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Préface

Guy VALLET

U PREMIER OCTOBRE 2011, les pdles d’activité cliniques et

médico-techniques n’ont pas atteint leur pleine maturité, constate

le ministere de la Santé! : « Si 77 % des établissements se sont bien

organisés en pdles, seuls 21 % disposent de contrats de pdles en cours. »

La DGOS?, auteure de ce recensement, conclut : « Les délégations de

gestion restent insuffisamment développées, un effort de pédagogie et de
formation est nécessaire... »

Les ordonnances® qui ont créé les pdles datent pourtant de mai 2005.
Pourquoi aura-t-il fallu sept ans pour constater un tel retard alors méme
que toute I’histoire hospitaliere, depuis la loi de 1970, prépare a cet
effort de rationalisation de la gestion des hopitaux ?

C’est ce que va tenter de résoudre cet ouvrage collectif. Il ne faudrait
pourtant pas le mettre entre toutes les mains, les &mes sensibles au
conservatisme doivent s’abstenir de le feuilleter, elles risquent de perdre
les signes extérieurs de leur pouvoir.

La question de la modification de 1’organisation en poles s’inscrit
dans un vaste mouvement managérial de subsidiarité. Il ne s’agit donc
pas d’une révolution mais plutét d’un changement de paradigme : il est
nécessaire de s’adapter a des acteurs de plus en plus sensibles a leur
capacité a ne pas laisser a d’autres le soin de décider pour eux. Des lors

1. Connexion Santé-Solidarité, novembre 2011, n° 151.

2. Direction générale de I’organisation des soins.

3. L’ordonnance n° 2005-406 simplifiant le régime juridique des établissements de santé
est publiée le 2 mai 2005. Elle recentre le conseil d’administration sur ses missions
stratégiques d’évaluation et de contrdle et crée des pdles d’activité.

4. La promulgation de la loi n°® 70-1318 portant réforme hospitaliere instaure la carte
sanitaire, crée le service public hospitalier (SPH) et les groupements et syndicats inter
hospitaliers.
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les responsables ont le devoir d’étre a la hauteur d’un enjeu majeur de
cette nouvelle forme de gouvernance : étre capables de diriger « a la
confiance ».

POURQUOI AVOIR MODIFIE LE MODE D' ORGANISATION
DE 'HOPITAL 2

Les raisons de ce profond changement du management sont nom-
breuses mais il parait certain que la principale se trouve dans une vision
systémique des réformes de I’époque :

e mise en place d’un systeéme d’accréditation/certification destiné a
développer les bonnes pratiques et a garantir la qualité des soins ;

¢ mise en place d’un nouveau systeme de tarification, la T2A, basée sur
I’activité, censée €tre rémunérée de maniere identique dans le secteur
libéral et le secteur public ;

¢ lancement d’un chainage du parcours de soins des patients, mais aussi
d’une organisation de I’activité de soin au travers des SROS> destinés 2
définir les missions des opérateurs publics et privés sur les territoires ;

e rénovation des batiments hospitaliers souvent obsoletes (plan hopital
2007).

La volonté d’associer les acteurs de terrain afin de leur permette
de prendre part a la réussite de ces réformes a été une constante. La
subsidiarité, c’est, avant tout, la capacité d’imaginer que le « N » est
capable de faire mieux que le « N+1 » parce que la décision qu’il
prendra sera plus proche du terrain et moins sujette a la question de
I’asymétrie de I’information, si réelle dans le monde hospitalier. Ce
principe nécessite un capital de confiance entre les décideurs « de base »
et le « top management » que, manifestement, peu de responsables ont
su mettre en place.

TROIS LOGIQUES SE SUPERPOSENT A L'HOPITAL :
LA MEDICALE, L'UNIVERSITAIRE, LA GESTIONNAIRE

La logique médicale gouverne le colloque singulier médecin/malade.
Cette logique est celle qui prévaut, depuis la mise en place du « temps

5. Schéma régional de 1’organisation des soins.
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plein », et conduit a la spécialisation des services : les pratiques médi-
cales évoluent en permanence et, en s’affinant, aboutissent a une prise en
charge toujours plus pointue des pathologies a traiter. Cette logique a eu
pour conséquence de multiplier le nombre des services, en général limités
a quatre dans les années 1950 (médecine, chirurgie, gynéco-obstétrique
et psychiatrie), pour aboutir a plus de 120 dans un CHU important. Cette
logique prévaut et a souvent servi de modele dans la premiere génération
de constitution des pdles d’activité médicale en appareillant les services
en fonction des pathologies a prendre en charge. Elle ne doit jamais étre
perdue de vue ni décriée, il y va de la qualité des soins.

La logique universitaire est celle de la discipline qui permet la trans-
mission compagnonnique de cet art qu’est la médecine. Elle nécessite
de prévoir une organisation capable d’un enseignement de qualité. Elle
suppose aussi que les activités de recherche soient prises en compte.
Le découpage polaire peut étre une véritable opportunité dans les CHU
trés en pointe en matiere de recherche. Elle a conduit a revoir certains
découpages pour une performance accrue, par exemple au CHU de Lille.

La logique de gestion répond a d’autres préoccupations puisqu’elle
part du principe que le regroupement favorise la mutualisation, donc
Iefficience. Il y a, par la-mé&me, une antinomie frontale entre la logique
médicale qui « sur-spécialise » et balkanise, et celle de gestion, qui
prétend regrouper au maximum. L’échec des tentatives précédentes de
regroupement en départements ou fédérations venait de cette difficulté a
trouver une matrice de réconciliation.

La mise en place des pdles ne pouvait donc pas échapper non plus a
cette opposition conceptuelle. La chance actuelle de réussite vient du
fait que la sur-spécialisation médicale a fini par aboutir a une obligation
accrue de concertation multidisciplinaire, notamment dans le domaine
de la cancérologie. L’ opportunité est donc réelle, aujourd’hui, d’arriver a
concilier toutes ces logiques pour le plus grand bien des patients.

L'OBLIGATION DE FAIRE DES RECETTES

La plus grande modification conceptuelle des réformes engagées,
depuis Jean-Frangois Mattei, est le changement de paradigme de gestion
que représente la mise en place d’une obligation de faire des recettes.

La dotation globale avait cette vertu de garantir, peu ou prou, un
volant de recettes qui nécessitait, en retour, pour le directeur de 1’hopital
et ses équipes, d’étre attentif aux économies a réaliser. Son probleme
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principal, et c’est comme cela qu’il était formé a I'EHESP, était la partie
« dépenses » de son budget.

Des lors qu’il faut maintenant, de surcroit, se préoccuper de trouver
des parts de marché supplémentaires, ou, a tout le moins, ne pas en perdre,
le directeur est contraint de travailler avec le corps médical, devenu le
passage obligé de la dynamique entrepreneuriale qu’il doit mener.

Ce changement important de stratégie bouleverse le management : les
soignants prennent conscience qu’aucun acte ne saurait étre dispensé
gratuitement et les directeurs qu’il convient de renforcer le sens de la
responsabilité des acteurs s’il veut que pas un patient n’échappe a la
facturation.

Il est remarquable de constater que, dans les établissements hospita-
liers qui ont laissé aux chefs de pdles une certaine marge de manceuvre,
les premieres embauches ont été celles de TIM (technicien d’information
médicale) destinées a optimiser le codage et donc les recettes. De méme,
certains directeurs ont décidé de transférer, quand c’est physiquement
possible, la fonction « bureau des entrées » aux pdles, en I’accompagnant
des personnels administratifs correspondants.

LES ACTEURS DOIVENT ETRE A LA HAUTEUR DE L'ENJEU
AU RISQUE DE SUBIR UNE CRISE IRREMEDIABLE

La raréfaction des postes de directeurs est inéluctable car nécessaire
dans la mesure ou le métier s’est modifié au regard des réformes
successives. Le directeur d’aujourd’hui n’est plus le spécialiste d’hier, il
est devenu un manageur qui sait jouer de toutes les stratégies possibles
pour résoudre les contradictions de toute entreprise de service public
confrontée a la concurrence.

Les spécialistes en finances, informatiques, achats ou ressources
humaines ont des formations qui leur sont spécifiques et, si le directeur,
dans son cursus, se doit d’avoir fait ses preuves dans un de ces domaines,
sa fonction de dirigeant sera celle d’un généraliste sachant imposer son
professionnalisme par son charisme, son sens de la concertation, son
habileté a enthousiasmer les équipes, plus que par sa technicité.

De la I'impérieuse nécessité, pour I’EHESP, de créer rapidement cette
fameuse « école de guerre » destinée a former ceux qui auront été repérés
comme disposant d’un potentiel de management de haut niveau, et ce,
quelle que soit leur formation initiale.

Le constat fait par I'IGAS dans son rapport de février 2010 est celui
d’une frilosité certaine de la part des personnels de direction quant a
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la nécessité des délégations de gestion®. Les motifs avancés par les
responsables tournent tous autour de I’'idée que le corps médical n’est
pas en mesure de gérer, qu’il ne le souhaite pas, qu’il n’en a pas le temps
ou pire, qu’il va utiliser ce pouvoir pour s’en servir. Peu de directeurs,
a cette période, ont compris qu’il s’agit surtout de jouer le transfert de
contraintes et de parier sur I’intérét a agir des acteurs concernés.

L’ adaptation des médecins aux problématiques de gestion est évidem-
ment tout aussi indispensable. La réglementation a d’ailleurs prévu une
formation obligatoire qui se met en ceuvre avec un certain succes. Le
temps moyen consacré a son pole par un chef de pdle oscille entre une
demi-journée et pres de trois jours par semaine. Il dépend, pour beaucoup,
des moyens humains dont il dispose pour gérer son pole et de sa capacité
personnelle a déléguer.

L’ arbre de commandement voulu par la loi « HPST? » est aujourd’hui
totalement clarifié : le gouvernement nomme les ARS qui interviennent
fortement dans la nomination des directeurs, lesquels désignent les
chefs de pdle. Si un dysfonctionnement survient, les responsabilités sont
clairement établies, a la condition que chacun prenne ses responsabilités :
si un chef de pdle n’est pas a la hauteur de ce qui est attendu, il doit étre
démis. Il n’est pas jugé sur ses qualités de médecin mais de gestionnaire.

Le corps médical est donc attendu mais la réforme ne réussira que si
un certain nombre de pré-requis sont en place. Ils se nomment : intérét a
agir reconnu, systeéme d’information décisionnel décentralisé permettant
des tableaux de bord adaptés aux souhaits des chefs de pole, compétence
de I’équipe administrative de pdle en nombre suffisant, réelle mise a
disposition de moyens correspondants aux charges transférées, accep-
tation des directeurs « métiers » de leur nouvelles fonctions, formation
continue adaptée aux enjeux réels de cette déconcentration de gestion.

Les directeurs de soins et I’encadrement soignant ont eux aussi un role
majeur dans le dispositif. Les directeurs de soins ont d’ores et déja, pour
la plupart, compris qu’ils ne sont plus les supérieurs hiérarchiques de
personnels soignants dont le chef de pole est le vrai patron. Pour autant,
ils ont un réle majeur dans la prise en charge du patient et I’ensemble de
la qualité des soins dispensés. Cette reconversion anoblit leur fonction
et les positionne dans le « top management » de 1’établissement. Ils

6. ZEGGAR H., VALLET G., TERCERIE O., (2010). Bilan de I’organisation en pdles d’ac-
tivité et des délégations de gestion mises en place dans les établissements de santé. Rap-
port IGAS, février 2010, n® RM2010-010P, www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-
publics/104000246/

7. Loi « Hopital, Patients, Santé, Territoire », n® 2009-879 du 21 juillet 2009.
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ont également la vocation de détecter les talents de celles et ceux qui
prendront ensuite des responsabilités dans les poles.

Les cadres infirmiers, notamment les cadres supérieurs, responsables
des pdles, sont certainement les principaux gagnants de cette nouvelle
organisation : ils ont la charge du quotidien du patient et en ont, si toutes
les conditions en sont requises, les moyens de par leur formation dans
les écoles de cadres. IIs sont le garant du systeéme.

MEME SI D'’AUTRES REFORMES SONT ATTENDUES,
IL N'Y AURA PAS DE RETOUR EN ARRIERE
SUR L'ORGANISATION POLAIRE

La nouvelle organisation n’est pas encore arrivée a maturité mais,
d’ores et déja, il n’y aura pas de retour en arriere tant la mise en place
des pdles correspond finalement a une synthése des aspirations des
personnels dans leur ensemble.

Les différents articles que vous allez découvrir permettent de mettre
en perspective un hdpital qui sera plus performant parce que plus habité
d’une volonté partagée de réussite.

L’hopital existe depuis des siecles et il n’est pas pres de disparaitre.
Il a toujours su s’adapter aux rigueurs de son temps tout en étant une
sorte de barometre de la qualité de vie des « citoyens-soignés » mais
aussi des « citoyens-soignants ». Gageons que dans quelques années, a
la prochaine réforme, les IGAS de I’époque pourront faire le constat que
cette organisation polaire aura été une vraie amélioration dans la vie des
uns et des autres.
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PROJET DE L'OUVRAGE

Cet ouvrage est une valorisation des travaux réalisés dans le cadre des
« Rencontres du management de poles » organisées depuis 2009 par la
fédération hospitaliere de France (FHF). De nombreuses contributions
relatives a la mise en ceuvre de poles ont permis, durant ces trois
premieres éditions, d’apporter tout un ensemble d’informations et de
connaissances et de favoriser les échanges sur cette problématique
fondamentale pour la transformation des établissements hospitaliers.
En effet, la mise en ceuvre des poles constitue un élément central de
I’évolution du management a 1’hdpital : souhaitée par le législateur,
elle est également attendue par les différents acteurs hospitaliers pour
favoriser I’adaptation du systeéme hospitalier a son environnement. Nous
ne reviendrons pas sur les enjeux de cette facette de la transformation de
la gouvernance des établissements hospitaliers, la préface de Guy Vallet
est suffisamment explicite et éclairante sur ce sujet. En revanche, il nous



