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Contexte—tresbref rappel

Le secteur de la santé en France vit depuis 2004 des changements successifs
notamment sous la pression des contraintes économiques. La nécessité de contrbler les
dépenses de santé, et les difficultés récurrentes rencontrées dans ce domaine, ont amené le
gouvernement a édicter un ensemble de lois et d’ ordonnances touchant au financement des
établissements hospitaliers (tarification a I'activité: T2A...), a |I’organisation interne des
établissements hospitaliers (création des pdles de soins et implication du corps médical dans
le management général des établissement hospitaliers) et al’ organisation territoriale de I’ offre
de soins (création de communautés hospitalieres de territoire , rapprochements public-privé,
notamment viala création de Groupements de Coopération Sanitaires...)

L’ éude chronologique de ces textes fait apparaitre une tendance forte a passer des
outils (la tarification a I’ activité (T2A) a été introduite dans la loi de financement de la
securité sociale pour 2004) a I'identification d acteurs stratégiques, qui au-dela de la
responsabilité médicale ou administrative historiquement assumeée par leur corps, se voient
confier des responsabilités managériales et stratégiques (décret « Nouvelle Gouvernance » du
4 mai 2005, puis loi HPST de juillet 2009).

Ains la loi HPST donne aux médecins, désormais «chefs de pble», des
responsabilités étendues a lafois dans e management de leur pdle et dans leur contribution au
projet de |’ établissement, cependant que les directeurs d’ établissement sont invités a prendre
leur place dans des opérations de reconfiguration de I’ offre de soins dans leur territoire de
sante, sous I’ autorité de I’ Agence Régiona e de Santé

Chaque établissement doit désormais, en plus de gérer son équilibre financier dans un
environnement complexe et mouvant, clarifier son positionnement sur son territoire de santé.



Objet delarecherche

Dans ce contexte de changements organisationnels et stratégiques, les chefs de pble
peuvent devenir des acteurs clés, exercant leur responsabilité de gestion de pdle, dans le cadre
d’'un contrat ou ils s'engagent sur des objectifs d’ activité et de consommations de ressources,
de qualité et d’améioration des processus de production de soins, mais aussi comme acteurs
clés des réflexions sur le positionnement de leur établissement dans le territoire .

Mais en pratique quelle est I’éendue des domaines d'intervention des chefs de pdlesen
matiére de management et quels liens existe-t-il entre ces domaines d’intervention?

Répondre a cette question simple suppose cependant de pouvoir apporter des réponses au
MOiNs sur deux points:

e Comment clarifier les périmetres potentiels d’ intervention des chefs de pdles: ceux-ci
peuvent aller du suivi de I’ activité d' un pdle a une responsabilité managéria e étendue
a I’ensemble des activités et ressources d'un pdle y compris leur optimisation, et au
dela a une participation effective comme «dirigeant» a des orientations stratégiques de
" établissement

e Identifier les conditions de réussite de ses actions : quelles sont |es facteurs de réussite
d’un chef de pble sur ses périmétres potentiels d'intervention ?

Cadred’analyse: comment identifier les périmétres potentielsd’interventions ?

Nous avons proposé un cadre d'analyse permettant d évaluer les périmétres potentiels
d’intervention des chefs de pdle en croisant deux dimension ; le périmetre de décision (pole vs
établissement) et les échelles de temps desdites décisions.

En croisant ainsi trois périmétres potentiels d’intervention ont pu étre identifiés

(1) lamaitrise et I'amélioration des processus de soins du pdle, au travers de la gestion
des écarts entre les prescriptions d’ activité et leurs mise en ceuvre effective d’ une part
et des processus de suivi de la qualité et sécurité des soins d’ autre part,

(2) la conduite d’ évolutions d organisations du pdle, notamment celles qui font I’ objet
d’ une contractualisation entre le pble et la direction de I’ établissement

(3) lavision stratégique des activités de I’ éablissement dans son environnement, afin
d anticiper les évolutions a venir, notamment au travers de la gestion des RH
distinctives (c'est-a-dire une réflexion sur les compétences nécessaires a la réalisation
du projet d établissement qui posent des difficultés en matiére de recrutement ou de
fidélisation)



L e schéma ci-dessous résume les principes de cette anal yse.
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Grilled entretien et collecte des données

Sur cette base nous avons construit un questionnaire couvrant les 3 champs d'intervention
supposés des chefs de pdle destiné a étre rempli au cours d’ entretiens de 1H30 a 2H00 avec
des chefs de pdle en activité.

Structure du questionnaire :

Les questions sur le champ d'interventionl portent principalement sur le suivi de
I’ activité, d'indicateurs et de projet.

Les questions sur le champ d’intervention 2 portent sur les actions d’amélioration, les
objectifs contractualisés et les projets de réorganisation.

Nous avons axé les questions sur le champ d’intervention 3 sur les points forts et
faibles de |’ établissement et de ceux de son environnement, et sur I’identification et la
gestion des ressources humaines distinctives (compétences nécessaires a la mise en
ceuvre du projet d’ établissement, et rares).




Dans cette phase exploratoire, nous avons conduit 8 études de cas, menées en 2011 et 2012
sous la forme d'interviews de 8 chefs de pble dirigeant des pdles tres divers dans 4
établissements hospitaliers MCO

Chef de pble Identité pdle Etablissement
Spécialité Spécialité Nombre de lits type taille
Génétique/pédiatrie Mére enfants 92 lits et 5places MCO 1374 lits et 54 places
Gastro entéro Spécialités médicales 149 lits et 20places MCO 1374 lits et 54 places
Médecin hygiéniste Médico technique sans objet MCO 1374 Lits et 54 places
Pharmacie Médico technique/bloc  sans objet MCO 989 Lits et 54 places
Anesthésie/réa/douleur | Anesthésie/réa/douleur 11300 interventions MCO 841 Lits 147 Places
Réanimation Urgences réa 34 & 55800 passages | MCO 841 Lits 147 places
Gyneco/obstétrique Mére enfants 30 lits MCO 710 lits et places
Psychiatrie Psychiatrie MCO 841 Lits 147 Places

Premiersrésultats
Deux plans d analyse ont été successivement étudiés

- l'andlyse pour chacun des domaines d'intervention — efficience, conduite du
changement, management stratégique - . |l s'agit ici d’ évaluer les caractéristiques et la
cohérence des actions par domaine.

- L’anayse des (inter)relations entre chacun des 3 domaines, I’ objectif étant d arriver a
mieux catégoriser les profils des chefs de poles.

Résultats par domaine:
» Domaine « diagnostic de I’ efficience des processus de soin et de |’ organisation » :

On note que 5 des 8 pdles suivent leur activité, mais que le suivi d'indicateurs critiques (ayant
fait I’objet d’une remarque lors de la certification, ou d'incidents graves, ou correspondant a
des actions contractualisées) est loin d’ étre généralisé. Un seul pdle — sur les 4 pbles gérant
des GHM- déclare suivre des GHM (groupes homogenes de malades) critiques, et 2 poles
déclarent suivre d’ autres indicateurs critiques.

De méme 4 des 6 pdles concernés sont sensibles a I’ utilisation des blocs lors d absence des
meédecins, mais 2 seulement sont préoccupés par le temps moyen d’ opération par patient et
par pathologie.

De laméme fagon 4 des pbles ont un suivi organise et anticipé des projets, 2 autres déclarent
avoir un suivi « au coup par coup ».



Enfin on note dans ce champ une absence de relation entre les dimensions ce qui laisse
supposer que les pdles interrogés mettent en place une démarche de diagnostic partielle de
leurs processus de soin.

» Domaine « évolution des processus métier et de |’ organisation du pole »

On note que 5 des 8 pdles déclarent avoir des projets de réorganisation en cours, et que 4 des
pbles ont un suivi organise et anticipé des projets, 2 autres déclarent avoir un suivi « au coup
par coup ». Par ailleurs le suivi d’avancement de |'activité n'est associé a des actions
permettant de diminuer les écarts entre le prévu et le réaisé, que dans deux cas sur 8.
On notera enfin que les pdles qui ménent des projets de réorganisation, mettent plus volontiers
ajour leurs objectifs que les autres.

» Domaine « vision stratégique »

5 des 8 chefs de pble déclarent connaitre les points forts et des points faibles de leur
établissement et des établissements concurrents, ainsi que des compétences RH distinctives
nécessaires a ma mise en ceuvre du projet d’ établissement. Cependant, 5 des 7 chefs de pble
S étant exprimeés sur le sujet déclarent qu’il N’y a pas de service en charge de la gestion de ces
RH distinctives.

On note également une grande convergence et donc cohérences des pratiques sur ce domaine
«vision stratégique ». Ains I'identification des compétences distinctives est en lien avec la
connai ssance des points forts et des points faibles de la concurrence, laguelle est associée ala
prise en compte de lataille critique des équipes dans les hdpitaux. Ou bien encore |’ existence
de service attaché a la gestion des compétences distinctives est en étroite relation avec une
bonne connaissance des points forts et des points faibles de I’ établissement sur son territoire
de santé.

Résultats concernant la syner gie/cohérence entre domaine:

En recherchant des liens entre ces 3 champs d’intervention, on note globalement que les pbles
qui diagnostiquent I’ efficience de leurs processus métiers menent souvent des projets
d’évolution des processus et de I’organisation. Ains le suivi de |’avancement d’ activité,
comme la gestion plus efficiente des blocs opératoire est souvent associé a la présence de
projets de réorganisation dans les pbles. De méme I'existence dautres activités
d’amélioration des processus ainsi que le suivi de la mise a jour des objectifs des pdles sont
des préoccupations en rel ation avec les projets de réorganisation des poles.

Par contre I’ attention portée a I’améioration de I’ efficience des processus metiers et a
I’évolution del’ organisation dans les pbles semble sefaire au détriment d’une dimension
plus stratégique. En effet dans les 8 cas étudiés plus il existe une préoccupation pour
I’ efficience des processus de soin et I’ organisation, et moinsil sembley avoir un attachement
amettre en place des instances prenant en charge la question des compétences distinctives, ou
aanticiper lataille critique des équipes.

Il est également intéressant de noter que lorsque ces préoccupations stratégiques existent, elles
se traduisent par |’ existence de pratiques convergentes sur cette composante stratégique ce qui



n'était pas vraiment le cas pour les domaines efficience des processus de soin et évolutions
de I’ organisation.

L’ attention portée a certaines activités — efficience, conduite du changement — se fait-elle au
détriment de préoccupation plus stratégique ? Il semble exister sur les 8 cas étudiés une
partition potentielle

Discussion
Comment expliquer ces différences ?

Nous aurions ici a priori deux grandes catégories de chefs de pbles. Ceux dont le pé&rimétre
d’intervention serait principalement axé sur la conduite de leur pble avec la mise place
d actions de rationalisation, cohérentes globalement, mais cependant partielles. 11s ménent des
actions ponctuelles d’amélioration ou de résolution de probléme, et pas encore une politique
suivie d’amélioration de I’ efficience de leurs processus « coeur de métier ». Ainsi 4 des
répondants disent ne pas avoir de suivi de mise a jour des objectifs des pbles bien qu'il y ait
majoritairement un suivi de I’avancement de I’ activité et un suivi des projets. |l existe assez
vraisemblablement pour cette 1° catégorie de chef de pble des «ilots de rationalisation »
mais sans doute déconnectés les uns des autres. Ainsi |a rationalisation des blocs opératoires,
ou de I’ utilisation des salles de consultation, lorsqu’elle est faite - dans 3 cas sur 8 - n’est pas
particulierement associée avec d'autres démarches de rationalisation comme le suivi
d’indicateur critique, lamise ajour des objectifs du pble ou bien encore le suivi d’ avancement
des projets etc.

Le deuxiéme pé&rimeétre d'intervention des chefs de pbles est plus clairement orienté vers des
préoccupations de management stratégique avec par exemple la prise en compte des
problématiques liées au management des ressources humaines distinctives, I’ existence de
service dédié a cette question, ou bien encore I’ anticipation sur la taille critique des équipes.
Cependant cela ne semble pas lié au fait que les chefs de pbles soient au non membre du
directoire (seulement 3 sur 8). Les réponses des 3 chefs de pdles membres de directoire sont
ainsi tres hétérogenes sur la question d’une instance gérant la question de I’ acquisition et la
fidélisation. Cela signifie donc que d’ autres facteurs liés sans doute au parcours personnels
des chefs de pdles et/ou aux caractéristiques des établissements pourraient peut-étre rendre
compte des chefs de pble a orientation plus stratégique.

Notre objectif maintenant est d’ approfondir ces premieres pistes, soit en multipliant les études
de cas, soit en approfondissant celles-ci, sachant qu'une des grandes limites reste la
disponibilité des chefs de pole. En effet ceux-ci sont extrémement attachés a conserver leur
pratique clinique, qu’ils considerent comme leur socle de |égitimité de chef de pdle.

A terme un des enjeux pratiques serait également d’ affiner les référentiels compétences des
chefs de pdlesintégrant ces différents périmeétres potentiels d’interventions, ainsi que les plans
de formations associés.
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