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Introduction

1. AVANT-PROPOS SUR LE CONTEXTE DU RAPPORT
1.1. Rappel de I'attente de la ministre

La mission confiée par madame Marisol Touraine,i$fie des Affaires Sociales et de la
Santé, a Edouard Couty est de promouvoir un sepubdic hospitalier moderne, a la hauteur des
enjeux de santé du XXléme siécle. Dans un dialega@l renouvelé, tous les acteurs de I'hépital
public sont invités a apporter des solutions detionnement et d’amélioration de la gestion des
ressources humaines.

1.2. L'objectif de travail du groupe

Il s'agit, pour le groupe n°3, d'adapter et de meettn forme les modalités concréies
d’organisation et de fonctionnement en fonctioncdenouveau contexte. Ses travaux se situent
pour partie en aval des réflexions des groupes1 et

1.3. La méthodologie de travail et le fonctionnement dtoupe

L’approche retenue pour assurer I'animation dwpgeos’est appuyée sur quatre supports ;

- Recueil des attentes ;

- audition de témoignages d’organisations inncasnt

- contributions écrites et réactions en séance ;

- questionnaire.

L’ambiance de fonctionnement du groupe a été otgpase mais avec des oppositions
fortes présentant des désaccords nets sur les itdgddibrganisation et de fonctionnement. Dans
ce contexte, le groupe n'a pas pu, systématiquentemailler a I'élaboration de propositions
detaillées.

Ainsi des contributeurs ont pu avancer des adapgpreécises et évolutives des dispositifs
€n cours sans pouvoir les débattre avec le groapd’autres envisageaient plutét une suppression

pure et simple de ces mémes dispositifs, notamo®nt issus de la loi « Hbpital, patients, santé,
territoires » dite « HPST » du 29 juillet 2009.



Les réponses au questionnaire (environ 30% demretb! sur 44) montrent bien cet état de
fait par une forte dispersion des choix en réacHor questions concréetes posées, ne permettant
pas I'émergence fréquente de tendances majoritaires

Toutefois les animateurs du groupe ont pu idemtiies attentes générales des participants
portant sur :

- une plus fortecapacité d'expressioret deprise en compte des avides personnels, des
cadres et des médecins ;

- une meilleurdisibilité et transparencedes processus de décision et des décisions elles-
mémes ;

- uneclarification des missions et fonctions des différentes strastde I'hopital
permettant une meilleure cohérence du fonctionnemen

- un ajustement des régles de fonctionnement a la diversité degat8ins des
établissements (a leur taille notamment)

Sans s’autoriser a aller au-dela des travaux dupgy, ils ont concrétisé ces affirmations
par des propositions plus précises lorsque celanéteessaire et possible (parties 2 et 3).

by

En préambule de ces réflexions, les membres dupgree sont attachés a inscrire la
territorialisation, le parcours de soin du patiertire son parcours de santé comme élément de
fond de I'engagement de I'hopital, de ses strustetale ses ressources humaines (partie 1).

Il est clair, pour tous, que I'hdpital s’inscriigs une chaine de partenariats avec son
environnement et gqu’il doit s’ouvrir a une plus mpla association et concertation en son sein
comme avec ses interlocuteurs externes. De ce mnivue, le groupe « Organisation et
fonctionnement de I'hdpital » s’inscrit dans lesmes valeurs et objectifs que les deux autres
groupes du Pacte de Confiance.

2. LE CONTEXTE DE L'HOPITAL: UNE ORGANISATION ET UN
FONCTIONNEMENT POSITIONNES ENTRE AMBITIONS ET CONTR AINTES

Afin de poser un cadre concerté, les animateugraupe 3 ont proposé aux membres six concepts
référents. Ces concepts synthétisent les orientatwoquées lors des premieres réunions dans le
groupe 3 mais également rapportées par le growgie21lls constituent les éléments structurants
des réflexions développées ci-apres.

Le parcours de soin voire de santé de l'usagestif@idu service public hospitalier.
Une prise en charge multidisciplinaire, des équigmterritoire, de nouveaux métiers.
La proximité, une exigence a mettre en rapport évecialité et la sécurité des soins.

Une plus grande place des élus notamment pour nmiééorer la logique territoriale.

vV Vv VYV VvV V

L’expression des personnels médicaux et non méxiceufacteur de meilleure adaptation
de la décision et d'anticipation des conflits.

» Des contraintes démographigues et économiquegysiifient une organisation territoriale
mieux structurée et une implication forte des psi@nnels.



Rapport

1. IMPLIQUER LES HOSPITALIERS AUTOUR DE LA PLACE DE L’ USAGER ET
DES PARCOURS DE SOIN SUR LE TERRITOIRE

1.1. Promouvoir une coopération ARS/collectivités teoitales /hopital

L’organisation du parcours de soins sur le temat@mplique, au premier chef, I'agence régionale
de santé (ARS), chargée de l'organisation de koffe soins, I'hdpital, qui est offreur de soins,
mais également les différentes collectivités teriates.

L'action des collectivités territoriales est détaramte pour permettre l'accés aux soins,
I'organisation du maintien au domicile avec le$éliénts services qui y concourent.

Proposition 1 :

» La synchronisation des actions des collectivitésrtéoriales, des agences régionales de
santé, et de I'hopital doit étre facilitée par desonvergences dans leur gouvernance.

1.1.1. Pour améliorer la coordination des parcours de sol quelques principes

= Les principes d’'une organisation territoriale paméliorer la coordination des parcours
de soins proposés sont :

o Organiser dans I'hépital une interface avec I'eetdr.

L’interface entre I'hdpital et I'extérieur ne saifrétre spontanée. La formalisation d’une interface
organisée, connue, est nécessaire a la liaisoa Emnipital et I'extérieur.

Si des membres du groupe ont fait connaitre leéfépence pour que I'hdpital assure son réle
d’interface relevant des missions de I'hopital pudes échanges avec les témoins ont montré que
des intervenants extérieurs pouvaient aussi jaeiedle.

o Promouvoir une interface de coordination hépitaillé qui soit ou non offreur
de soins.

Cette interface non hospitaliere peut étre ledfaih offreur de soins, qui coordonne I'ensemble des
intervenants dans le parcours du malade, hospgalibéraux, prestataires concourant au maintien
au domicile, ... Il faudrait ainsi inscrire dans Banisation de I'hépital des dispositifs de
coordination : identification de référents pour Ilesrrespondants extérieurs, commission
ville/hdpital, par exemple.

o Impliquer obligatoirement le médecin traitant ddasprise en charge des
patients.

L'implication du médecin traitant dans la prisedrarge des patients fait consensus, elle nécessite
d’'étre facilitée par I'attitude de tous les intaraats, notamment hospitaliers.



o Développer un outil de coordination: le plan persdisé de soins.

Le plan personnalisé de soins, déja mis en ceuvre dkes territoires, est un outil de coordination
qui permet I'implication de tous les professionriatervenant dans le parcours de soins du malade
et I'indispensable partage d’informations.

o Utiliser un systéme d'information partagé, sanggabbirement attendre le DMP
L’attente prolongée du déploiement du DMP n'a pasmis le développement de systémes
d’'information partagés, ne serait-ce que sur un [deal.

Proposition 2 :

» Le développement de systémes d’informations partagéest indispensable et urgent
pour permettre I'organisation efficace des coordingons. Leur interfacage effectif
avec les systéemes d'informations hospitaliers doétre une priorité.

1.1.2. Des propositions

= Maliller le territoire en termes de BESOINS de saité@on plus en terme d'OFFRE de
soins
Les plans régionaux de santé, les projets médidauterritoire sont fréquemment abordés sous
I'angle de I'offre de soins, plus qu’en réponseca desoins de santé territorialisés, tels qu'idegs
travaux que réalisent les Observatoires Régionaua Santé

Le renversement de cette approche, en partant déuritorialisation des besoins plutdét que d’'un
maillage de I'offre doit permettre un acces auxis@meéliore.

= Garantir I'accés aux soins, la continuité des seinme prise en soins globale du patient
L’organisation hospitaliere doit étre fondée sugdaantie pour les patients d’'un acces effectif aux
soins tenant compte des caractéristiques socigéegraphiques, économiques du territoire. Ces
éléments doivent étre privilégiés aux logiquesstitations ou professionnelles.

= Lier réponses aux besoins de la population, oferesetvices publics, aménagement du
territoire, rapprocher la gouvernance de I'ARS dun§zil Régional
L'offre de santé participe de l'offre de servicesiblics, comme [I'éducation, les
transports,....
Elle a place dans I'aménagement du territoire et étre synchronisée et mise en
concordance avec les politiques menées au plaitotelr par les collectivités régionales et les
collectivités locales.

Proposition 3 :

» A ce titre, la gouvernance des agences régionale® danté doit intégrer plus
gu’actuellement le conseil régional.

1.2. Inscrire I'hGpital dans ses territoires

Comme indiqué plus haut, le groupe est unanime psgrire obligatoirement I'hépital dans son
environnement. Le territoire constitue le concefdérateur de cette volonté. Toutefois, deux

Le groupe est néanmoins tout a fait consciena dkfficulté de détermination des besoins de saiggénéral, d’'une

population.



niveaux d'approche sont différenciés, d’'une patnlise en ceuvre d’'une politique territoriale,
d’autre part, l'association de tous les acteursstamment des personnels des établissements.

1.2.1. Les préconisations du groupe pour une politique teitoriale et les obstacles a
lever

Ce qu’en dit le groupe:

» La non prise en compte de cette vision territorigbar un certain nombre d’acteurs
(directeurs, médecins ou élus) conduit a limiter tautualisation 'activité avec d’autres
structures publiques de santé et & maintenir detvdies au détriment de la qualité et au
prix d’'une politique de recrutement médical colteu# l'inverse, des besoins de santé,
dans quelques secteurs isolés, peuvent ne pascémgenablement pris en compte par le
service public hospitaliér

» Des outils juridiques multiples, dont la plupart sb extrémement lourds & mettre en
ceuvre et qui se révelent donc parfois dissuasifsevpeu facilitant pour certains projets
(par exemple lorsqu'’il s’agit de favoriser les ca@ations entre des structures de statut
différents) freinent plus qu’ils n’aident la dynangjue territoriale.

Le groupe constate qu'au-dela du concept, letdéeine recouvre pas de réalité partagée.
Il souligne que le territoire ne peut étre unigug,a, en fait, des territoires ou la géographielée
en fonction du type de réponse aux besoins depalation. Ainsi le territoire pour les urgences
n'a pas les mémes frontieres que pour la chiruwrgidiaque. Il n'est donc pas unique, mais pluriel.
A Tlinverse, les modes de coopération et d'inteti@n concertée qui devraient étre
limitées dans leurs différents statuts sont tromior@ux, non chainés entre eux, ils présentent des
contraintes peu compatibles avec une collabordligte. Ainsi, on connait :
- des maisons de santé pluridisciplinaires (300) ;
- mais aussi des centres de santé (2000) ;
- des réseaux de santé (700) ;
- des GIP/GIE;

- des syndicats inter hospitaliers (nombreux demxidtence a été prolongée) ;

- des établissements regroupés sous convention i@etich commune ou
fusionnés ;

- des GC&de moyens, des GCS « établissement publics » épeiron 15) ;
- des CHT (30 installées, 40 en projet).
Ce kaléidoscope est peu compréhensible pour lssmpeels hospitaliers et notamment les

communautés médicales, d’autant que leur avisssszaarement sollicité dans le cadre de la mise
en place de ces structures ou des collaboratioefieguinduisent.

2 Cf. : Emmanuel Vigneron « Les inégalités de santdes territoires francais »
% Groupement d'intérét public, groupement d'inté&ébdnomique

* Groupement de coopération sanitaire

® Communauté hospitaliére de territoire



En outre, les ARS ne donnent pas suffisamment eleméférence a un projet de territoire
aux coopérations qui leur paraissent souhaitabkrtains membres du groupe voudraient les voir
plus interventionnistes. Enfin, il est rappelé ¢prienode de financement a la T2A ne favorise pas
les collaborations mais induit, par nécessité ésigqee une concurrence d'activité entre les
établissements et donc entre les équipes médidale®me spécialité sur un méme territoire.

Par ailleurs, le maillage de I'offre de soins b’pas suffisamment mis en rapport avec les
besoins de la population, ses caractéristiquesegpadogiques (vieillissement, prééminence des
maladies chroniques), les systéemes de communicaiode transport et la taille ainsi que
'emplacement des hdpitaux.

Proposition 4 :

» Les établissements doivent pouvoir agir dans une daue de construction de
complémentarité, et non plus de concurrence.

» lls ne pourront le faire que grace a des disposisfjuridiques et financiers en nombre
maitrisé (4 a 6), simples et incitatifs a la collatration, mais également ;

0 en revenant sur le principe dune seule CHT par
établissement, notamment pour les CHbet les EPSM ;

0 en instaurant un régime d'autorisations dans une Igique de
parcours plutot que de site (voir conclusions du gupe 1).

» |l est nécessaire pour les ARS de développer unesian territoriale claire en termes de
gradation de soins et de subsidiarité afin de donnele la lisibilité aux acteurs sur les
différents périmeétres des territoires selon les prglématiques traitées: c’est I'enjeu du
projet régional de santé (PRS).

» Les contrats locaux de sanféconclus entre les ARS, les collectivités territogaies et les
opérateurs de santé représentent un tres bon outille coopération ciblée.

1.2.2. La mise en ceuvre d'une politique territoriale et lassociation de tous les
acteurs, notamment des personnels

Ce que dit le groupe :

La politigue de coopération manque aujourd’hui desibilité pour de nombreux acteurs et
notamment pour les usagers et les personnels médicat non médicaux qui vivent les
coopérations dans la crainte de perdre leurs regerdccompagner la politique territoriale de
santé est un véritable enjeu de démocratie sand@airinformer, communiquer, débattre et
dialoguer sur les enjeux la ou les opérations deopérations se font souvent dans une certaine
opacité pour les acteurs de terrain.

6 Centre hospitalier universitaire
" Etablissement de santé mentale
8 Le groupe 1 utilise plutdt le terme de « conttatsitoriaux »



Cette absence de lisibilité et de transparencerifs les freins au rapprochement et les
dynamiques de mutualisation des moyens et des ¢enygss. Le texte sur les CHT n’envisage, par
exemple, aucune association institutionnelle de @Wées CTE. Des membres du groupe y voient
une absence de droit social en termes de représeatdes personnels et de conditions de travail
(cf. 1.2.2).

Le déficit de concertation (élus, communautés nadedc et soignantes, représentants du
personnel) a tous les niveaux que traduit le systédglementaire actuel sur les politiques et
coopérations territoriales parait le premier obstadever. Enfin, I'absence d’objectivation claére
travers des projets de territoire, des projetsatblidsements en conséquence et I'impossibilité
d’évaluer les outils utilisés et leur impact qualitement et quantitativement mesurée fragilise
fortement la compréhension et I'adhésion des pdipalacomme des acteurs du territoire.

Proposition 5 :

» Les coopérations ne s’enracineront que dans le caglrde démarches basées sur des
projets médicaux et d’établissement cohérents avée projet régional de soin.

» Elles doivent impliquer tous les acteurs et tous $epartenaires concernés, en amont
des réflexions sur les restructurations au sein dierritoire.

» Ces coopérations n’acquerront de la crédibilité quen systématisant une concertation
institutionnelle des personnels des différentes itigitions concernées (V 2.6,
proposition) et des usagers et en leur permettant&re des partenaires pour le choix
des structures retenues en fonction des objectife goin.

» Seule une évaluation des outils a disposition detaBlissements et des ARS et de leur
impact continu sur la politique territoriale de santé assurera une reconnaissance et
une réelle efficacité de la politique sanitaire daerritoire.

2. ASSOCIER PLUS FORTEMENT LES PROFESSIONNELS DE L'HOPITAL ET LES
PARTENAIRES EXTERNES AUX DECISIONS STRUCTURELLES CO NCERNANT
L'HOPITAL

L’aspiration des professionnels de I'hdpital aeéérssociés aux décisions structurelles

concernant leur institution a été exprimée tregefoent, soit en participant aux décisions au tsaver
des instances représentatives, soit en contrildulanir élaboration.
Si le consensus est unanime dans le groupe poomasp positivement a cette revendication, celui-
ci n’existe pas sur la forme de la représentaties grofessionnels, notamment médicaux, ni sur le
degré de réponse et la place des différents actins le processus qui conduit a la prise de
décision ou dans la participation & celle-ci.

Transposition & I'hdpital d’'une évolution constatdans d’autres services publics, le
souhait des usagers d’'étre entendus en tant ggat@lre impliqués dans le processus de décision
et I'organisation du fonctionnement de I'hépitaét® entendu par le groupe, qui a unanimement
acquiescé a cette demande.

Les déclinaisons pratiques de ce principe ont ago®npu susciter nuances et parfois réserves
selon les modalités proposées.



La place réservée aux élus des collectivités tterales dans des instances de
I'établissement aux compétences élargies a parnirdéve confortée, de maniere a mieux associer
les décisions relatives au service public hospitativec celles concernant I'aménagement du
territoire, et les autres services publics.

2.1. Elargir le champ de compétence des instances epdisident de la CME

2.1.1. Un fort consensus s’est dégageé du groupe de travailr trois éléments
importants :

= |'élargissement des compétences des instances ;
= |a nécessité de favoriser la transversalité désxiéhs ;
= |'adaptation des instances a la taille des étabtients.

Il s’agit de permettre aux professionnels de I'tdipiau travers de leurs représentants, de
contribuer de maniére efficace a la définition desntations fortes de leur établissement.
Le constat d’'une insuffisance de débat sur lestmumssrelatives a I'évolution des structures de
I'établissement, ses relations avec les autreempares et établissements du territoire et sur son
projet de parcours de soin est globalement pagagensemble du groupe.
Donner aux instances la possibilité d'une intenaentplus significative qu’aujourd’hui sur le
fonctionnement, I'organisation, les moyens et leestjons budgétaires recueille I'assentiment du
groupe de travail.

Ouvrir les instances, favoriser leur transversab#mble nécessaire au groupe, par
I'organisation de points de rencontre (cf.2.1.5).2.

L’'uniformité Iégislative et réglementaire, qui aneémne organisation quasi identique dans
les plus grands établissements comme dans ceuxadtailie est beaucoup réduite, a fait I'objet de
critigues constantes, conduisant a proposer desipeis de fonctionnement différenciés afin de
permettre la déclinaison locale, adaptée, desipea@énéraux.

2.1.2. L’élargissement des compétences communes des ingtes

2.1.2.1. Un quasi-consensus : ouvrir les champs de compgtenc

Le rétablissement des instances préexistantedai da 29 juillet 2009 dite « HPST »
« conseil d’administration », « conseil exécutifdemandé par plusieurs organisations, n'a pas
recueilli 'adhésion significative du groupe. Tdials, les intitulés des instances issues de oeaite |
a la connotation trop proche de la gouvernancesd@gprises du secteur industriel et commercial
(directoire, conseil de surveillance), sans en rataijours pour autant les mémes prérogatives
réelles, a été fréquemment regretté, sans touteioisn consensus puisse étre atteint sur de
nouvelles dénominations acceptées par tous.

Le consensus a été approché sur I'élargissemest coenpétences des instances,
indépendamment des thémes qui leurs sont spédfigoa infra).

Il s’agit en particulier des compétences d’avidaleommission médicale d’établissement (CME),
de la commission de soins infirmiers, de réédunattomédico-techniques (CSIRMT) et du comité
technique d’établissement (CTE).

° « Hopital, patients, santé, territoires »



S’agissant de ce dernier, plusieurs organisatanisregretté I'appauvrissement de son role, au
bénéfice des pdles et du comité d’hygiene et dersédCHS-CT).

Le consensus porte également sur I'élargissemestcompétences de la Commission
d’organisation de la permanence des soins (COPS).

2.1.2.2. Les compétences communes

Proposition 6 :

Les instances, y compris le conseil de surveillanadoivent étre consultées sur :

= |e projet d’établissement qui contient notamment urprojet de prise en charge qui
associe le volet médical et le volet soignant (d@dration au conseil de surveillance).

= le CPOM™.

= Les documents budgétaires : EPRD, PGFP*, compte financier.

= Les projets de coopération (GCS, CHT), fusion,...

= Le programme d’investissement (travaux, équipementkurds).

= L’organisation interne de I'établissement (dont I'aganisation en pdles), le reglement
intérieur, le bilan social.

Ces points viennent en sus des compétences spésifectuelles de chaque commission, le
point des CHU sera vu en particulier

Remarque : les dénominations: « conseil de survieihce », « directoire » sont
inappropriées et doivent étre changées.

2.1.3. La composition de la CME, ses compétences individiles : le constat de
désaccords, mais un consensus sur ses compéteno#eatives.

Expression démocratique de la communauté médicat@stituée sur une base
essentiellement électorale, la commission médida&ablissement conserve une |égitimité dont
témoigne I'importance qu’ont prise dans les débegquestions autour de sa composition, de ses
compétences, du role de son président.

2.1.3.1. La composition de la CME, des analyses et des propas divergentes

L’introduction d’'une composition syndicale, portégotamment par certaines des
organisations syndicales, au sein de la commissiédicale d'établissement n'a pas recueilli
d’assentiment majoritaire au sein du groupe.

La participation des chefs de podles, au sein @etamission médicale d’établissement, en
qualité de membres de droit, a été I'objet de debampte tenu de leur mode de nomination non
électif, renvoyant & une interrogation quant a léen fonctionnel avec le Président de la
commission médicale d’établissement.

Proposition 7 :

» Afin de tenir compte de la diversité des situationsil est proposé que le réglement
intérieur de [I'établissement fixe la composition dela Commission Médicale

' Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens
! Etat prévisionnel des dépenses et des recettes
2 plan global de financement pluriannuel



d’Etablissement, & partir d’'un cadre socle, tenantcompte de la typologie de
I'établissement, de sa taille, et des disciplinegprésentées.

2.1.3.2. Des compétences renforcées pour la CME

Lieu d’élaboration de la politique de qualité et gestion des risques, la commission
médicale d'établissement doit, pour la majorité deganisations, étre saisie, pour awsf les
éléments qui concernent la vie de I'ensemble dehliésement (orientations stratégiques et
budgétaires, attributions financieres, contratsigfunuels d'objectifs et de moyens)

L'avis de la CME sur les nominations de praticienpu exister dans le passé, et a fait
I'objet de débat sans que puisse étre déterminé@asition consensuelle du groupe.

Proposition 8 ;

» Par contre, tout recrutement doit pouvoir s'intégre dans une logique institutionnelle,
sous un indispensable éclairage médical. Il est grosé de renforcer et formaliser le
réle du Président de la commission médicale d’étakkement, a cet égard.

» Le président de la commission médicale d’établissemt, obligatoirement consulté sur
les recrutements médicaux, assure cette mission &an avec les chefs de péle, ou a
défaut, les responsables de service ou de structunterne.

2.1.3.3. La place, le role, les compétences du présidentadeommission
meédicale d’établissement

Il est proposé que le président de la commissiodicate d'établissement puisse réunir
autour de lui les chefs de péle.

» Responsabilité conjointe, avec le directeur géngré doyen, de la révision des
effectifs hospitalo-universitaires.

Proposition 9 :

» La responsabilité conjointe du directeur Général, d doyen, du président de la
commission médicale d’établissement dans la révisiannuelle des effectifs médicaux
hospitalo-universitaires doit étre réaffirmée et peécisée.

Des décisions nécessitent le visa, sous forme avis écrit, du président de la commission
meédicale d’établissement :

Proposition 10 :

Avis écrit, du président de la commission médicald’'établissement :

CPOM;

contrats de péle ;

conventions inter établissements des lors qu’ellesoncernent une coopération
médicale ;

nomination des chefs de pdle.

YV VVV



Le groupe n’a pas trouvé d’accord sur la conformiténon des visas du président de la CME,
dont certaines organisations souhaiteraient gsdlent au-dela du président, de la compétence de
l'instance CME elle-méme. D’autres indiquent queump@viter une paralysie du systeme, le
directeur doit conserver la décision finale.

Le président, pour I'exercice de son mandat, dispes la collaboration de la direction de
I'établissement et des directions fonctionnelles.

Les moyens nécessaires au fonctionnement de le&d@nés de la CME sont adaptés a la
dimension de I'établissement.

2.1.4. La commission de soins infirmiers, de rééducationt enédico-techniques

La commission de soins infirmiers, de rééducatameédico-techniques (CSIRMT), lieu de
représentation et d'association des professiorsmégmants non médicaux, a vocation a étre un lieu
actif d’élaboration du projet de soin de I'étabdisgent. A ce titre, son association étroite avec la
CME doit étre favorisée.

Fondée sur une logique métier, la composition d@SERMT doit étre fixée par le reglement
intérieur de I'établissement, sur la base d'élémesucles dans un objectif de représentation
professionnelle, et de fonctionnalité concrete.

Son réle doit étre dynamisé par son inscriptiorsdas réflexions d’organisation de soins, au
sein des poéles, pour lesquels elle peut avoir umsiom d’homogénéisation a I'échelle de
I'établissement afin d’éviter les phénoménes d&arasation décrits par certaines organisation du
fait de la structuration en pole.

2.1.5. Des points de rencontre entre les instances plutue des instances communes

Le comité technique d’établissement a compétenceles projet social, la commission
médicale d’établissement sur le projet médicatolmmission de soins infirmiers, de rééducation et
médico-techniques sur le projet soignant qui ostgEnts de convergence forts.

La nécessité d’'une réflexion transversale, pouasggr la spécialisation des instances par
catégorie professionnelle et ainsi épouser latédlu parcours du malade, apparait également
souhaitable.

A la création d’instances communes ; entre comnissiédicale d’établissement et comité
technique d’établissement, entre commission méslidatablissement et commission de soins
infirmiers, de rééducation et médico-techniques,ui. a été débattue, a été préféré un recours
élargi a une disposition existante du code den&saublique, qui permet de réunir conjointement
CME et CTE.

Permettre des réflexions transversales, menerodeed les travaux qui sont de nature
pluri-professionnelle, a fait consensus au seigroupe.

Malgré des propositions en ce sens, la constituttnstances mixtes permanentes,
expérimentées dans certains établissements, né@@astenue.

L’encouragement a la mise en ceuvre des dispositiéja incluses dans le code de la santé
publique permettant des mises en commun ponctuatise CTE et CME, et leur élargissement a
d’autres instances (CME/CSIR MT, CME/CHS-CT/CTE, CRPC/CME/CTE, COPS/CHS-
CTICTE,....) a été privilégiée.

Le foisonnement de réunions, dont la répétitioit aula visibilité, a été regretté par
plusieurs organisations, et personnalités memhregalipe.



Proposition 11 :

» mettre en place des incitations a des rencontresatsversales des différentes
instances de [I'établissement sur des thémes commungn limitant le
foisonnement des réunions redondantes.

2.1.5.1. Les compétences du comité technique d’établisse(@ari)

De surcroit des compétences communes aux instdecsmnite technique d’établissement
dispose de compétences spécifiques
Le comité technique d'établissement est consulté Isupolitique générale de formation du
personnel, et notamment sur le plan de formation.

Le lien fort entre les conditions de travail du gmemel non médical et I'organisation
médicale peut justifier des travaux communs erENME et le CTE, sur des thémes ou dossiers
spécifiques.

Des organisations ont proposé de donner au CTEdunaikde veto ». Cette proposition n'a
pas recueilli 'assentiment du groupe.

Le constat d’'une perte d'influence du CTE, notamimgar transfert au CHS CT, ou par le
déplacement du lieu de décision au sein des p@és r@gretté par plusieurs membres du groupe.

Proposition 12 :

» Le CTE reste linstance compétente pour les questis relatives a l'organisation
collective du travail, et notamment des méthodes etechniques de travail des
personnels non médicaux. Une précision réglementairapporte une clarification des
missions respectives du CHS CT et du CTE.

2.2. Permettre une participation effective des représaris des usagers aux
orientations stratégiques de I'établissement eba srganisation.

La part prise par les usagers dans le fonctionnesteles finalités des services publics est
une constante dans toutes les organisations pebliqu

Le renforcement suggéré par les représentantssagens de leur role dans la définition des
objectifs de I'hdpital public, dans son organisatet son fonctionnement a fait I'objet de débats,
plutot favorables, méme si sur les modalités puatigdes réserves ont pu étre exprimées et des
prudences observées.

2.2.1. Un consensus unanime : favoriser la représentaticthes usagers, leur
expression, la prise en compte de leurs analysesndd’hopital.

Le consensus a été unanime pour favoriser cettetéwodans les hdpitaux publics, comme
porteuse d’ouverture de I'hépital vers I'extérieagmme support & une meilleure réponse aux
besoins, souhaits, des personnes malades et damitkes.

Les débats du groupe, et le questionnaire ont mdant intérét fort des organisations et
personnalités participantes sur la nécessité deifer cette représentation.



2.2.2. Une réticence du groupe a créer une nouvelle inste@ ou introduire des
usagers dans les instances actuelles

La déclinaison de ce principe admis par tous a rdoo¢pendant des réserves suscitées
d’abord par des contraintes dues a la diversitéade=urs dans les établissements et parfois a la
difficulté locale de mobiliser des représentants dsagers, mais aussi par des interrogations sur
leur réle effectif dans des instances internesswua capacité des établissements a organiser une
instance spécifique représentative des usagers..

2.2.3. Renforcer la CRUQ PC, ses compétences

Le groupe a plutbt privilégié une extension de ¢ la CRUQ-PC

= Etendre ses compétences aux avis formulés suahisgtion de I'établissement et des
unités qui touchent a la prise en charge du patient

= Etendre les compétences de la CRUQ PC sur lestatitams stratégiques de
I'établissement

= Quuvrir un droit de questionnement de la CRUQ PCeaides instances (CME, CTE,
CSIR MT) sur les questions de sa compétence.

2.2.4. Permettre la création expérimentale d’'un comité desisagers

L'évolution de la CRUQ PC vers un comité des usagarx compétences semblables a
celles d'instances comme la CME ou le CTE n’a p&srétenue comme socle par le groupe,
compte tenu des réalités de la représentation slegets et des difficultés rencontrées dans les
établissements. Toutefois, la mise en place d'éxm@tations, sur la base d’'un volontariat local, a
prévoir dans le reglement intérieur, n'a pas s@stivppositions.

2.3. Mettre en ceuvre une politique d’encadrement

L’encadrement a dans le fonctionnement de I'hépitatdle central, qui n’est cependant pas
clairement affirmé par le Code de la Santé Publigue ce soit au sein des structures internes —
pbles, services, ... ou que ce soit au niveau dstifution.

Formellement objet d’'un consensus complet, le déde cadres nécessite une lisibilité qui
n'existe pas aujourd’hui, adaptée a des situatdkes fonctions variées.

2.3.1. Les cadres : des acteurs dont le r6le est reconmudispensable, mais la place
mal définie, une lisibilité insuffisante

Dans les péles, dans les services, comme dans mbreases activités logistigues ou
administratives hospitaliéres, les cadres ont Um méconnu indispensable, mais dont la diversité
n'a pas permis la traduction réglementaire.

Cela a conduit a une lisibilité insuffisante dedrea, malgré une sollicitation forte en termes
de management des équipes, de gestion des moyengsnisation générale des activités.

2.3.2. La création d'un comité de I'encadrement non retena

La proposition de créer un comité de I'encadrenaeéite débattu par le groupe, mais n’a pas
été retenue.



2.3.3. Une politique d’encadrement affichée

Proposition 13 :

» Chaque établissement affiche obligatoirement une fibque de I'encadrement qui
précise les missions qui lui sont confiées et sttuce les modalités d’association des
cadres a la décision et a la mise en ceuvre des atifs de I'établissement.

Cette politigue de I'encadrement, par son importane dans le fonctionnement de
I'hopital, est intégrée au Projet d’Etablissement.

L'évaluation de la réalité de la politique dencawmhent fait partie des criteres de
certification.
La place des cadres dans le pilotage des structotesies (poles, services,...) doit étre
prévue et définie formellement dans le projet diks@aement et dans le reglement intérieur.

2.4, Accueillir le personnel médical au sein d’'un CHS Cau réle reprécisé

Bien que prévue en droit, la prise en compte dest@ice médical est aujourd’hui en réalité
le plus souvent absente des préoccupations du AHS C
Le groupe est clairement favorable a une meillguise en compte des conditions de travail et de
la sécurité des personnels médicaux.

Le CHS CT de I'établissement doit donc s’ouvrir ang&decins, pour y voir traiter tout ce
qui a trait spécifiquement a leur mode d’exercldee commission spécifique de la CME pourrait
étre destinée a cette mission, ou une sous conamissilu CHS CT spécialisée, ou, enfin
I'intégration de représentants médecins, élus/désigur liste syndicale, dans le CHS CT actuel.
Les avis pratiques sont tres partageés.

Les compétences du CHS CT, dont l'introduction dardroit hospitalier, au travers du code
du travail, fait partiellement référence a I'entiep, dont le contexte et les instances (comité
d’entreprise par exemple) sont différents, a sésés remarques par la redondance que certains
percoivent avec celles du comité technique d'éablnent. Un toilettage Iégislatif, faisant mieux
correspondre les compétences du CHS CT et celleindéances du service public hospitalier
semble nécessaire.

2.5. Améliorer la transparence de la prise de décisidrde son suivi

2.5.1. Une demande de transparence des décisions

Ce qu’en dit le groupe :

» Les regles spécifiant « qui participe? », « a qgeedlécision? » a I'h6pital et le partage de
la connaissance de cette décision restent flouesptemiere attente des personnels
médicaux et non médicaux est la transparence.

2.5.2. Une clarification du processus de décision formalée dans le réeglement
intérieur

Proposition 14 :

» Le reglement intérieur des établissements sera sgshatiquement revu. Il spécifiera
notamment les regles d’élaboration de la décisiont ale sa mise en ceuvre dans
I'établissement. Il fera I'objet d’'une concertationavec la CME, la CSIR MT, le CTE,
le CHS CT et le comité des usagers (quand il exiyte
Il est validé par le conseil de surveillance.



Remarque : la fonction spécifique du réglement intdeur a I'hOpital doit étre
formellement précisée

2.6. Impliquer les professionnels dans les coopérations

Malgré le souhait fortement exprimé par des orgdiuss représentées au sein du groupe
d’'un moratoire sur les coopérations et/ou restrations hospitalieres, la nécessaire association
des professionnels des les prémices des coopérattates organisations qui y contribuent, a fait
consensus.

Il a été ainsi exprimé :

= Ja nécessité dimpliquer dans une phase prépagatoius les acteurs : directions,
professionnels, usagers, élus et partenaires sogciau

= [intérét de mettre en place le plus tét possilde mhstances territoriales de concertation
et de gestion.

2.6.1. Des commissions consultatives inter hospitalieregderritoire

Proposition 15 :

» Celles-ci pourraient s’inspirer des instances intares, mais avec une
composition territoriale, sur une base électoraleansolidée :
= Un comité technique de communauté ;
= Une commission médicale de communauté ;
=  Une commission des soins ;

La représentation des élus serait formalisée audsen conseil de communauté, intégrant les
représentants des usagers.

2.7. Prendre en compte les spécificités des CHU, dek@pitaux locaux et de
la Psychiatrie.

Sur un socle de regles communes d’organisatiale donctionnement, les établissements
hospitaliers présentent des spécificités qui jiestifdes adaptations.

C’est le cas des centres hospitaliers universgaides centres hospitaliers « ex- hdpitaux
locaux », et des établissements assurant destéstde psychiatrie.

2.7.1. Lagouvernance des CHU

La présence universitaire n’edg facto,pas I'apanage exclusif des CHU.

C’est notamment le cas des coopérations pouvaniqgogs des praticiens libéraux, des
établissements de statuts divers acceptant deimiétsigt des internes, ou assurant des activités de
recherche ou d'expertise. De plus, des postes deemale conférence des universités, pour des
praticiens libéraux, ont été créés, dans le cadigdtien a la médecine générale de proximité.



2.7.1.1. Recherche, expertise, enseignement

La recherche et I'expertise, I'enseignement, sad dhissions spécifiques majeures des
CHU malgré des évolutions, elles correspondergsplit des ordonnances initiales de 1958.

Dans le cadre de ces évolutions, figure un pardgefait, des fonctions hospitalo-
universitaires entre les différents acteurs du redmabpitalier et libéral, mais qui doit conserver u
pilotage CHU pour éviter une dispersion stérile alesvités de recherche et d’enseignement.

2.7.1.2. Un rble territorial, dans les trois missions

Dans les trois missions ; soins, enseignementerebh, le CHU a un réle particulierement
éminent, bien que ces missions puissent étre pelferient partagées avec d’autres institutions.

Les missions du CHU s’exercent sur un territoireurPexercer ces missions, le CHU dispose
d’un réle propre et de prérogatives d’organisasanle territoire qu’il exerce conjointement avec
la faculté de médecine

2.7.1.3. Une gouvernance particuliére

= Le lien avec l'université et la faculté de médecine

Par leur définition méme, les CHU sont en lieniétwec les facultés de médecine, mais aussi
de pharmacie ou d’odontologie.
La place du doyen de la faculté de médecine estceddait, tout a fait spécifique dans la
gouvernance du CHU, ainsi que sur le territoiréeoBHU a également une mission propre.
L’association étroite du doyen a la gouvernanceCHU est apparue indispensable et doit étre
confirmée, en particulier pour ce qui concernediaignement et la recherche. Sa légitimité sur ces
matieres partagée avec le président de la CMEd#tdeteur général doit étre réaffirmée.
Le groupe a semblé consensuel sur cette définition.

En contrepoint, il n'est pas apparu que le rélenédu « vice président-recherche » apparaisse
au groupe comme absolument nécessaire. L'affirmagglon laquelle cette fonction devait étre
supprimée n’a pas suscité de réserves.

= Le lien avec le conseil régional

Les responsabilités du CHU sur son territoire, i@ de service public territorial et régional,
justifient un lien particulier avec l'institutiorégionale.

Proposition 16:

» Une représentation accrue du conseil régional au isede l'instance délibérative du
CHU faciliterait le renforcement de leurs responsaliités territoriales et régionales
respectives.

2.7.1.4. Un corps médical partagé entre des fonctions dissscmais parfois
communes et des procédures de recrutement digtincte

Les professionnels hospitalo-universitaires somtomiiaires dans les CHU. De ce fait de
nombreuses fonctions, tant soignantes que d’ersmignt et de recherche sont assurées par des
praticiens de statut non universitaire.

Outre gu’elle ne facilite pas une clarification eesyens consacrés a chacune des missions
et des codts afférents, pour tous, cette pluraliéé fonctions peut parfois engendrer des
positionnements compliqués, des écartelements edee logiques non nécessairement
convergentes, des priorités sous-tendues par dbkpratiques différentes.



Proposition 17 :

» Confirmer et organiser le co-pilotage de la rechehe a I'hopital sous l'autorité
conjointe du directeur général, du doyen et du prédent de la commission médicale
d’établissement.

» Réinterroger I'existence et le r6le d’un vice présient « recherche ».

» Confirmer la responsabilité partagée du directeur @néral, du président de la
commission médicale d'établissement, et du doyenwkale recrutement des personnels
hospitalo-universitaires.

» Prendre en compte la situation particuliére des praciens hospitaliers de CHU qui
participent plus qu’ailleurs a la formation et a larecherche, doit étre reconnue.

» Organiser des parcours professionnels sur le teriiire ; chefs de clinique et assistants
spécialistes « partagés », implication dans la métee générale.

» Organiser des activités hospitalo-universitaires das les centres hospitaliers, les
centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie kts centres de lutte contre le cancer,
dans un cadre dans un cadre structurant intégrantds CHU.

2.7.2. Les ex-hdpitaux locaux

Placés sous le méme statut que les centres hamgitgénéraux depuis la loi HPST, les ex
« hépitaux locaux » ont des particularités tenanéur taille, & la présence quasi-exclusive de
médecins libéraux, et a des activités de proxinmdkéec le plus souvent une forte orientation
gériatrique.

Proposition 18 :

» Les caractéristigues des anciens hopitaux locaux gtifient une simplification des
regles s’y appliquant, tant en ce qui concerne ceaines contraintes formelles
budgétaires, leur gouvernance, leur fonctionnement,que les procédures de
certification « HAS »' excessivement exigeantes et inadaptées.

» Par contre, leur statut de centre hospitalier doittre confirmé, en renforcant leur role
spécifiqgue dans les missions de soins primaires, bolatoires, sanitaires et médico-
sociaux.

Remarque : cette prise en compte pourrait étre étatue aux centres hospitaliers de petite
taille, au-dela des « ex hépitaux locaux ».

2.7.3. La psychiatrie

La psychiatrie est une activité médicale dont pEcHicités sont trés fortes.
Les professionnels de la psychiatrie, au sein cwpme, ont unanimement soulignés les

difficultés créées par la disparition Iégislative secteur dans la loi HPST d’une part, et parila lo
du 5 juillet 2011 d’autre part

Proposition 19 :

13 Haute autorité en santé



» L'organisation en secteur représente un acquis ess&el de [I'organisation
psychiatrique méme si celui-ci ne recouvre pas laftalité de la psychiatrie, et peut
laisser place a d’autres structurations. La nécedsi de sa reconnaissance par le code
de la santé publique a fait I'objet d’'un consensus.

» Au-dela, la nécessité d’'une loi d'organisation deactivités de psychiatrie est apparue
comme faisant consensus parmi les organisations m&sentant des professionnels de
la psychiatrie, I'urgence étant d’adapter les modalés pratiques de la loi du 5 juillet
2011.



3. RENDRE LES PROFESSIONNELS PLUS ACTEURS DANS LA MAITRISE DE
LEUR FONCTIONNEMENT ET DE LEUR ORGANISATION AU TRAV AIL

Le fonctionnement interne de I'hopital apparaibastcomme complexe. A I'échelle des agents de
terrain, la perception des modes de prises deidécsl niveau de |'établissement et méme parfois au
niveau de l'unité semble floue. La position desreadde proximité est considérée par les personnels
soignants comme plus éloignée qu’auparavant.

Le groupe de travail s’est fortement discriminélawstructuration interne de I’hépital. La notioa d
pble, mise en place par les ordonnances de 20@arta d’expériences menées auparavant par une
centaine d’hépitaux, fait débat. Sa réaffirmatian f|a Loi HPST qui a introduit, en sus, le contlatpdéle
a divisé les participants.

Certains stigmatisent des fonctionnements tropduomatiques et le nombre excessif des réunions.
lIs rejettent la participation des soignants, pengts médicaux et paramédicaux, a la maitrise des
dépenses notamment a travers les délégations dengdts revendiquent une organisation autour de
structures soignantes de taille réduite, dans &kgules praticiens conserveraient une forte aurtos
professionnelle personnelle, libérés des contraidéegestion totalement reprises par le directeur.

D’autres, soulignent, au contraire, lintérét dugmmipement des activites médicales par
I'abaissement des frontieres anciennes, de plusglgeamarges de manceuvre de fonctionnement au titre
du principe de subsidiarité et une meilleure adeptales choix par une meilleure coopération déi@es
de I'encadrement médical et soignant.

Néanmoins, I'opportunité potentielle des établissets a rassembler leurs unités de soins et leurs
disciplines médicales dans des structures plgesan’est pas remis en cause systématiquementfortJn
consensus s'exprime sur la priorité a donner #ibitive des professionnels et a la dynamique nadelic
comme base de la création de ces structures reggsup

Elles pourraient prendre des dénominations plugesra tonalité plus médicales (fédérations,
départements, ...) selon certains membres du grdupgefois, le fait qu’elles conserveraient ou nes d
missions de gestion médico-économiques a été fertediscuté sans aboutir a un accord.

Au-dela des avis sur les structures internes, leugg semble unanime sur la nécessaire
transparence des informations et décisions et sur la capaocit® professionnels a s’exprimer et a
formuler des avis sur I'organisation de leur trhadisi que sur les objectifs de leur unité et/de leur

poble (3.1).

De méme, il peut étre recherché, a travers lesrpraa des membres du groupe, une plus grande
cohérencedes poles et de leurs structures internes (312umposur :

- les conditions nécessaires de mise en place d’len(pijet médical concerté
des équipes et volontariat) ;

- la clarification, au sein d'un p6le, du terme «gar », trés utilisé a I’hopital
mais recouvrant des acceptations diverses ;

- I'adaptation de la structuration interne a la ¢adlt a la spécificité de mission de
I'établissement.

Enfin et souvent, le processus de décision aéfiatr ou au bénéfice d'un pdle n'apparait pas
d’'une granddisibilité pour les équipes au-dela des responsables off{cie¢f de pdle, cadre supérieur
soignant et parfois cadre gestionnaire ou ditealélégué).



Dans les pbéles: comment s’élabore la décisioniZzr@oche ? Comment I'information est-
elle partagée ? Sans formuler de réponses condlessde groupe a laissé une certaine liberté
d’organisation aux établissements a condition gaesblutions retenues localement soient claires et
affichées (3.3).

3.1 Relancer I'expression des personnels au sein desé@snou des poles

L’Ordonnance «n° 2005-406 du 2 mai 2005, simplifiant le régimeidigue des
établissements de santépécifiait :

«Dans chaque poble d'activité, il est institué wngeil de pble dont les attributions, la
composition et le mode de fonctionnement sont fiaésoie réglementaire. Art. L. 6146-2.La
loi HPST a supprimé cette obligation, laissant é&ablissements libres de choisir les modes
d’expression des personnels dans ces structusesmlble, dans la pratique, que les conseils de péle
s'essoufflent, dans de nombreux cas ils ont disparu

Le pble constitue le lieu ou s’agrége les deuxdngéhies de I'hOpital (soignante et
gestionnaire). C'est également un espace d’échamige paramédicaux et médicaux. Pourtant, cet
échange interne manque souvent entre les éqligedisciplines médicales et les responsables du
pole.

Cette question semble aussi se poser au niveaunités de soins ou les anciens conseils
de service ou d’unités n'ont pas été systématignemaintenus.

Cette absence d’information et de concertationtediain, lorsqu’elle est constatée, est
soulignée comme un facteur de désintéressemergedssnnels a la vie du pdle, voire a son rejet,
méme par ceux qui considérent le pdle comme unr@sog

Ce qu’en dit le groupe :

» L’expression du personnel a I'échelle de I'unité au pdle doit étre organisée. Des
observations et des propositions doivent pouvaie &rmulées sur I'organisation du
travail, notamment, au profit de la prise en chargedicale et soignante du patient.

» Les instances ad hoc d’expression du personnel plesrunités/services ou poles ne
doivent pas étre constituées par des représentéhus sur liste syndicale.

Proposition 20 :

» Les conseils d'unité et/ou de pble constituent umel d’expression et de concertation
obligatoire et nécessaire a la régulation des orgesations et a l'anticipation des
conflits. Leur mise en place est systématique. Lewwomposition, hors listes syndicales,
et leur fonctionnement sont adaptés a chaque étakfiement a I'appui d’'un référentiel
national.

Plusieurs intervenants ont rappelé que les désisgtborganisations adoptées dans les poles
doivent d'une part, respecter la réglementatiod’&titre part, pour les aspects qui relévent de sa
compétence, faire I'objet d’'un avis du CTE (compiosiet effectif des équipes, plannings, ...).



3.2. Redonner de la cohérence a I'organisation de I'h@gien podles

3.2.1. Le péle : d’abord un projet médical partagé

Il 'y a pas consensus sur I'opportunité et I'intéét d’organiser les hopitaux en pdles, mais pas
non plus sur leur suppression...

Sont stigmatisés par les membres du groupe, les pans cohérence ni finalité clinique ou
universitaire, le cas échéant. Toutefois, il eppedé que le projet de pble envisage globalement la
prise en charge médicale et paramédicale du patiergste conforme aux orientions du projet
d’établissement et donc du projet médical. Le texpdle » faisant polémique, des appellations
alternatives ont été évoquées (départements, té@m&amais sans redéfinition partagée de leurs
périmétres et de leurs missions, le groupe ne pesagréés.

La notion de pdles de territoires a été proposgrusieurs reprises par des membres du
groupe. L'introduction de cette notion n'a pas f#bat, mais n’a pas non plus été formellement
reprise.

Ce qu’en dit le groupe :

» Le pble n'est fonctionnel que s'il répond a un ged et integre les différentes dimensions
qui le structurent (médicales, soignantes, gestiaires, territoriales, universitaires le
cas échéant).

Proposition 21 :

> Le projet structurel du pb6le, notamment sous ses pects médicaux, de prise en
charge des patients et de gestion, en précede ettive la création. Son périmetre est
adapté aux objectifs cliniques, universitaires etegtionnaires qu'il s'est fixés.

3.2.2. Le service : l'identification d’'une discipline médcale au sein d'un péle

Les ordonnances de 2005 avaient volontairemeire ree terme « service » du mode
d’organisation interne des établissements hospitaliLa loi « HPST » laisse a chaque hépital la
faculté de dénommer les structures internes au g@teme il le souhaite et ne I'exclut pas. De
nombreux participants soulignent que le concepk dervice », conservé institutionnellement ou
non dans un établissement hospitalier, constitleefais une référence culturelle ancienne et une
évidence a I'hépital pour qualifier une spéciatitédicale ou chirurgicale.



Au choix des instances de I‘établissement et sarenir a un émiettement d’organisations
internes indépendantes, le groupe propose quente te service » puisse étre utilisé pour identifier
une discipline médicale et positionner I'équipe oakd qui I'anime sous la coordination d’un
responsable de serviéeDans ce cas, I'activité du service se dévelogpes des différentes unités
de soins du péle sous la responsabilité d'orgdnisat de gestion du chef de pdle.

Ce qu’en dit le groupe :

» La notion de « service » et de « responsable deiser» garde du sens et caractérise
I'animation d’'une discipline médicale et de I'équipmédicale qui la compose, hors
référence aux moyens mis en ceuvre dans les unigsains ou se réalise I'activité de
cette discipline.

Proposition 22 :

> Les établissements peuvent créer, au sein de chaqéde, des structureslénommeées
« service » (ou « unités », « discipline » ...) autode chaque spécialité médicale ou
médico-technique qui le compose.

> Elles regroupent les personnels médicaux qui relenede cette discipline.

» Dans le cadre du projet médical, elles assurent [@oursuite des objectifs cliniques et
universitaires de la spécialité, en utilisant les nyens techniques et d’hébergement
convenus avec les responsables du péle.

3.2.3. La structuration interne : pas de schéma universel

Le groupe a partagé la nécessité d’adapter le chi@x structuration interne de
I'établissement a sa taille et a sa spécificitéis Rle souplesse d’'adaptation est unanimement
demandée pour ces établissements, par contre $&bihites d’'une correspondance : un secteur de
psychiatrie= un service=un péle n’est pas consdiesue

Ce gu’en dit le groupe:

» |l faut laisser de la souplesse aux hopitaux, surtaeux de petite taille, dans leur choix
d’organisation interne en péle.

Proposition 23 :

» Les hdpitaux de petite taille doivent pouvoir adaptr le découpage en pble de leurs
structures, par exemple en ne constituant qu’un pél sanitaire.

1 Pour la trés grande majorité du groupe, il neisia@s, pour autant, de reprendre la définitiorsdrvice
dans son acceptation originelle de 1941 (loi hatipie du 21 décembre 1941).



3.3. Clarifier la prise de décision au sein ou au béngdides pbles

Multidisciplinarité ; prises en charge cadrées ges référentiels, des normes, des bonnes
pratiques, chainées entre elles dans une visidralgialu patient ; modalités d’accueil intra et &xtr
hospitalier tres diverses, obligation d'informatictu patient ; lutte contre les infections
nosocomiales ; contraintes de gestion managéria@straintes économiques et démographiques ;
mise en ceuvre d’'accord avec des partenaires egteutidisation partagée des plateaux techniques
... Tous ces objectifs et ces contraintes interagissetre eux et nécessitent une régulation pour
poser l'organisation la plus adaptée possible desaunités et services, tout en préservant les
objectifs médicaux des disciplines médicales.

Si cette complexité est bien identifiée par leug il 'y a pas de consensus sur les
modalités de cette régulation. Le schéma d’opposiie constate sur le choix d’'une approche
gestionnaire centralisée ou sur une décentralisagocertaines décisions au plus pres des lieux de
réalisation de l'activité. En outre, certains aavéars de la « reconnaissance de |'autonomie
professionnelle » (R.A.P.) revendiquent une autaeomenforcée des personnels, notamment
médicaux qui transcende le débat centralisatioafttéalisation.

Ainsi, le principe de subsidiarité qui accompagmeotion de décentralisation partielle de
certaines décisions renvoie a la délégation deagedDe méme, cette approche vise également
une optimisation des moyens et la recherche d'uedlenre « performance » de Il'utilisation des
ressources qui sont rejetées par certains pamisipls n’avalisent pas non plus les concepts de
« délégation de gestion » et de « subsidiarité yalégalement désaccord sur I'utilité des costrat
de péle et des responsabilités assumées, en cemeéqpar le chef de pdle et ses collaborateurs au
nom des équipes qu'ils gerent.

Mais quel que soit le processus d’'organisatiorladeomplexité hospitaliére, le groupe
souhaite qu'’il soit beaucoup plus clair pour lesspenels de terrain, y compris, pour les praticiens
hospitaliers travaillant au sein d’une unité densa@t un service. Leur connaissance de ce processus
semble, dans tous les cas, insuffisante.

Remarque : La notion de délégation de gestion padilecteur a des soignants ne fait pas
consensus. En conséquence les avis sont oppodagsutinence des contrats de poles.
Ce gu’en dit le groupe:

» Le processus de décision au sein du podle n'estgais. Les conditions de mise en ceuvre
des contrats de p6le ne sont pas transparentes.

Proposition 24 :

» A partir d’'un cadre national et dans chaque établisement, une charte et un reglement
intérieur définissent les modalités de fonctionnenmeé des structures internes et
d’élaboration, de validation et de mise en ceuvre decontrats de pole.






Conclusion

L'organisation et le fonctionnement de [I'hdpital suénés sous I'appellation
« gouvernance » depuis gquelques années constitutbenme de débats parfois passionnés. Les
ordonnances de 2005, puis, surtout la loi du 28ejuR009 (dite loi « HPST ») ont suscité
I'expression d'avis divergents sur I'implicationsgdpersonnels, médicaux et non médicaux dans la
vie de I'nopital et sur I'évolution de sa structiima interne. La prise en compte de la contrainte
économique dans I'organisation de I'activité prefesnelle de chacun fait notamment polémique.

Le groupe 3 du Pacte de confiance n’'a pas échagdfgxpression, parfois forte de ces
désaccords. Dans ce contexte, la recherche de msusset sa conséquence, l'affinement des
orientations partagées par des nouvelles propositionctionnelles élaborées, n'a pas été aussi
systématique qu’espére.

Le fruit du travail du groupe apparait, pour atithnn d’étre stérile.

Tout d'abord, le consensus est net, a I'exempladdex autres groupes pour placer I'enjeu
de la réponse aux besoins de soins de la populatmm plus dans I'hépital seul mais dans un
territoire et autour d'un parcours de soin. Il edhir, pour tous, que l'organisation des
établissements doit en tenir compte.

Le groupe promeut, en conséquence, une plus gesssdeiation des partenaires internes et
externes de I'hdpital pour faire évoluer des cotioep qui, chez certains directeurs, médecins,
€lus et personnels, restent trop classiques eefsmux nouvelles réalités.

Enfin s'il constate des désaccords, en son sein,'arganisation type a retenir pour
I’ndpital, il promeut, de toute fagon, d’'une parhe clarification du « qui fait quoi et comment ?
et d’autre part, un nécessaire espace d'adapt¢isméférences du cadre national jugé trop linéaire
par rapport aux réalités du terrain.

Transparence, lisibilité, ouverture, expressiobncertation, adaptation et cohérence
constituent le fil rouge des orientations retendess ce cas, a une forte majorité par les membres
du groupe pourtant issus de cultures professicemell de doctrines tres diverses.



LISTE DES PROPOSITIONS

1. IMPLIQUER LES HOSPITALIERS AUTOUR DE LA PLACE DE L' USAGER ET
DES PARCOURS DE SOIN SUR LE TERRITOIRE

Proposition 1 :

» La synchronisation des actions des collectivitésrtéoriales, des agences régionales de
santé, et de I'hépital doit étre facilitée par desonvergences dans leur gouvernance.

Proposition 2 :

> Le développement de systémes d’informations partagéest indispensable et urgent
pour permettre I'organisation efficace des coordintions. Leur interfacage effectif
avec les systemes d'informations hospitaliers daitre une priorité.

Proposition 3 :

» La gouvernance des agences régionales de santé dui€égrer plus qu’actuellement le
conseil régional.

Proposition 4 :

» Les établissements doivent pouvoir agir dans une daue de construction de
complémentarité, et non plus de concurrence.

» lls ne pourront le faire que grace a des dispositfjuridiques et financiers en nombre
maitrisé (4 a 6), simples et incitatifs a la collatration. Mais également :

0 en revenant sur le principe d'une seule CHT par étalissement,
notamment pour les CHU et les EPSM ;

0 en instaurant un régime d'autorisations dans une lgique de
parcours plutét que de site.

» |l est nécessaire pour les ARS de développer unesian territoriale claire en termes de
gradation de soins et de subsidiarité afin de donnele la lisibilité aux acteurs sur les
différents périmétres des territoires selon les prislématiques traitées: c’est I'enjeu du
PRS.

> Les contrats locaux de santé conclus entre les ARIBs collectivités territoriales et les
opérateurs de santé représentent un trés bon outlle coopération ciblée.



Proposition 5 :

» Il y a nécessité d'impliquer tous les acteurs et ts les partenaires concernés, en
amont des réflexions sur d’éventuelles restructurabns au sein du territoire.

» Les coopérations ne s’enracineront que dans le caglde démarches basées sur des
projets médicaux et d'établissement, cohérents avée projet régional de soin.

» Ces coopérations n'acquerront de la crédibilité quen systématisant une concertation
institutionnelle des personnels des différentes itisitions concernées et des usagers et
en leur permettant d’étre des partenaires pour le lsoix des structures retenues en
fonction des objectifs de soin.

» Seule une évaluation des outils a disposition degBlissements et des ARS et de leur
impact continu sur la politique territoriale de sarté assurera une reconnaissance et
une réelle efficacité de la politique sanitaire daerritoire.



2. ASSOCIER PLUS FORTEMENT LES PROFESSIONNELS DE L'HOPITAL ET LES
PARTENAIRES EXTERNES AUX DECISIONS STRUCTURELLES CO NCERNANT
L'HOPITAL

Proposition 6 :

» Les instances, y compris le conseil de surveillanadoivent étre consultées sur :

= le projet d’établissement qui contient notamment urprojet de prise en charge qui
associe le volet médical et le volet soignant (dé#ration au conseil de surveillance) ;

= |e CPOM;

= les documents budgétaires : EPRD, PGFP, compte finaier ;

= les projets de coopération (GCS, CHT), fusion,... ;

= |e programme d’investissement (travaux, équipement®urds) ;

= |'organisation interne de I'établissement (dont I'dganisation en pdles), le reglement
intérieur, le bilan social.

Ces points viennent en sus des compétences spéuiigjactuelles de chaque commission, le

point des CHU sera vu en particulier.

Remarque : les dénominations: « conseil de survieihce », « directoire » sont

inappropriées et doivent étre changées.

Proposition 7 :

» Afin de tenir compte de la diversité des situationsil est proposé que le reglement
intérieur de [I'établissement fixe la composition dela commission médicale

d’établissement, a partir d’'un cadre socle, tenantcompte de la typologie de
I'établissement, de sa taille, et des disciplinegprésentées.

Proposition 8 :

» Tout recrutement doit pouvoir s'intégrer dans une bgique institutionnelle, sous un
indispensable éclairage médical. Il est proposé denforcer et formaliser le réle du
président de la commission médicale d’établissemerit cet égard.

» Le président de la commission médicale d’'établissamt, obligatoirement consulté sur
les recrutements médicaux, assure cette mission éan avec les chefs de pdle, ou a
défaut, les responsables de service ou de structungerne.

Proposition 9 :

» La responsabilité conjointe du directeur général, d doyen, du président de la
commission médicale d’établissement dans la révisiannuelle des effectifs médicaux
hospitalo-universitaires doit étre réaffirmée et pécisée.



Proposition 10 :

Avis écrit, du président de la commission médicald’'établissement :

CPOM ;

contrats de péle ;

conventions inter établissements des lors qu’ellesoncernent une coopération
médicale ;

nomination des chefs de pole.

Proposition 11 :

» mettre en place des incitations a des rencontresamsversales des différentes instances
de I'établissement sur des themes communs, en liitt le foisonnement des réunions
redondantes.

Proposition 12 :

» Le CTE reste l'instance compétente pour les questis relatives aux conditions et
I'organisation collective du travail, et notamment des méthodes et techniques de
travail des personnels non médicaux. Une précisionéglementaire apporte une
clarification des missions respectives du CHS CT elu CTE.

Proposition 13 :

» Chaque établissement affiche obligatoirement une fibque de I'encadrement qui
précise les missions qui lui sont confiées et sttuce les modalités d’association des
cadres a la décision et a la mise en ceuvre des alifs de I'établissement.

Cette politigue de I'encadrement, par son importane dans le fonctionnement de
I'hépital, est intégrée au Projet d’Etablissement.

Proposition 14 :

» Le réglement intérieur des établissements sera sgshatiquement revu. |l spécifie
notamment les régles d'élaboration de la décisiont ele sa mise en ceuvre dans
I'établissement. Il fait I'objet d’'une concertation avec la CME, la CSIR MT, le CTE,
le CHS CT et le comité des usagers (quand il exi¥te
Il est validé par le conseil de surveillance.

Remarque : la fonction spécifique du réglement intéeur a I'hépital doit étre
formellement précisée.

Proposition 15 :

» Afin d’initier une représentation et une expressioniégitime des communautés
hospitalieres, des instances de concertation et destion territoriales pourraient
s'inspirer des instances internes des hépitaux, sune base électorale consolidée :

= Un comité technique de communauté ;
= Une commission médicale de communauteé ;
= Une commission des soins.



Proposition 16 :

» Une représentation accrue du conseil régional au isede l'instance délibérative des
CHU faciliterait le renforcement de leurs responshilités territoriales et régionales.

Proposition 17 :
Au sein des CHU :

» Confirmer et organiser le co-pilotage de la rechehe a I'hdpital sous l'autorité
conjointe du directeur général, du doyen et du prédent de la commission médicale
d’établissement.

» Réinterroger I'existence et le r6le d’un vice présient « recherche ».

» Confirmer la responsabilité partagée du directeur @néral, du président de la
commission médicale d'établissement, et du doyenwkale recrutement des personnels
hospitalo-universitaires.

» Prendre en compte la situation particuliére des praciens hospitaliers de CHU qui
participent plus qu’ailleurs a la formation et a larecherche, doit étre reconnue.

» Organiser des parcours professionnels sur le teriiire ; chefs de clinique et assistants
spécialistes « partagés », implication dans la métee générale.

» Organiser des activités hospitalo-universitaires das les centres hospitaliers, les
Centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie ks centres de lutte contre le cancer,
dans un cadre dans un cadre structurant intégrantds CHU.

Proposition 18 :

» Les caractéristiques des anciens hopitaux locaux gtifient une simplification des
regles s’y appliquant, tant en ce qui concerne ceaines contraintes formelles
budgétaires, leur gouvernance, leur fonctionnement,que les procédures de
certification « HAS » excessivement exigeantes ebidaptées.

» Par contre, leur statut de centre hospitalier doittre confirmé, en renforgant leur réle
spécifigue dans les missions de soins primaires, bholatoires, sanitaires et médico-
sociaux.

Remarque : cette prise en compte pourrait étre étaefue aux centres hospitaliers de petite
taille, au-dela des « ex hépitaux locaux ».
>

Proposition 19 :
Pour I'organisation de la psychiatrie :

» L'organisation en secteur représente un acquis esg&el de ['organisation
psychiatrique méme si celui-ci ne recouvre pas latalité de la psychiatrie, et peut
laisser place a d’autres structurations. La nécedsi de sa reconnaissance par le code
de la santé publique a fait I'objet d’un consensus.

» Au-dela, la nécessité d'une loi d'organisation deactivités de psychiatrie est apparue
comme faisant consensus parmi les organisations m&sentant des professionnels de
la psychiatrie, I'urgence étant d’adapter les modalés pratiques de la loi du 5 juillet
2011.



3. RENDRE LES PROFESSIONNELS PLUS ACTEURS DANS LA MAITRISE DE
LEUR FONCTIONNEMENT ET DE LEUR ORGANISATION AU TRAV AIL

Proposition 20 :

» Les conseils d'unité et/ou de pdble constituent umell d’expression et de concertation
obligatoire et nécessaire a la régulation des orgaations et a l'anticipation des
conflits. Leur mise en place est systématique. Lewomposition, hors listes syndicales,
et leur fonctionnement sont adaptés a chaque étaktiement a I'appui d’un référentiel
national.

Proposition 21 :

» Le projet structurel du pb6le, notamment sous ses pects médicaux, de prise en
charge des patients et de gestion, en précede ettive la création. Son périmetre est
adapté aux objectifs cliniques, universitaires etegtionnaires qu'il s'est fixés.

Proposition 22 :

» Les établissements peuvent créer, au sein de chaqdde, des structuresiénommeées
« service » (0u « unités », « discipline » ...) autode chaque spécialité médicale ou
médico-technique qui le compose.

» Elles regroupent les personnels médicaux qui relemtde cette discipline.

» Dans le cadre du projet médical, elles assurent [goursuite des objectifs cliniques et
universitaires de la spécialité, en utilisant les oyens technigues et d’hébergement
convenus avec les responsables du péle.

Proposition 23 :

» Les hopitaux de petite taille doivent pouvoir adaptr le découpage en pdle de leurs
structures, par exemple en ne constituant gu’un pél sanitaire.

Proposition 24 :

» A partir dun cadre national et dans chaque établisement, une charte et un
reglement intérieur définissent les modalités de fationnement des structures
internes et les conditions d’élaboration, de validédon et de mise en oceuvre des contrats
de pole.
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