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NOUVELLE GOUVERNANCE HOSPITALIERE
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Mise en place de la Nouvelle Gouvernance
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Choix de faire partie des anticipateurs de cette réforme du fait d’une organisation déjà existante en « pôles », issus d’un rassemblement de services autour d’une thématique médicale depuis la création de l’établissement 1999/2000 qui avait été consolidée sur la période 200/2004.
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1. La constitution des premiers pôles à l’HEGP et l’organisation de l’hôpital depuis son ouverture en 2000 
L’hôpital européen Georges Pompidou est structuré en pôles depuis son ouverture. 

La première organisation en pôles, prévue par le  projet médical de l’établissement (1995-1996), devait permettre de refléter les missions cliniques et médico-techniques et de fusionner les 3 hôpitaux à l’origine de la constitution du site (Laennec, Boucicaut, Broussais).

1. La première organisation en pôles

La première organisation en pôles  se composait de 4 pôles cliniques : 

(
le pôle « cardio-vasculaire » ; 

(
le pôle « cancer - spécialités médico – chirurgicales » ;
(
le pôle « urgences – réseaux » ; 

(
le pôle « prévention – réadaptation » ; 

(
3 pôles médico-techniques « biologie -  médicaments - sang » ; « imagerie » et « anesthésie – réanimation »   (ces 2 derniers constituaient chacun un pôle mono-service)
(
les fonctions supports sont regroupées au sein d’un pôle « entreprise de service » : hôtellerie, accueil clientèle, secrétariat médical, logistique...

Les regroupements ont été constitués autour de thématiques médicales plutôt que de disciplines universitaires ou de modes de prise en charge du patient. La structure juridique de ces premiers pôles était celle de la fédération de gestion commune, avec un coordonnateur médical élu pour 3 ans par les médecins titulaires du pôle.

Une évaluation de cette organisation était prévue dès l’origine, avant le renouvellement des coordonnateurs.  Les Professeurs Jean Navarro (AP-HP), François Clergue (Hôpitaux universitaires de Genève) ainsi que Christian Dubus (directeur d’hôpital au CHU de Lille) ont été chargés d’un audit sur le fonctionnement des pôles, audit qui a été réalisé en mars 2004 et dont les conclusions ont été rendues en  mai 2004 et ont servi de base de réflexion à la définition de la Version 2.
 Le principal point positif relevé :

· fédération des 3 communautés venant d’hôpitaux différents.
Les points  à améliorer portaient sur :

· hétérogénéité des organisations internes, 

· hétérogénéité des modes de fonctionnement, 
-    absence de délégation de gestion.

La  participation d’HEGP à la démarche d’anticipation de la nouvelle gouvernance, devait permettre de capitaliser l’expérience acquise et d’approfondir les organisations sur la délégation de gestion, d’apporter des réponses à cette situation, en reprenant certaines des propositions de l’audit (modification de l’organisation des pôles, mise en place d’une véritable délégation de gestion). 
2. Les modalités de fonctionnement du bureau de CCM depuis l’ouverture de l’hôpital
Les coordonnateurs des premiers  pôles  ont été élus  en octobre 2000 ; à la suite de cette élection, un bureau du CCM resserré, accueillant des médecins (dont, dès leur élection, l'ensemble des coordonnateurs de pôle) et l’équipe de direction, plus les représentants à la CME, le doyen et les présidents de commissions a été formé. Cette structure innovante a permis d’établir un climat de confiance et de collaboration entre la communauté médicale et la direction et a constitué un atout important lors de la mise en œuvre de l’anticipation de la nouvelle gouvernance. 

3. Le fonctionnement de la direction
Dès l’ouverture, une partie de l’équipe projet s’est structurée en équipe de direction avec des réunions hebdomadaires et la présence du Président de CCM sur des points particuliers.
2. La participation d’HEGP à la démarche d’anticipation : la conduite de projet 
1. Les grandes phases de la conduite du projet.
Les grandes phases de la conduite de projet sont les suivantes :

(
mars 2004 : réalisation  de l’audit  cité sur le fonctionnement des pôles. 
(
mai-juin 2004 : mise en place d’un groupe de travail pour préparer le séminaire de juillet

(
7 juillet 2004 : séminaire chefs de service / direction / Cadres supérieurs de santé ( travail sur les principes généraux et l’organisation en pôles)

(
septembre 2004 : mise en place d’un comité de pilotage du projet.

Ce comité de pilotage comprend la directrice de l’établissement, la directrice des affaires médicales  chargée de la conduite du projet, le coordonnateur général  des soins, la directrice des ressources 

humaines, l'adjoint à la directrice de l’hôpital, la directrice des affaires économiques et logistiques, le président du CCM, les deux vice-présidents du CCM, un PU-PH consultant, le chef du service de gériatrie (et futur responsable du Pôle Urgences Réseaux), un PU-PH du service de cardiologie médicale et une cadre supérieure de santé. 

Le comité de pilotage s’est réuni selon un rythme hebdomadaire : le texte fondateur décrivant l’organisation nouvelle a été élaboré en 2 mois.

(
9 novembre 2004 : le texte fondateur de la nouvelle gouvernance, préparé par le Comité de pilotage, est adopté par le CCM ; 

(
9 décembre 2004 : avis négatif du CTLE sur ce texte ; 

(
2 février 2005 : comité d’audition des candidats à la fonction de responsable de pôle. 

En sus du comité de pilotage, des  groupes de travail ont été constitués, tous animés par deux membres du Comité de pilotage (ce copilotage étant systématiquement assuré par un binôme médecin / administratif).

(

Les groupes "Contours des pôles" et "Fonctionnement des pôles" ont commencé à travailler en juin 2004, dès les résultats de l’audit connus, et donc avant la mise en place du comité de pilotage. 

La participation aux groupes de travail s’est faite sur la base du volontariat. Les groupes de travail ont été ouverts à l'ensemble de l’encadrement médical et non médical. 
(

Le groupe de travail « contrat de pôle » a été animé par l’adjoint au directeur; et un chef de service ; y  ont participé 2 médecins, 2 cadres supérieurs de santé et 5 administratifs; 1 stagiaire ENSP.

Le Comité de pilotage a joué le rôle d'arbitre pour les groupes de travail  sur les propositions émises par les groupes de travail.
L’équipe de direction a élaboré un document explicitant la délégation de gestion par direction et qui a été largement diffusé à l’encadrement médical et non médical. Certains de ces éléments ont alimenté la réflexion sur la délégation de gestion de l ‘APHP.
2. Quelques précisions complémentaires sur la gestion de projet

(
La gestion opérationnelle du projet 
La directrice des affaires médicales a été chargée en septembre 2004 d’assurer la coordination opérationnelle du projet (référente conduite de projet de l’hôpital).

Un rôle particulier a été joué  par  le PU-PH consultant, ex coordonnateur du  pôle biologie. Sa collaboration a été particulièrement importante lors de la préparation du texte soumis au CCM en novembre.

(
Le recours à des consultants externes
L’hôpital a eu recours à des consultants externes pour appuyer la conduite de projet : un cabinet conseil a été chargé de l’organisation du séminaire du 7 juillet 2004. 
En septembre 2004, après la diffusion d’un appel d’offres et d’un cahier des charges précis, le comité de pilotage  du projet retient la collaboration d’un cabinet pour l’appuyer dans sa conduite de projet. 

(
L’écoute des personnels et les séminaires 
Fin 2004 un dispositif d'écoute des personnels a été mis en place  avec l’appui d’un cabinet conseil, sous la forme de tables rondes organisées par groupes de 15 personnes aux fonctions différentes mais exerçant dans le même pôle (soit en tout environ 350 personnes écoutées). La restitution de cette écoute a été faite aux participants, aux instances et aux praticiens candidats aux fonctions de responsables de pôle.
Les objectifs  qui ont présidé à la mise en place de ce dispositif d’écoute étaient les suivants :

- avoir un retour sur la 1ère expérience de fonctionnement en pôle 
- entendre les interrogations et  inquiétudes du personnel pour mieux y répondre.

Des séminaires ont été organisés pour impliquer plus spécialement certaines catégories de professionnels : séminaire des chefs de service en janvier 2005, séminaire des cadres paramédicaux en février 2005.

(
La communication autour de la conduite de projet
En interne, les informations ont été diffusées sur l'intranet de l'établissement et dans le journal interne; la participation aux séminaires (chefs de service, cadres) a été forte.

Une nouvelle opération permettant de communiquer plus largement est prévue.

En termes de communication externe, l’hôpital a été extrêmement sollicité: la démarche de l’établissement a été présentée à Tenon, à Béclère, à Paul-Brousse, à Bichat, à la Pitié Salpétrière...

3. La nouvelle organisation en pôles de l’établissement 
L’architecture globale de l’HEGP, telle que l’a validée le Conseil d’administration de l’AP-HP (délibération du 17 décembre 2004), se compose aujourd'hui de 6 pôles.

(
le pôle urgences – réseaux (PUR)
(
le pôle cancérologie – spécialités
(
le pôle cardio–vasculaire
(
le pôle prévention – réadaptation

(
le pôle biologie – médicaments- produits de santé
(
le pôle imagerie – explorations fonctionnelles
Les blocs opératoires sont situés en dehors des pôles depuis l'ouverture de l'établissement. Dans la nouvelle organisation, les blocs constituent une structure transversale rattachée au conseil exécutif local, sous la direction du coordonnateur général des soins de l’hôpital. Une charte de fonctionnement  a pu être élaborée et adoptée par tous les chefs de service. 

Le PTI figure également comme une structure transversale hors pôle coordonné par un responsable paramédical.
L’organisation  intégrale en pôles de l’hôpital doit être finalisée en fin d’année 2005 par la  constitution d'un pôle réanimations – anesthésie, qui doit regrouper les réanimations médicales et chirurgicales et l’anesthésie. 

4. Nomination et recrutement des équipes exécutives de pôles 
1. Modalités de nomination des responsables de pôle
La procédure de nomination des responsables de pôle a fait l’objet d’une réflexion particulière à HEGP, ayant fortement influencé les recommandations émises par la suite par le Conseil exécutif de l’AP-HP.

Cette procédure est basée sur l’obligation faite à chacun des candidats aux fonctions de praticien responsable de pôle de réaliser un avant projet de pôle, comportant non seulement la dimension stratégique, mais aussi la dimension organisationnelle et managériale : activité médicale, qualité et sécurité des soins, prise en charge globale du patient, ressources humaines, enseignement et formation continue, recherche clinique, management. 

Ce cahier des charges a par la suite servi de base au déroulement d’un comité d’audition, qui a reçu et  auditionné tous les candidats en février 2005.

Ce comité d’audition comprenait :

· la directrice de l’HEGP
· le président du CCM
· le doyen 

· le chef du projet  de la nouvelle gouvernance 

· le directeur exécutif du GHU
· un représentant de la CME

· les deux vice-présidents du CCM 

· le PU-PH consultant

· la DRH

· le coordonnateur général des soins
· le directeur médical des cliniques Saint-Luc (Bruxelles)
· un ancien responsable de pôle du CHU de Nantes 
· une personnalité qualifiée, membre de la commission de surveillance
La procédure suivie constitue un élément important en terme de changement de culture jusque là basée sur le mode électif. Elle se rapproche du modèle suivi par les organismes de recherche pour désigner les directeurs d’instituts fédératifs de recherche. 

2. Nomination des cadres paramédicaux des pôles  et des cadres administratifs de pôle.
· L'élaboration des fiches de poste.

Deux groupes de travail distincts ont dans un premier temps élaboré, l’un la fiche de poste de cadre administratif de pôle, l’autre la fiche de poste de cadre paramédical de pôle. Ces deux fiches de poste ont ensuite été harmonisées.

La publication des fiches de poste a d'abord été effectuée en interne ; la diffusion a dans un deuxième temps été élargie à l’extérieur pour les seuls postes de cadre administratif, afin de pallier les difficultés de recrutement rencontrées en interne.

· Le recrutement des cadres administratifs de pôle.

Le  choix réalisé au sein de l’hôpital a été de positionner le recrutement du cadre administratif de pôle au niveau d’un attaché d’administration hospitalière ou équivalent.

Un seul candidat interne s’est déclaré, et a été recruté ; deux candidats  retenus  sont attachés à l’AP-HP, les autres cadres administratifs sont des contrôleurs de gestion venus de France Télécom (dans le cadre d’un partenariat entre fonctions publiques et France Télécom qui permet  l’intégration de ces cadres)

·  Le recrutement des cadres paramédicaux de pôle.

Après la publication en interne des fiches de postes, tous les postes ont été pourvus
Les cadres paramédicaux de pôle choisis ne viennent pas nécessairement du pôle dans lequel ils vont exercer leurs nouvelles fonctions : aucun des anciens tandems chef de service / cadre supérieure n’a été reconstitué.

L’autorité du cadre paramédical de pôle sur les autres cadres supérieurs de santé et cadres de proximité du pôle est fonctionnelle.
5. l’évolution de la gouvernance de l’hôpital
Un Conseil Exécutif Provisoire a été mis en place le 15 septembre  2005
· Composition du conseil exécutif
Le CE  se compose de la directrice de l’établissement, du président du CCM, des responsables de pôle, des directeurs référents des pôles, du coordonnateur général des soins et du doyen ; tous les médecins membres du CE, à l’exception du président de CCM et du doyen, sont des responsables de pôle. Les membres du CE ont été choisis et désignés par la directrice de l’établissement et le président de CCM en juillet 2005.

· Les missions du conseil exécutif local
La mission identifiée du CE  est la définition de la stratégie de l'établissement, la garantie de sa cohésion pour assurer la régulation et la solidarité entre les pôles.

Ces deux missions sont à relier à la mise en place des tableaux de bord de pôle et du tableau de bord hôpital. Le CE devra élaborer sa stratégie pour l'établissement en se fondant sur l'analyse de ces  tableaux de bord, qui devraient permettre de mieux mesurer l'activité et donc de mettre en évidence les domaines d'excellence de l'hôpital. Les tableaux de bord devraient également permettre de mettre en lumière les dysfonctionnements éventuels en terme d’activité, aussi bien quantitatifs que qualitatifs

Une charte des valeurs des membres du CEL a été élaborée afin de rendre la structure plus efficiente. Cette charte met en avant les priorités suivantes pour les membres du CEL :

· être solidaires vis-à-vis des décisions prises en CE ;

· prendre des décisions qui soient cohérentes avec le projet de l’établissement ;

· donner la priorité au service public ;

· accepter la transparence ;

· jouer le jeu de l’émulation en interne et de la compétitivité en externe ;

· avoir de l’ambition pour l’hôpital.

· Les règles du jeu du fonctionnement du conseil exécutif
Le  CE se réunit  deux fois par mois, avec en alternance une réunion consacrée au pilotage, et l'autre à la stratégie. Le responsable du DIM est invité à la séance consacrée au pilotage de l'hôpital et à l'analyse des données des tableaux de bord. 

Des relevés de décisions sont établis à l’issue de chaque séance 

· Les impacts de la mise en place du CE sur le bureau de CCM et le CCM
La création du CE va de pair avec une recomposition du bureau du CCM.  Les réflexions sont en cours au sein de l’hôpital, le bureau devrait ainsi  évoluer vers une Commission permanente (avec fusion progressive des différentes commissions stratégiques du CCM).

L’idée est de faire interagir CCM, CE et CODIR avec ce Bureau de CCM.
· Les directeurs référents


Il a été  décidé de maintenir des directeurs référents de pôle, qui existaient dans la première organisation en pôles, comme facilitateurs de la mise en place du fonctionnement des pôles.

Dans ce cadre la mission du directeur référent de pôle est  d’aider le responsable de pôle sur sa prise en main de l'ensemble des aspects managériaux et notamment d’aider au « décodage » du 

fonctionnement administratif du pôle. Le directeur référent de pôle n’a pas de rôle opérationnel, ne se substitue pas aux directions fonctionnelles, et n'est pas en charge du suivi du contrat de pôle

· Un nouveau schéma d’encadrement


Une équipe de cadres supérieurs au niveau du Pôle avec trois  missions transverses :

· Développer la qualité des soins et la prise en charge du patient 

· Homogénéiser les pratiques, contrôler la mise en œuvre 

· Ajuster les moyens quantitatifs et qualitatifs à l’activité

· Optimiser les aspects médico-économique

· mutualisation, achats, logistique

· Fidéliser, animer,  développer les compétences des équipes, Intégration 

· Parcours de formation 

· Evaluation

· Un management opérationnel des services 

· Animer les cadres de proximité pour qu’elles  puissent remplir leur mission

· Donner les lignes directrices et les moyens dans le cadre de la politique du Pôle

· Organiser la délégation  et Contrôler la mise en œuvre

· Résoudre les problèmes au bon niveau

· U
· n cadre de proximité plus responsable : le cadre de proximité est le responsable de ses unités H 24

6. les perspectives 
· Mise en place des conseils de pôle : dans l’attente de la sortie du décret d’application, chaque exécutif de pôle réunit l’ensemble des  conseils de service du pôle pour y présenter les projets de pôle

· L’hôpital a finalisé un contrat d’objectifs et de moyens–type qui devra être signé par chacun des responsables  début  2006

· Enfin, l’hôpital a finalisé l’harmonisation des structures administratives et de gestion
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· principes généraux AP-HP sur la Nouvelle Gouvernance

· schéma d’encadrement

· 
refonte des définitions de fonction en particulier celles du responsable de pôles, du responsable administratif de pôle et du cadre paramédical de pôle

· liste des membres du conseil exécutif

· 
outils définis à l’issue des séminaires sur la mise en place du CE : charte de valeurs, etc…
· définition du rôle du directeur référent du pôle : ce qu’il est (rôle de coach lors de la prise de fonction et la mise en place sur l’aspect management de pôle,…) /ce qu’il n’est pas

· le tableau « les 8 colonnes » : travail sur la délégation : ce qui sera fait par le pôle, par la direction fonctionnelle, par le conseil exécutif
· procédure de nomination des responsables de pôles
· définition des missions des pôles
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· séminaires cibles à géométrie variable

· large consultation du personnel par petit groupe avec réalisation d’un bilan de la 1ere phase (2000/2004) avec expression des craintes (10% personnel)

· utilisation de l’intranet

· assemblée générale du personnel fin janvier 2006 : communication sur les conseils de pôle, avec la concrétisation des pôles, avec comme objectif recherché que chacun dans l’établissement ait une réponse à la question : « si je retiens un mot de ma place dans l’organisation de l’hôpital en pôles, c’est quoi ? »

· communication faite au sein de chaque pole sur le projet de pôle
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La dynamique du couple responsable de pôle / cadre administratif se crée vite; il reste à veiller à ce que le cadre paramédical ne soit pas à la traîne ou exclu.
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Enseignements tirés :

· Beaucoup de sujets ont été découverts en avançant ; exemples : réflexions sur la mutation de la fonction direction,

· Il reste des sujets non tranchés : l’éventuelle suppression du bureau du CCM, le rôle du CCM en tant que tel (qui va devoir aborder d’autres sujets, sujets différents,…), 

Facteurs clés de réussite :

· La présence du responsable paramédical et du cadre administratif de pôle à côté géographiquement  du responsable de pôle

· Pour bien fonctionner les pôles ont besoin de 2 ingrédients : 

· deux éléments internes au pôle à savoir un triumvirat solide et des outils de pilotage

· et un externe au pôle : une équipe de direction qui fasse un travail sur c’est quoi mon nouveau rôle à moi, une fois qu’ils sont eux mêmes convaincus faire que leurs équipes soient convaincues

· Avoir un accès direct aux outils de pilotage avec des aspects culturels ; il faut que les outils accompagnent la révolution culturelle

· Importance de l’exemplarité du premier mandat : faire en sorte que ce 1er mandat soit un mandat de conviction
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