
Compte rendu de la matinée

« Le C2R et l’accompagnement des réformes hospitalières » 31 mars 2006                                                                        
Matinée structurée autour de 3 temps forts :
1. Bilan d’un an d’activité du centre régional de ressources et comment va se décliner son plan d’action en 2006

2. Présentation du dispositif national d’accompagnement des réformes (DHOS)

3. Table ronde sur « l’évolution du management, un enjeu pour les établissements de santé » avec des binômes de 4 établissements : le centre hospitalier Marc Jacquet à Melun, le Centre Chirurgical Marie Lannelongue, l’hôpital européen Georges Pompidou et Générale de Santé

Philippe Ritter, directeur de l’agence régionale de l’hospitalisation d’Ile de France 

Philippe Ritter souhaite la bienvenue à tous les participants à cette journée du C2R qui intervient un an jour pour jour après le lancement du C2R et à la date de publication du SROS 3. Celui-ci constitue l’aboutissement de plus de deux années de travail en étroite concertation permanente avec l’ensemble des acteurs du secteur de la santé en Ile-de-France. A la différence des SROS précédents, le SROS 3 est avant tout orienté vers les problèmes organisationnels et qualitatifs de prise en charge des patients, ce qui ne signifie pas qu’il est moins ambitieux que les précédents. 

Ce travail se poursuivra par une nouvelle contractualisation avec les établissements, qui changera elle aussi de nature puisqu’elle sera bien plus globale que les contrats signés jusqu’à présent. Cette nouvelle contractualisation interviendra dans le cadre d’un environnement marqué par la mise en place de la tarification à l’activité dans les établissements, en particulier de court séjour. 

Dès lors, le métier et les missions de l’Agence évoluent. Il convient aujourd’hui d’envisager le rôle de l’Agence dans une optique d’accompagnement des établissements et de suivi des engagements pris dans le cadre de la contractualisation. Comme les établissements, l’Agence doit apprendre à développer ces nouvelles relations, ce qui met en exergue la pertinence de la mise en place du C2R, lieu de partage d’expériences entre établissements. Cette initiative ambitieuse et risquée a été jugée utile et nécessaire par les établissements. La présence d’un auditoire nombreux démontre d’ailleurs que le C2R, qui rassemble des établissements de toutes natures juridiques et de toutes tailles, répond à un besoin et doit poursuivre ses travaux.

Les échanges sur des problèmes concrets sont indispensables et enrichissants pour les uns et les autres. Même s’il est trop tôt pour dresser un bilan, l’on peut considérer qu’une dynamique s’est créée et doit être soutenue. Il convient de développer et d’approfondir les différentes thématiques en associant un nombre de plus en plus conséquent d’établissements. L’Agence est prête à soutenir les initiatives du C2R, mais l’intérêt et les contributions des établissements sont les conditions de la réussite du centre. 

I. Bilan 2005 et priorités 2006, par Marie-Pierre Ousset, directrice du centre régional de ressources
Marie-Pierre Ousset présente le bilan 2005 et les priorités du C2R pour l’année 2006. 
1. Raison d’être du centre régional de ressources 
L’Agence a mis en place le C2R fin 2004 parce qu’elle souhaitait accompagner les réformes à venir. Les trois missions du centre sont : 
· créer un espace permanent et cohérent d’échanges ; 
· faciliter l’adaptation des établissements à leur environnement ; 

· accompagner les établissements dans leurs transformations. 

Ces trois missions se déclinent en quatre objectifs : 
· créer des liens concrets entre les différents acteurs ; 

· déceler et faire remonter les préoccupations du terrain vers les instances régionales, voire nationales ; 

· diffuser les réponses concrètes trouvées par les uns et les autres ; 

· partager les expériences opérationnelles ; 

Le C2R permet d’organiser des moments de prise de recul à l’occasion de rencontres. Il constitue un lieu de mutualisation d’outils sur le management et l’organisation. En outre, il permet le partage de moyens, d’expériences et de réponses, mais aussi la création d’un réseau convivial et de liens. Enfin, il témoigne d’un certain état d’esprit : décloisonner et croiser les regards entre les établissements, les activités et les fonctions mais aussi avec d’autres univers que celui de la santé, pour adapter ou transposer dans le monde de la santé des expériences de management et d’organisation qui ont réussi ailleurs.
2. Bilan 2005
Le site internet du C2R, www.c2rsante.fr, mis en ligne le 31 mars 2005, a eu 8000 visiteurs. Il comporte des articles dans la rubrique magazine, un agenda faisant état des dates des rencontres à venir et un accès thématique. A partir du 1er avril 2006, il offre trois nouvelles rubriques : les rencontres au sein des établissements, les partages d’expériences et les publications du centre ainsi que des sujets thématiques accessibles en en bas à droite en page d’accueil.
L’année 2005 a été marquée par l’organisation de cinq partages d’expériences : un à l’occasion de la journée de lancement du C2R, un entre les anticipateurs de la nouvelle gouvernance, un sur le contrôle de gestion, un sur comment faire travailler les gens ensemble et un sur le dispositif de formation à la T2A décliné au sein de l’AP-HP. Au total, 18 expériences ont été partagées et 12 établissements franciliens ont fait part de leurs expériences. 

En outre, une vingtaine d’établissements ont été rencontrés, dont huit publics, trois de l’AP-HP, six du PSPH et deux du secteur privé. Ces rencontres ont permis d’organiser des échanges avec les personnes directement concernées par les différents sujets à l’ordre du jour. Chacune de ces rencontres est formalisée par une fiche de rencontre et une fiche de partage d’expériences, qui une fois validés par l’établissement sont mis en ligne sur le site internet. Dans la mesure du possible, le C2R se rend à ces rencontres avec un ou deux coordonnateurs. 
(NDLR ce que le C2R retient de ces rencontres : 
· l’enjeu de la réorganisation des admissions, 
· la nouvelle dimension stratégique du rôle du DIM (pédagogie et présence sur le terrain pour communiquer, donner des informations exploitables « médicalement », expliquer, encourager, trouver des solutions et faire évoluer les systèmes),  
· la montée en puissance du binôme DIM/directeur financier, 
· le rôle croissant des secrétaires médicales dans l’implication du corps médical, 
· le problème de la pénurie de professionnels (infirmiers et manipulateurs radio surtout) sur le moral des présents et l’impact financier de la fermeture de lits.)
Le bilan de l’année 2005 est relativement riche parce que les établissements se sont impliqués et ont accepté de partager leurs expériences. Cette implication et ce partage devront se poursuivre et s’amplifier en 2006. 
3. Perspectives pour 2006
Le programme de travail pour l’année 2006, qui découle des propositions des établissements, se décline selon deux axes : 
· management et organisation générale de l’établissement de santé ; 

· processus et outils de quatre fonctions supports.  

Au-delà de ces thèmes, les actions du C2R en 2006 se déclineront selon quatre axes, deux axes existants au cours de l’année 2005 et deux nouveaux axes. 
1. Le premier de ces axes est les rencontres au sein des établissements. 
2. Le deuxième concerne les partages d’expériences et les temps d’échanges sur un certain nombre de sujets envisagés pour 2006: 
· organisation interne de la certification ;

· contrat de bon usage du médicament ; 
· gestion de crise et communication en situation de crise ; 

· partenariats entre les secteurs public et privé, avec la mise en place de groupements de coopération sanitaire ; 

· mises en place de l’état prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD) ; 

· entretien annuel et processus de fixation des objectifs. 
3. Le troisième axe de travail est le benchmarking. Les établissements ont souhaité, lors de la mise en place du centre, se comparer par rapport à leurs homologues. 
· Etat des lieux encadrement soignant. Les directeurs des établissements d’Ile-de-France ont reçu un document permettant de réaliser un état des lieux du personnel soignant pour savoir de combien de personnes un cadre est responsable en moyenne. Pour mettre en place cet état des lieux un groupe de travail a été constitué qui, après avoir rédigé le questionnaire, devrait se réunir à nouveau au mois de mai pour étudier les modalités d’exploitation des données permettant de présenter les résultats de la manière la plus synthétique possible. Lors de la création de ce groupe de travail, la première tâche a consisté à recueillir les données existantes, celles de la VAE. Les données les plus récentes dataient de 2003. Dans la VAE 2003, le taux d’encadrement variait entre 1,3 et 14,8 % (établissements publics hors AP-HP et PSPH). Le site internet du C2R présente, sur sa page d’accueil, un article sur cet état des lieux. 
· D’autres études sont en cours, concernant un tableau de bord de suivi de la mise en œuvre de la nouvelle gouvernance hospitalière et la comparaison des recettes et des coûts relatifs à l’activité de réanimation adultes et des enfants.

4. Le dernier axe de travail est l’élaboration de dossiers thématiques, permettant de recenser l’existant sur différents sujets. Le premier sujet démarré est la validation des acquis de l’expérience (VAE), vous retrouvez les premiers documents et informations recensées en bas à droite en page d’accueil du site internet.
II. Ensemble modernisons l’hôpital : le sens des réformes et le dispositif d’accompagnement, par Denis Debrosse, responsable de l'accompagnement des réformes hospitalières à la Direction de l'Hospitalisation et de l'Organisation des Soins (DHOS)
Denis Debrosse précise qu’il travaille sous l’autorité de Jean Castex, à la mise en place d’un dispositif d’accompagnement. Cette démarche intervient relativement tard, ce qui impose de rattraper le temps perdu.

Le dispositif d’accompagnement a été généré à la demande des fédérations hospitalières et de la Direction des hôpitaux. Il a donc été conçu à la demande du terrain, avec les professionnels. Un comité de pilotage a été mis en place pour définir le dispositif, avant d’être renommé « comité de suivi de la réforme hospitalière » en intégrant les organisations syndicales signataires de la réforme hospitalière. Celles-ci sont donc intégrées au pilotage du dispositif, avec les fédérations et les conférences.

Une cellule opérationnelle, comportant un chef de projet et des sous-directions, a été mise en place pour réaliser un certain nombre de missions. Dans le cadre de cette cellule opérationnelle, la DHOS doit mettre en sommeil ses fonctions régaliennes pour définir les modalités de communication avec le terrain. 

Le dispositif d’accompagnement comporte trois volets : la communication, la formation et les missions. Actuellement, les réformes sont nombreuses, complexes et surtout interactives. La DHOS a réalisé un vade-mecum des réformes les plus structurantes, en précisant leur sens et le mode de communication adapté, en particulier pour en souligner l’intérêt pour le malade et le professionnel. Ce vade-mecum porte uniquement sur les réformes durables, le SROS, la certification, la nouvelle gouvernance et la T2A, qu’il convient d’appréhender dans l’ordre adéquat. 
D’abord, il convient de se pencher sur la question de l’organisation des établissements de santé au travers du SROS 3 et des projets d’établissements. Ensuite, il est nécessaire de travailler sur la qualité de la certification des pratiques professionnelles. Puis, avec la nouvelle gouvernance, il convient de communiquer, de partager l’information et d’expliquer la décision, dans le cadre organisationnel le mieux adapté au patient. De plus, la gouvernance d’un hôpital doit faire l’objet d’une réflexion avec les médecins. Lorsque ces trois premières étapes sont franchies, il est relativement aisé de mettre en place la T2A, souhaitée par les professionnels, pourfendeurs du budget global. Un établissement doit concevoir un projet pertinent et de qualité, sans quoi il ne peut mettre en place la T2A. 
Les objectifs du dispositif d’accompagnement sont les suivants : 

· accéder au savoir et à la connaissance ; 
· assurer la qualité de l’information ; 

· décloisonner les savoirs afin de permettre à l’ensemble des acteurs de les acquérir ; 

· optimiser l’utilisation des savoirs. 

La cible de ce dispositif englobe l’ensemble des professionnels hospitaliers et des services déconcentrés de l’Etat. Afin d’assurer le succès de la réforme, il convient d’expliquer son sens, d’informer en répondant aux questions posées sur le site Internet, de mettre en place un plan de formation et d’organiser le partage. 

Au centre du dispositif d’accompagnement se situe un lieu d’échange baptisé « Collaboration Ressources et Echange d’Expérience en Réseau pour Hôpital 2007 » (c.r.é.e.r.). Ce lieu d’échange se construit autour de professionnels et d’établissements. Il comporte une partie documentaire qui devrait être complété par un dispositif d’enseignement à distance, méthode utilisée aujourd’hui dans toutes les organisations. Le premier sujet de l’enseignement à distance sera la gestion des pôles. 
Le déploiement du dispositif s’articule en quatre temps. Premièrement, au cours du quatrième trimestre 2005 et du premier trimestre 2006, une information a été diffusée sur le sens des réformes et le positionnement de la DHOS dans le dispositif d’accompagnement. Deuxièmement, un processus de formalisation et de partage a été mis en place. Troisièmement, durant le deuxième semestre 2006, il s’agira de s’adresser à des publics prioritaires, c'est-à-dire à l’encadrement des tutelles, aux établissements et à l’Assurance Maladie. En matière de communication, une lettre d’information a été mise en place, dont le deuxième numéro est en cours de rédaction. De plus, un site collaboratif a été créé, présentant notamment le vade-mecum. En outre, le dispositif d’accompagnement sera présenté dans le cadre d'Hôpital Expo, à la mi-mai. 
Concernant les formations, des journées ont été organisées pour les présidents des CME, les directeurs et les DSI. Une journée a également été consacrée aux établissements pilotes et aux experts. Des rencontres sont aussi prévues pour les ARH et les services déconcentrés. Par ailleurs, des cessions de formation seront organisées avant le mois de juin sur la gestion des pôles à Nice, Chartres, Avignon, Rennes, Strasbourg, Toulouse et Lille. Enfin, un travail est en cours avec l’ENSP. 

Un autre volet du dispositif porte sur les missions d’appui et de conseil. Les fédérations et la Direction des hôpitaux ont souhaité, pour aider les établissements connaissant des difficultés ou susceptibles d’en connaitre, réaliser des missions d’appui et de conseil. 17 missions de ce type ont été réalisées au cours des mois de juin et juillet 2005 et 30 durant l’ensemble de la phase de lancement. Il convient de préciser que ce dispositif n’est pas destiné à l’hôpital public. Il s’adresse aux établissements et aux professionnels. 

Denis Debrosse précise, en conclusion, que ce dossier fait l’objet d’une très forte attention et est suivi quotidiennement par Jean Castex. 
III. Table ronde : l’évolution du management : un enjeu pour les établissements de santé 

Participaient à cette table ronde, animée par Jean-Luc Chassaniol, directeur du centre hospitalier de Sainte-Anne : 
Jacques Benoît, Président de la commission médicale du Centre Hospitalier Marc Jacquet à Melun
Sylvie Charlet, Directrice des relations médicales de La Générale de Santé
Henri Escojido, Président du comité médical de La Générale de Santé

Jean-Yves Fagon, Président de la commission consultative médicale de l’Hôpital Européen Georges Pompidou
Patrick Hontebeyrie, Directeur du Centre Chirurgical Marie Lannelongue

Michel Pallot, Directeur du Centre Hospitalier Marc Jacquet à Melun

Monique Ricomes, Directrice de l’Hôpital Européen Georges Pompidou
Olivier Vallet, Directeur de l’information médicale du Centre Chirurgical Marie Lannelongue
Jean-Luc Chassaniol se félicite de la diversité des participants qui permettra d’engager des discussions enrichissantes.

1. L’expérience du centre hospitalier Marc Jacquet de Melun 

Michel Pallot indique que le centre hospitalier de Melun se trouvait, en 2003, dans une situation d’asphyxie totale et a dû s’engager dans un processus de reconstruction, conformément aux exigences du directeur de l’ARH. L’expérience de cet établissement permet aujourd’hui de dégager un certain nombre de lignes de force mettant en évidence les conditions générales de reproductibilité. 

En 2003, la tutelle a exigé une remise en ordre aussi rapide que possible des finances du centre hospitalier Marc Jacquet, mais aussi une réorganisation et l’élaboration d’un projet en liaison avec le secteur privé commercial. Les choix étaient alors relativement limités. L’établissement et le président de CME se sont orientés, pour des raisons essentiellement économiques, vers une réorganisation du découpage des activités, permettant de faire en sorte que le processus de décision bénéficie d’un éclairage médical. 

Ce nouveau découpage a été réalisé et des pôles sont constitués depuis le début de l’année 2004. Dans le même temps, un noyau dur de pilotage a été constitué, avec le directeur et le président de CME, notamment. Cette réorganisation a naturellement facilité la mise en place de la nouvelle gouvernance. Les pôles économiques ont été très rapidement transformés en pôles médico-économiques et le noyau dur de pilotage a donné naissance à un conseil exécutif qui a commencé à fonctionner à l’automne 2004. 

L’expérience du centre hospitalier Marc Jacquet peut être reproductible. Même si cet établissement se trouvait en 2003 dans un contexte spécifique, trois conditions de reproductibilité peuvent être évoquées. Premièrement, cette expérience a pu réussir grâce à la détermination des personnes impliquées. Deuxièmement, une volonté de bouleverser l’ordre établi était nécessaire, grâce à une sorte de révolution de velours qui est intervenue rapidement et sans dégâts majeurs. Troisièmement, les établissements hospitaliers publics souhaitent disposer d’une marge de liberté aussi large que possible. 

A Melun, le conseil exécutif n’est, ni une nouvelle instance, ni un ectoplasme sans consistance, ni un lieu de lutte de pouvoir. Cette instance permet d’améliorer le processus de décision, mais ne vote pas. Il permet d’apprendre à travailler ensemble, en particulier en matière de recrutement médical. Le conseil exécutif définit les profils à recruter et a mis en place un comité de recrutement qui formule des propositions soumises à la CME.

Par ailleurs, la contractualisation entre les pôles et le conseil exécutif constitue un enjeu considérable, la délégation en revanche, pour l’établissement, est un faux problème. Deux questions restent néanmoins posées dans la mesure où la délégation est une forme de déconcentration, imposant la mise en place d’un dispositif de contrôle de gestion qui sera couplée à une cellule d’audit interne. 

Jean-Luc Chassaniol se déclare totalement opposé au fait que le conseil exécutif donne son avis sur le recrutement des collaborateurs qui devrait, selon lui, relever de la responsabilité du chef de pôle, hormis pour les postes de chef de pôle ou de chef de service, qui nécessitent des capacités managériales. 

Sylvie Charlet explique qu’au sein de Générale de Santé, une partie des recrutements médicaux est réalisée par cooptation, mais que la direction des relations médicales, qu’elle dirige, a un service entièrement dédié à cette problématique qui est stratégique pour le groupe Générale de Santé. Ce service centralise les besoins en recrutement des différents établissements du groupe ainsi que les demandes de praticiens qui cherchent une installation. Il propose ainsi aux candidats des installations ciblées.
Henri Escojido précise que la CME émet, sur les recrutements, un avis consultatif qui est généralement suivi. Il doit exister un consensus en la matière. 

Monique Ricomes déclare que le recrutement des médecins à l’APHP est un processus très complexe, sur lequel des progrès doivent être réalisés. Les décisions de recrutement des médecins sont désormais prises de manière collective et coordonnées par le président de la commission consultative médicale, le doyen, et elle-même pour les hospitalo-universitaires. Il s’agit donc d’une décision partagée. 

Patrick Hontebeyrie signale qu’au Centre Chirurgical Marie Lannelongue, le recrutement relève de la responsabilité du directeur. 

Pour Jacques Benoît, le recrutement des médecins constitue, pour l’hôpital public, un sujet majeur qui doit relever du conseil exécutif parce qu’il engage l’avenir de l’établissement. En revanche, dans les établissements privés, où ils ne sont pas pérennes, les recrutements pourraient être délégués aux chefs de pôles ou de services. 

Jean-Luc Chassaniol estime que la taille de l’hôpital constitue un facteur déterminant dans l’organisation du processus de recrutement.
Jacques Benoît estime que, d’une manière générale, la réussite de la nouvelle gouvernance passera par le rapprochement des administratifs et des médecins. 

Henri Escojido souligne que, dans le secteur public, il existe une relation hiérarchique longitudinale alors que, dans le secteur privé, le code de déontologie interdit tout lien de subordination entre praticiens, si bien que l’organisation est totalement transversale.
Jean-Yves Fagon ajoute que le recrutement des médecins hospitaliers et surtout hospitalo-universitaires est extrêmement complexe au sein de l’APHP. L’Hôpital Européen Georges Pompidou est en train de positionner son conseil exécutif sur la démarche de recrutement qui doit être appréhendée en cohérence avec le projet d’établissement. 
2. L’exemple du Centre Chirurgical Marie Lannelongue
Patrick Hontebeyrie déclare que l’une des conditions de succès de l’évolution du management est l’existence d’une articulation pertinente des responsabilités d’administration (C.A), de direction et médicales. Alors qu’il était proche du dépôt de bilan, à l’issue d’une période de crise marquée par le renouvellement d’une partie de l’équipe de direction et une modification fondamentale du conseil d’administration, le Centre Chirurgical Marie Lannelongue a mis en place un comité directeur relativement comparable à un conseil exécutif.

Un plan de redressement rapide et vigoureux a permis d’assurer la survie de l’établissement, mais ce plan n’était, ni démocratique, ni concerté. Chaque secteur d’activité a dû diminuer ses charges de 15 %, ce qui a été réalisé en 10 mois, période au cours de laquelle l’établissement a du passer d’un mode de management classique à un système relativement autoritaire, ce qui a conduit à une tension des relations entre les différents acteurs. 

A l’issue de cette phase transitoire, il a été nécessaire de rétablir une relation de confiance avec le corps médical. Un séminaire de deux jours a permis de définir un mode de régulation de cette relation, grâce à la création d’un comité directeur réunissant les quatre directeurs principaux, ainsi que les quatre responsables de départements médicaux et le DIM qui est impliqué dans l’évolution du processus de prise en charge. 

Le comité directeur a été mis en place alors que la commission médicale était quelque peu en sommeil. Celle-ci a toutefois été réactivée et ses statuts ont été redéfinis, ce qui a permis de préciser ses fonctions au regard de celles du comité directeur qui fonctionne aujourd’hui correctement. Il se réunit une fois par semaine et est sollicité pour piloter la stratégie de l’établissement et soutenir des propositions de développement à court terme. Le rôle consultatif de la commission médicale a été précisé ainsi que le rôle décisionnaire du comité directeur. La commission médicale est l’instance de validation et de contrôle, mais s’implique plus largement dans le contrôle du processus de prise en charge du patient que dans la gestion médicale. Le comité directeur, pour sa part, doit définit le cadre dans lequel s’inscrivent les débats de la CME. 

Olivier Vallet explique qu’un établissement privé peut et doit définir lui-même le rôle et l’objectif de la commission médicale au regard du comité directeur afin que chacun comprenne son rôle au plan médical. Tous les médecins siégeant au sein de la commission médicale considèrent qu’ils ont un véritable rôle à jouer, notamment dans l’organisation des prises en charge. Le corps médical doit comprendre que le pouvoir médical n’est pas un contre-pouvoir. Ce pouvoir permet de soutenir les décisions prises en comité directeur. 

Jean-Yves Fagon  s’enquiert de la capacité de décision des médecins sur le recrutement et les enjeux stratégiques. 

Patrick Hontebeyrie explique que le Centre Chirurgical Marie Lannelongue étant un hôpital spécialisé, il n’existe pas de débat quant à une éventuelle remise en cause d’une activité. 

Jean-Yves Fagon estime néanmoins qu’un service de chirurgie thoracique pourrait décider d’orienter son activité vers la cancérologie ou la transplantation. Il demande à qui incomberait ce type de décision.

Patrick Hontebeyrie répond qu’in fine, ces décisions relèvent de la responsabilité du directeur, mais précise que le responsable de chaque département doit identifier sa filière. Dans ce cadre, il intervient dans la renégociation des moyens. 

Dans la salle, Philippe Oberlin, chef du pôle de chirurgie à l’hôpital de Villeneuve Saint Georges, souhaite savoir à qui incombe la responsabilité de décider, par exemple, du développement de l’activité de transplantation pulmonaire. 

Patrick Hontebeyrie indique que le Centre Chirurgical Marie Lannelongue n’envisage pas de limiter son activité de transplantation cardiaque et pulmonaire. Le comité exécutif est unanime sur ce point. Le débat du comité porte plus sur le choix des urgences qui doivent être traitées par le CCML ou par d’autres établissements. 

3. L’exemple de l’Hôpital Européen Georges Pompidou
Monique Ricomes déclare que la mise en place de la nouvelle gouvernance au sein de l’Hôpital Européen Georges Pompidou a commencé par la constitution des pôles. Cet hôpital, ouvert en 2000, est organisé en six pôles depuis sa création, ce qui a permis aux équipes d’apprendre à collaborer. Un audit externe a été réalisé quelques années plus tard, qui a conduit à mettre en exergue la nécessité de mettre en place une délégation de gestion. Dès lors, l’hôpital a naturellement intégré l’expérimentation relative à la nouvelle gouvernance et a alors créé un conseil exécutif. 

Les pôles constituent un outil majeur pour faire face aux enjeux de l’AP-HP. Le conseil exécutif intègre les responsables de pôles, ce qui n’est pas un choix partagé par tous les hôpitaux. Ce conseil ne vote pas, mais s’est réuni plusieurs fois en séminaire pour définir des valeurs communes à tous ses membres. Ce conseil est une véritable instance d’arbitrage, qui se réunit deux fois par mois. Traditionnellement, l’une des deux réunions mensuelles est consacrée au pilotage et l’autre aux sujets stratégiques. Un travail sur les valeurs a été mené à l’occasion d’un séminaire du conseil exécutif ; cinq valeurs en ont émergé : la confiance, la solidarité, la transparence, le service public et l’ambition collective. Ce travail sur les valeurs collectives permet parfois de se repérer lorsqu’il s’agit de clarifier des situations complexes. 

En outre, l’Hôpital Européen Georges Pompidou travaille actuellement à l’élaboration des contrats de pôles qui devraient être signés au cours du mois de mai, mais aussi de la délégation de gestion dont la mise en place nécessite encore le rodage des procédures et des changements culturels. En effet, la nouvelle gouvernance induit une évolution des métiers des directions fonctionnelles et des collaborateurs administratifs. 

En conclusion de son intervention, Monique Ricomes précise que l’Hôpital Européen Georges Pompidou présente cette particularité de participer à des échanges d’expériences avec d’autres établissements ; il est relativement en avance sur les autres structures de l’AP-HP. 

Jean-Yves Fagon  indique que, depuis l’ouverture de l’Hôpital Européen Georges Pompidou, le bureau de la commission consultative médicale comporte autant de médecins que d’administratifs. La commission consultative médicale et son bureau doivent évoluer dès lors qu’il existe un conseil exécutif et que les responsables de pôle sont des médecins. Cette instance consultative doit se repositionner au regard du conseil exécutif, décisionnaire. En outre, des métiers, notamment celui de cadre supérieur, évoluent avec la création des métiers de cadre administratif et de cadre paramédical au sein du pôle. Enfin, le métier de chef de service doit être repositionné. Il convient de réfléchir à la mise en place de structures internes au pôle, permettant de mutualiser des plateformes de prise en charge et d’affirmer très clairement les thématiques médicales de l’établissement ou du pôle. 

Jean-Luc Chassaniol demande si des consultants externes participent aux séminaires du conseil exécutif. 

Monique Ricomes acquiesce. 

Jacques Benoît note que les expériences du Centre Chirurgical Marie Lannelongue et l’Hôpital Européen Georges Pompidou sont, par beaucoup d’aspects, comparables à celle du centre hospitalier Marc Jacquet de Melun. Dès lors, il estime que la taille de l’établissement ou son appartenance à un secteur ne constituent pas des éléments déterminants. 

Dans la salle, Jean-Rémy Bitaud, de l’AP-HP, constate que chaque réforme s’ajoute aux précédentes, ce qui pourrait créer des conflits d’intérêts entre les différentes instances ou conduire certaines personnes à avoir pour seule activité de siéger dans les instances.

Monique Ricomes considère que certaines instances pourront disparaitre naturellement, mais souligne qu’il convient de considérer l’équilibre entre les différentes instances. A cet égard, le conseil exécutif contribue à rendre plus lisible le processus décisionnel, de même que l’organisation par pôles. 

Jacques Benoît estime qu’au sein du centre hospitalier Marc Jacquet de Melun, le bureau de la commission médicale d’établissement a vocation à disparaitre.

Pour Olivier Vallet, il convient avant tout de définir les modalités décisionnaires pertinentes au sein de chaque établissement, ce qui pourrait conduire certaines instances à disparaitre naturellement. 

Patrick Hontebeyrie déclare que les différents acteurs doivent se retrouver dans des instances en charge de la gestion de projets. Dans un établissement composé de salariés, notamment médecins, l’instance élue de référence est le comité d’entreprise. 

Michel Pallot précise que le conseil exécutif ne peut être considéré comme une nouvelle instance. Ce conseil doit être appréhendé comme un nouveau mode de pilotage de l’établissement. Contrairement à ce que l’on pourrait craindre, cette structure permet, d’une part, d’éviter tout risque de confusion des rôles et, d’autre part, de réduire l’incertitude, au même titre que la constitution des pôles. Au-delà de la question de la pérennité des différentes instances, il s’agit de savoir si la technostructure administrative centrale est capable de se réformer. 

4. L’exemple de Générale de Santé
Sylvie Charlet déclare qu’au sein de Générale de Santé, la création du comité médical, qui associe les médecins au processus de gestion, date de l’an 2000. Elle s’amuse donc de l’appellation « Nouvelle » pour la Nouvelle Gouvernance Hospitalière applicable aux établissements publics. Ce comité médical a d’abord été composé de 16 médecins nommés du fait de leur représentativité. Désormais, les membres médicaux du comité médical sont élus. En 2004, lors du changement de gouvernance du groupe Générale de Santé, le président du Comité Médical est devenu membre du Conseil de Surveillance. 
Henri Escojido ajoute que l’organisation en pôles est effective dans le secteur libéral du fait de la nécessité de mutualiser les moyens des plateaux techniques et de s’adapter à la démographie médicale. Au sein de Générale de Santé, le comité médical peut être considéré comme une « super CME ». Il a élaboré une convention CME/établissement qui est signée conjointement par le président de la CME et le directeur d’établissement. Il assume également un rôle de veille stratégique, de circulation et de centralisation de l’information, mais aussi de recrutement médical. Les commissions médicales d’établissement, pour leur part, ont vu leurs prérogatives se préciser et sont actuellement chargées de l’évaluation des pratiques, de la permanence des soins et de la signature des contrats de bon usage du médicament, notamment. Le champ d’action des commissions médicales d’établissement s’est donc considérablement élargi. 

Dans le contexte actuel, marqué par la médicalisation de la tarification et la nécessité de mettre en place des réseaux et des complémentarités, il est impossible de progresser sans une recherche quotidienne de synergies et de cohérence. Générale de Santé s’est engagée dans cette démarche que tous les acteurs doivent adopter parce qu’il n’existe pas d’autres solutions. 

Jean-Luc Chassaniol déclare qu’avant la loi de 1991, il n’existait dans le privé aucun lien entre les fonctions administratives et le corps médical. 

Henri Escojido acquiesce, signalant néanmoins qu’un certain nombre d’établissements ont mis en place des commissions médicales d’établissement avant qu’elles ne deviennent obligatoires. Cela étant, afin d’assurer un fonctionnement harmonieux du système, il convient d’ajouter à la loi de 1991 un règlement intérieur et des statuts. 

Jean-Luc Chassaniol relève que Générale de Santé dispose, elle aussi, d’un comité d’entreprise, mais qu’il ne comporte pas de médecins. 

Henri Escojido confirme ce point, précisant que les médecins de Générale de Santé ne sont pas salariés. 

Henri Escojido souligne, pour sa part, qu’une production de soins de qualité ne peut être envisagée sans une association très étroite du corps médical et du management. 

Monique Ricomes explique qu’au sein de l’Hôpital Européen Georges Pompidou, les instances de représentation du personnel sont consultées sur les projets, mais rendent un avis négatif à l’unanimité dans 95 % des cas, ce qui présente peu d’intérêt. En revanche, les conseils de pôles peuvent présenter un intérêt certain s’ils sont représentatifs et si leur responsable y joue un véritable rôle de management. 

Jean-Luc Chassaniol demande si les conseils de pôle pourraient mieux fonctionner que les conseils de services qui constituent un échec. 

Pour Monique Ricomes, le fait de réunir l’ensemble des personnels au sein des conseils de pôle pourra permettre de progresser. 

Henri Escojido abonde dans ce sens, expliquant que les médecins et le personnel administratif doivent être associés aux prises de décision. 

Jean-Luc Chassaniol signale qu’à l’hôpital Sainte-Anne, une instance composée à parts égales de représentants des médecins, de l’administration et du comité technique d’établissement a été mise en place 17 mois plus tôt et permet véritablement de progresser. Par ailleurs, il existe un risque que le conseil exécutif se replie sur lui-même pour prendre des décisions sans concertation. 

Selon Jacques Benoît, les médecins doivent se sentir reconnus. Un comité exécutif qui s’isole va nécessairement à la catastrophe. 

Jean-Luc Chassaniol retient notamment de cette table ronde la nécessité d’organiser un séminaire permettant de définir les valeurs communes aux membres du conseil exécutif. Il remercie l’ensemble des intervenants et le C2R pour l’organisation de cette matinée. 

Marie-Pierre Ousset remercie elle aussi l’ensemble des intervenants, ainsi que Jean-Luc Chassaniol pour l’animation de cette table ronde, et invite les établissements à continuer à collaborer avec le C2R en 2006.[image: image1.png]




