005) chaque 1er lundi du mois (de 17h00 à 19h30) avec un dîner par trimestre.


	Contrat d’objectifs et de moyens

Sécurité des patients et du personnel 

Politique et missions de l’encadrement

Politique de recherche

Politique médicale (effectifs, avis sur candidature)


	Instance provisoire et non décisionnelle, ses avis et propositions ne prévalent pas. L’ensemble des points à l’ordre du jour des instances ne fait pas systématiquement l’objet de débats en conseil exécutif. En revanche, les axes de politique stratégique (tels le projet d’établissement, le contrat d’objectifs et de moyens, la sécurité des patients et des personnels, la politique et les missions d’encadrement, la politique de recherche, le budget…) sont inscrits à l’ordre du jour du conseil exécutif précédant les instances où ils seront abordés.

	Melun
	A l’origine, c’est une instance chargée d’apporter un éclairage médical à la décision de la direction.

Aujourd’hui, l’objectif est d’en faire une instance à vocation décisionnelle.

Le mode de décision retenu est une approche par consensus (pas de vote formel).


	Missions :

1/ Définition des orientations stratégiques de l’établissement (validation de projets de développement de nouvelles activités ou de réorganisation).

2/ Participation à la gestion des activités et à la résolution des dysfonctionnements (ex : organisation des lits en aval des urgences).

3/ Pilotage de l’expérimentation de la NGH et notamment de la contractualisation interne (validation des projets médicaux des pôles, des projets de contrats internes, suivi de l’exécution des contrats…). A ce titre : 

a/ Il émet un avis sur la désignation des responsables de pôles et sur le présent document.

b/ Il est consulté sur tous les projets médicaux de pôles et les contrats internes. Il est informé régulièrement sur la mise en œuvre des contrats et peut formuler toute observation ou proposition qu’il juge utile. Il est destinataire des rapports d’activité des pôles.

c/ Il est informé de toute difficulté grave relative au fonctionnement des pôles et participe à leur résolution dans la mesure du possible.

d/ Il dresse un bilan de l’organisation des pôles préconisée dans le présent document.


	Le CE prépare les décisions des instances en formulant des analyses assorties de propositions.



	Robert Ballanger
	C’est une instance décisionnelle avec un registre comportant les relevés de décisions du conseil exécutif.

Le Conseil Exécutif a établi son règlement intérieur et se réunit une fois par mois 
	Situation budgétaire

Projet médical

Le suivi de la Nouvelle Gouvernance (création des pôles, élaboration des contrats et projets de pôles, etc…).
	La réunion de Direction a été maintenue

	GHEM
	Instance concertative, aux missions conformes au projet d’ordonnance établi au printemps 2004, avec un rôle de préparation des décisions de stratégie médicale et délibérations du CA.
	Fonctionnement du CEP, situation économique et budgétaire, données d’activités versus T2A, projets logistiques, APS, appel à candidatures et désignation des pôles pilotes, adhésion au réseau hôpital sans tabac, hôpital de jour en médecine, projets neurologie, gériatrie, UHCD, soins palliatifs, difficultés sur le chantier Piaget Wallon, colloque de la MEAH sur la nouvelle gouvernance, budget 2004, budget 2005, SROS 3, étude environnementale sur le projet médical, problématiques médicales (psychiatrie chirurgie thoracique et vasculaire, chirurgie infantile, coopérations inter établissements…)
	La CME  est informée lorsque les points à l’ordre du jour ont été préparés ou étudiés par le CEP.
Le CA est informé des travaux du CEP. 

Le comité de direction reçoit les comptes-rendus du CEP. Son mode de travail et son champ d’activités n’ont pas été modifiés par la mise en place du CEP.

De son côté, le bureau de la CME continue à fonctionner régulièrement.


	Paul Brousse
	Consultative, même s’il est particulièrement important de « déminer »  en CE les sujets.


	1 - Modalités de fonctionnement de cette structure, calendrier de travail, fixer les thématiques pour la structuration en pôle.

2 – Validation de la proposition de découpage des pôles 

3 – 4 Synthèse des travaux des groupes de travail mis en place dans l’établissement (sur le COM et la délégation, les acteurs et leur nomination, les instances de pôle), préparation du séminaire. 

5 – modalités de nomination des acteurs et schéma prévisionnel d’organisation de l’encadrement supérieur soignant. Informations budgétaires et sur le projet d’hôpital

6 – Informations générales sur les travaux de l’AP-HP sur la nouvelle gouvernance (les outils), présentation de la méthodologie du projet d’hôpital (global et par pôle) et information sur la préparation à l’accréditation (définition de l’organisation du travail). 

7 – Analyse des éléments d’activité

8 – Définition des orientations budgétaires

9 – méthodologie d’élaboration du projet d’hôpital

10 – pilotage de la deuxième démarche d’accréditation
	Il est encore un peut tôt pour en mesurer l’impact. L’information circule encore mieux entre communauté médicale et administrative. Les bureaux de CCM se sont espacés.



	CHIV


	Cette Instance s’installe, elle n’a jusqu’à présent pas eu de décision propre à prendre, sauf à valider les arbitrages de la direction sur des questions d’urgence ou qui avaient reçu un avis de CME ou d’une émanation de la CME
	A ce jour, le conseil exécutif provisoire s’est réuni trois fois. Les sujets traités ont été les suivants :

-Présentation du Budget avec résultats CME, CTE, CA

-Point sur la nouvelle gouvernance

-Point sur la fermeture des lits (personnel soignant de nuit, rentrée septembre 2005)

Propositions d’organisation sur les pôles
	Aucun impact sur le CA pour l’instant, sur la CME non plus. Ceci dit la collaboration entre le Président de CME, le Directeur et le Bureau de la CME est très importante à Villeneuve Saint Georges. Le Conseil exécutif va s’intégrer dans cette réalité.

	St Antoine
	Cette instance a vocation à débattre, enrichir, proposer. Ceci permet de prendre des décisions mieux étayées.
	Il a traité des sujets suivants : orientations stratégiques, nouveaux projets d’activité, allocations de ressources, difficultés ponctuelles de certains services, évolution de l’organisation de l’hôpital, plan de retour à l’équilibre. Il apporte un éclairage au directeur et au président de CCM.
	Son impact sur les autres instances était jusqu’à maintenant peu visible ; cela résulte de son positionnement volontairement « effacé ». Le comité de direction cependant est informé des débats en GCH ; et les médecins porteurs de projet ou missionnés sur des projets viennent présenter leurs analyses et propositions en GCH. Et la publication de l’ordonnance avec la création du conseil exécutif donne une nouvelle dimension au GCH avant qu’il n’évolue par le conseil exécutif (dès que les responsables de pôles auront été désignés et que certains pourront siéger.




Organisation polaire

	
	Des pôles ont-ils été créés ? Selon quelle logique ? Sont-ils exhaustifs ou partiels ?


	Comment ont-été nommés les chefs de pôle ?


	Des contrats ont-ils été élaborés ? Quelles délégations de gestion sont prévues ou organisées ?
	Des modalités d’intéressement sont-elles prévues, selon quelle procédure ?

	Melun
	8 pôles ont été mis en place :

Pôle médico-technique,

Pôle urgences-SAMU/SMUR,-réanimation, 

Pôle médecine, 

Pôle chirurgie-anesthésie,

Pôle femme-enfant,

Pôle psychiatrie,

Pôle personnes âgées,

Pôle administratif et logistique

La logique de découpage a été la recherche d’une masse critique d’activité pour les différents pôles, donnant une lisibilité à l’organisation de l’établissement et facilitant les arbitrages, le partage de problématiques communes d’organisation et d’activité au sein de chaque pôle (devant conduire à la rédaction d’un projet médical commun de pôle), le souhait de conforter le projet médical en cours de rédaction par la définition d’entités ayant vocation à décloisonner l’hôpital et à participer à l’élaboration d’un nombre délimité de priorités pour les 5 ans à venir, le respect de la volonté des services pour le choix des différents pôles (d’où la création d’un pôle médical et d’un pôle chirurgical, plutôt que de pôles médico-chirurgicaux par organe)

Exhaustif, chaque service ou unité fonctionnelle est rattaché à un pôle.


	Pôles cliniques et médico-techniques : il est élu par le collège des praticiens du pôle composé de la manière suivante :

- L’ensemble des praticiens hospitaliers titulaires

- Les praticiens hospitaliers en année probatoire s’ils exercent une activité dans l’établissement depuis plus d’un an

- Des représentants des praticiens adjoints contractuels, assistants, praticiens hospitaliers contractuels et praticiens hospitaliers à titre provisoire du pôle, dont le nombre obéit à la règle suivante :

- Aucun représentant si le pôle compte moins de trois praticiens relevant de ces différents statuts

- Un représentant si le pôle compte entre trois et six praticiens relevant de ces différents statuts

- Deux représentants si le pôle en compte plus de six.

Dans ce dénombrement, ne sont pris en compte que les praticiens effectuant au moins six demi-journées de travail.

Des représentants des praticiens attachés, selon la règle suivante : 

- Un représentant si le pôle dispose de 6 à 24 demi-journées

- Deux représentants si le pôle dispose de plus de 24 demi-journées.

Le vote a lieu à bulletins secrets, à la majorité simple. Le mandat du responsable de pôle est d’une durée de quatre ans, renouvelable une fois.

Le responsable de pôle est nommé conjointement par le directeur et le président de la CME, après avis de la CME et du conseil exécutif. En cas de désaccord entre le directeur et le président de la CME, le responsable de pôle est désigné par le conseil d’administration.

Le pôle administratif est placé sous la responsabilité du directeur du Centre Hospitalier.
	Oui. Deux pôles pilotes ont été choisis et ils ont chacun rédigé un contrat de pôle. Ces contrats ne contiennent pas encore de délégation de gestion. En effet, l’année 2005 est consacrée à la préparation de cette délégation, qui suppose préalablement :

1/ Une réflexion sur le périmètre et les objectifs de la délégation de gestion, ainsi que sur le bénéfice par rapport à l’organisation actuelle

2/Une connaissance fine des coûts des pôles (et de leurs recettes), et donc une comptabilité analytique fiable

une formation des responsables de pôle à la gestion

3/ Une réflexion sur l’impact au niveau des directions fonctionnelles de cette délégation, et donc sur les réorganisations à mener en parallèle au sein des équipes administratives (délégation de cadres administratifs des directions fonctionnelles dans les pôles ?)

Ces préalables n’étant pas remplis, le CHMJ n’a pas souhaité s’engager dès 2005 dans la délégation de gestion.
	Oui.

L’exemple du pôle chirurgie / anesthésie :

Au terme du bilan annuel de l’exécution du contrat et sous réserve de l’atteinte des objectifs, le pôle bénéficiera d’un intéressement. Il est collectif et se présente sous la forme d’une enveloppe de crédits d’investissement d’un montant à définir, à consommer en 2006. Les charges d’exploitation induites par l’achat réalisé sur cette enveloppe (consommables, amortissement, maintenance, réparations) seront supportées par le budget du pôle.

Le pôle décidera librement de l’utilisation de cette enveloppe d’investissement, mais l’opération d’achat (ou de travaux) sera réalisée par la Direction des Services Economiques (ou la Direction des Services Techniques), selon les règles de la comptabilité publique.



	Robert Ballanger
	3 pôles d’activité et 1 pôle logistique ont été créés :

- un pôle médical composé de la médecine interne, de la pneumologie et de l’oncologie.

- un pôle mère et enfant composé de la pédiatrie, de la néonatologie, de la chirurgie infantile, de la Maternité, de la gynécologie.

- un pôle urgences-réanimation composé du département de médecine d’urgence et de la réanimation.

Un pôle logistique : le pôle hôtelier – environnement composé de la restauration, de la blanchisserie, des espaces verts et de la salubrité.

La généralisation des pôles se fera fin 2005 et en 2006.
	Le Directeur a adressé un courrier aux chefs de service concernés par la création des pôles pressentis afin qu’ils réunissent les praticiens statutaires de leur service (PH, PAC, attachés ayant au moins 5 vacations) afin de proposer un chef de pôle.

La désignation des Chefs de pôle s’est faite par décision conjointe du Directeur et du Président de CME après avis de la CME.


	Les contrats sont en cours d’élaboration.

Ils seront signés fin juin.

	Des modalités d’intéressement sont prévues pour moitié pour le pôle et pour l’autre moitié pour garantir une certaine solidarité institutionnelle.




	GHEM
	4 pôles expérimentateurs  ont été créés, sur la base du volontariat. La volonté du GHEM a été d’expérimenter sur quelques pôles avant la généralisation qui sera issue du projet médical 2005-2009 en cours d’élaboration. 
	La mise en place des pôles n’est pas encore effective, sauf pour deux d’entre eux qui ont désigné, à titre provisoire, leur responsable médical.

Un accompagnement avec des consultants est mis en place. L’objectif est d’encadrer et faciliter la désignation des futurs acteurs clés des pôles.
	L’établissement souhaite avancer dans sa réflexion sur les délégations de gestion et continuer à améliorer son système d’information hospitalier avant de contractualiser. L’aide des consultants externes auprès des pôles doit aussi permettre de préparer des premiers contrats pour 2006. 
	La direction a énoncé le principe que l’intéressement serait débattu au niveau institutionnel avec une préférence pour un intéressement collectif. 

	Saint-Antoire
	7 pôles viennent d’être crées (avril 2005). Ils répondent à une triple logique, médicale (coordination autour du patient), de compétences partagées et géographique. Ils couvrent tous les services cliniques et médico-techniques de l’hôpital à l’exception de la pharmacie, de la pharmacovigilance, du DIM, de l’unité d’hygiène et de l’unité de santé publique qui sont rattachées au Conseil exécutif.


	Les chefs de pôle ne sont pas encore nommés. Ils le seront sur la base du travail en cours pour définir ce que sera la délégation de gestion, ce qui est attendu du pôle, et les règles de fonctionnement de l’ensemble, sur les modalités de construction du COM et sur les tableaux de bord partagés. Le cadre paramédical n’est pas non plus nommé ; il a été décidé qu’il s’agirait d’un cadre supérieur (de santé ou cadre sage-femme). Par ailleurs il est prévu que des attachés d’administration hospitalière rejoignent les pôles.
	
	

	Paul Brousse
	4 pôles ont été créés dont 3 pôles médicaux et 1 pôle d’activités médicales transversales. L’ensemble des services médicaux et médico-techniques de l’établissement a été regroupé en pôle. 

En fonction de plusieurs logiques : de discipline, d’organe de pathologie, de pratiques et organisations médicales, de prestations.

Ils sont exhaustifs.


	Un appel à candidature a été diffusé à l’ensemble des médecins Temps plein de l’établissement à partir d’un cahier des charges.

5 candidats ont déposés leur candidature et un avant-projet de pôle.

Une commission composée de 9 membres (Doyen, Directeur, Directeur GHU, Président CCM, 2 médecins de l’établissement, 2 représentants de la CME, la Coordinatrice Générale des Soins) ont auditionnés les candidats. Ils ont été évalués à partir d’une grille qui a permis d’évaluer leur avant-projet de pôle et de profil.
	NON, les premiers contrats ne seront négociés que lorsque les trois acteurs  du pôle seront désignés (décision du conseil exécutif).

Des groupes de travail internes à l’établissement ont travaillé sur ce thème, qui a été repris au niveau central avec l’élaboration d’un guide de délégation de gestion. 


	Elles ne sont pas arrêtées à ce jour.




Organisation polaire (suite)
	
	La création des pôles a-t-elle une incidence sur les directions fonctionnelles ?


	Quels sont les rapports entre les pôles et les services ? Les services et les unités ont-ils été redéfinis ?


	Au sein des conseils de pôle, existe-t-il une représentativité des membres des différents collèges selon la taille des services ?


	Avez-vous fait appel à une société extérieure pour accompagner la mise en œuvre des pôles ? Sur quels objectifs ? 

	Melun
	Oui.

Nomination de directeurs administratifs référents.
	Les relations entre les pôles et les services (ou les UF pour celles qui sont indépendantes des services) obéissent au minimum à deux principes d’égale valeur :

1/ Chaque service (ou UF) est et demeure responsable de la prise en charge de ses patients. En particulier, le lieu d’exercice de la responsabilité médicale est le service. A ce titre, les équipes médicales ou pharmaceutiques et les sages-femmes sont affectées au sein des pôles par service et placées sous la coordination du chef de service compétent.

2/ Le projet médical de pôle engage l’ensemble des composantes du pôle. Les chefs de service, les responsables d’unités fonctionnelles et les cadres sont les garants, chacun dans son service ou son unité, de sa mise en œuvre effective, en concertation avec le responsable de pôle.


	Oui. 

Le conseil est composé de membres de droit et de membres élus par leurs pairs. Toutes les catégories professionnelles travaillant au sein du pôle doivent être représentées.

Les membres de droit sont :

Le responsable du pôle

Le directeur adjoint délégué au pôle

Les PH titulaires du pôle

Les PH en année probatoire s’ils exercent une activité dans l’établissement depuis plus d’un an

Le cadre supérieur de santé 

Les cadres de santé

Le cadre administratif (si le pôle bénéficie d’une délégation de gestion).

Les membres élus sont :

Les représentants des PAC, assistants, PHC, PH à titre provisoire.

Une sage-femme pour le pôle de la femme et de l’enfant.

Une infirmière (ou infirmière spécialisée) par service ou unité médicale membre du pôle, une aide-soignante par service ou unité médicale, un ASH par service ou unité médicale (idem pour le personnel de nuit).

Un ambulancier et un PARM pour le pôle SAMU/SMUR/urgences/réanimation.

Un manipulateur radio, un technicien de labo, etc. pour les pôles médico techniques.

Des représentants des autres catégories professionnelles (secrétaire, psychologue, assistante sociale, kinésithérapeute, diététicienne…), qui exercent au sein du pôle, à raison d’un représentant par catégorie.

Le conseil peut inviter à ses réunions toute personne dont il juge la présence utile.

Tous les membres du conseil, à l’exception des invités, ont voix délibérative.
	

	Robert Ballanger
	Pas pour l’instant


	Bons -  les projets du pôle engagent toutes les unités du pôle.

	La composition des conseils de pôle a été arrêtée par le directeur avec différents collèges assurant la représentativité des personnels  des différents services composant les pôles
	Il a été fait appel à une société  pour la mise en place du pôle médecine et du pôle Urgences-réanimation et à une autre pour le pôle mère et enfant et le pôle hôtelier.

	GHEM
	Pas pour l’instant.
Des directeurs référents doivent être désignés pour chaque pôle. Il existe déjà un directeur référent pour la psychiatrie et pour l’EHPAD.
	Les pôles expérimentateurs constitués à ce jour restent organisés en services et UF sur les bases antérieures. 

Il est prévu dans le règlement intérieur relatif à la mise en œuvre des pôles que les personnels autres que médicaux seront affectés au niveau des pôles, possibilité étant donné de prononcer des affectations par service à l’intérieur des pôles. 
	En cours de réflexion
	Oui


	Paul Brousse
	Une réflexion a également été entamée sur ce point. La montée en charge progressive de la délégation de gestion, après la désignation du cadre administratif de pôle, aura un impact sur les directions fonctionnelles. Celles-ci devront se réorganiser progressivement en conséquence.
	Il faudra attendre quelques mois de fonctionnement des pôles pour mesurer les rapports entre ses deux structures.

Par ailleurs, les services n’ont pas été redéfinis ou uniquement à la marge (une unité fonctionnelle a été déplacée
	Ceux-ci n’ont pas encore été mis en place, même si un groupe de travail avait réfléchi sur ce point, nous attendons la sortie de la réglementation sur la nouvelle gouvernance.


	Une société a été choisie pour copiloter des groupes de réflexion, mis en place dans l’établissement et préparer un séminaire cadres-médecins (durée 3 mois).



	St Antoine
	La création des pôles avec une délégation de gestion a une incidence sur les directions fonctionnelles qui verront leur champ recentré sur les aspects de stratégie et/ou d’arbitrage, d’expertise transversale ou de prestation pour le compte des pôles. 
	Il est prévu de définir avec la participation des acteurs, les relations entre les pôles et les services.
	Pas fait à ce jour.

	Pour l’instant pas de recours à une société extérieure ; mais la question se pose pour l’étape à venir.


	CHSA
	A ce jour, les pôles ne sont pas constitués au CHSA. 

Une organisation dans un premier temps partielle est envisagée, la généralisation devant être arrêtée ultérieurement, au regard d’un certain nombre de critères qui demeurent à définir, à l’issue de l’expérimentation des premiers pôles constitués.

La définition en cours d’une philosophie de constitution des pôles -nécessitant un socle de critères minima à respecter- permettra la mise en oeuvre des premiers pôles d’activité clinique et médico-technique sur le second semestre 2005. Un groupe de travail issu du conseil exécutif a été mis en place afin de répondre à ce projet. 
	Un chargé de mission à mi-temps investi depuis deux ans du projet de développement des conseils de service. En outre, les crédits alloués par circulaire budgétaire en juillet 2005 (80 000 euros) ont été utilisés au financement de formations pour les cadres de direction et médecins sur le thème de la nouvelle gouvernance.

	CHIV


	A ce jour, les pôles ne sont pas opérationnels au CHIV. Ils ont été constitués dans le cadre du projet d’établissement comme une partie intégrante de ce projet. Par contre il existe encore des désaccordes institutionnels sur la délimitation des dits pôles, en particulier pour la médecine. Par contre il n’y a actuellement plus de débats sur la constitution du Pôle Femme enfant, du Pôle laboratoires, du Pôle de gestion des urgences et du SMUR.

Une Société extérieure nous aide dans cette démarche. A ce jour un groupe projet multidisciplinaire d’une quinzaine de membres va se réunir très prochainement. Il aura pour objectif de proposer au conseil exécutif provisoire les modalités opérationnelles du futur fonctionnement en pôles du CHIV selon une méthodologie impulsée par le consultant extérieur.

Ce groupe projet se réunira 4 ou 5 fois pour produire les éléments nécessaires à la constitution opérationnelle des pôles.

Ce groupe est co-piloté par deux membres du conseil exécutif provisoire

Le résultat sera présenté au conseil exécutif provisoire, pour validation.
Puis l’expérimentation se fera sur deux pôles volontaires.
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