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Introduction

La gouvernance, entendue comme « un systeme souple de gestion des sociétés ayant
pour but I'épanouissement régulé des créativités® » selon Philippe Moreau Defarges, se
met en place a I'hépital dans le cadre du « plan hdpital 2007 », et se formalise entre
autres mesures par la mise en place d’'une gestion hospitaliere déconcentrée en podles
d’activité dans un objectif de contractualisation interne entre les responsables médicaux
et l'institution déja initiée dans I'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 (Cf. annexe 1)
portant réforme de I'hospitalisation publique et privée.

L'ordonnance n° 2005-406 du 02 mai 2005 (Cf. annexe 2), donne [linjonction aux
établissements de santé de définir librement leur organisation interne médicale, médico-
technique, administrative et logistique.

C’est la mise en place d'une organisation en péles d'activité effective au plus tard le 31
décembre 2006 qui doit permettre la contractualisation interne avec pour objectif la
déconcentration de la gestion hospitaliere interne qui implique davantage les
responsables des structures meédicales en leur confiant des prérogatives décisionnelles et
une véritable délégation de gestion.

J'ai vu se mettre en place dans le centre hospitalier régional Universitaire dans lequel
jexercais mes fonctions de cadre de santé, I'organisation en pdles d'activité qui s’'est
formalisée par la diffusion par courriers électroniques et notes d’informations d’'un nouvel
organigramme de direction présentant quatorze pbéles d'activité gérés chacun par un
trinbme composé d’un cadre supérieur de santé, d’un cadre supérieur administratif et d’'un
médecin praticien hospitalier responsable de pdle nommé par le directeur et le président
de la Commission Médicale d’Etablissement, aprés avis du conseil de péle, de la CME? et
du conseil exécutif.

Sur le nouvel organigramme, les directeurs des soins devenaient attachés a deux ou trois
pbles d’activité et étaient considérés chacun comme un « correspondant privilégié » au
méme titre que le directeur référent et « complétant I'encadrement des poles ».

Dans les centres hospitaliers d’autres cas de figures sont possibles et ne positionnent pas
forcément le directeur des soins auprés de pobles particuliers mais en situation
transversale a I'ensemble des poéles.

Afin de clarifier les prérogatives inhérentes a ma future fonction de directeur des soins, je

me suis alors interrogée sur le positionnement qui devenait le leur dans cette nouvelle

! MOREAU DEFARGES P., La gouvernance, p. 17
2 CME : Commission Médicale d’Etablissement

Frédériqgue SAINT-ARNOULD - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008 -1-



organisation en pbles d’activité qui placgait le directeur des soins transversalement a
guelgues poles ou a I'ensemble des pdles de I'établissement.

Différents textes réglementaires définissent les missions du directeur des soins depuis le
décret n° 2002-550 du 19 avril 2002 (Cf. annexe 3) et certains points des prescriptions
réglementaires récentes réforment les missions du directeur des soins. Ainsi il peut étre
nommeé par le directeur de I'établissement coordonnateur général des soins et exercer
sous son autorité des fonctions de coordination générale et de mise en ceuvre des
activités de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques.

A ce titre il est chargé d’élaborer avec I'ensemble des professionnels concernés le projet
de soins jusqu’'a sa mise en ceuvre. Par ailleurs, il prend part « en liaison avec le corps
médical et I'encadrement des services administratifs, logistiques, socio-éducatifs et
techniques » a la conception, I'organisation et I'évolution des services et activité de soins.
Dans le contexte de I'organisation en pdles d’activité, le directeur des soins doit mettre en
ceuvre les compétences nécessaires a une adaptation au monde hospitalier actuel
d’action sanitaire, sociale et médico-sociale, d’interaction avec ses différents acteurs,
d’'imprévisibilité et de créativité en investissant pleinement sa mission de coordination des
activités de soins, de rééducation et médico-techniques.

Les prescriptions législatives et réglementaires relatives aux missions et activités des
directeurs des soins, managers membres de I'équipe de direction, nécessitent qu'ils
organisent leurs activités en prenant en compte un contexte de réforme en pleine
mutation. La fiche métier du répertoire des métiers de la fonction publique hospitaliére
prévoyait déja en 2004 les tendances d’évolution du métier de directeur des soins des
activités paramédicales vers des compétences renforcées en management stratégique,
contrble de gestion, systemes d’information et négociation avec les partenaires internes et
externes a I'hopital (Cf. annexe 4).

L'ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 précise dans l'article L.6146-6 du code de la
santé publique, que le directeur des soins, investi de la mission de coordonnateur général
des soins, coordonne I'ensemble des acteurs de soins, de rééducation et médico-
techniques. L’article R.6146-4, prévoit que la CSIRMT?® dont il est le président, est
consultée entre autres thémes sur l'organisation générale des soins infirmiers, de
rééducation et médico-techniques et de 'accompagnement des malades dans le cadre du
projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques. Par ailleurs elle renomme
le service de soins infirmiers : service de soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques dont la contribution, le fonctionnement et les prérogatives sont définies par le
décret n° 2005-1656 du 26 décembre 2005 (Cf. annexe 5).

¥ CSIRMT : Commission de Soins Infirmiers de Rééducation et Médico-Techniques
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Ainsi le directeur des soins a toute sa place dans le contexte de la mise en place de
I'organisation interne de I'hdpital en pbles d’activité, pour veiller a la mise en ceuvre du
projet de soins aprés en avoir défini les orientations et diriger la conduite. Il lui incombe

d’'investir sa fonction de manager dirigeant, pour faire vivre le projet de soins au quotidien.

Dés lors, en quoi la mise en place de I'organisation interne de I'h6pital en pbles d’activité
est-elle I'opportunité pour le directeur des soins de repenser ses activités et de se
positionner en « traducteur* » des différentes logiques professionnelles au service de la

personne soignée lors de la gestion du projet de soins ?

Sous-question : Comment le directeur des soins repense t-il ses activités pour articuler
son travail prescrit par les textes réglementaires et son travail réel dans la nouvelle
organisation hospitaliere en péles d'activité, et gérer la mise en ceuvre du projet de

soins ?

Hypothése 1 : Le directeur des soins veille a la cohérence de la mise en ceuvre du projet
de soins décliné dans les différents pbles d'activité en coordonnant I'ensemble des

acteurs de soins, de rééducation et médico-techniques.

Hypothése 2: Le directeur des soins se positionne en « traducteur » des différentes
logiques professionnelles (soignantes, médicales, administratives et logistiques) au
service de la personne soignée pour gérer la mise en ceuvre du projet de soins dans les

différents pbles d’'activité et renforce ainsi ses compétences en management stratégique.

Hypothése 3 : Le directeur des soins se positionne en prestataire de service des différents
pbles d'activité pour veiller a rendre opérationnelle la mise en ceuvre des différents axes

du projet de soins.

Apres avoir défini les cadres contextuel et conceptuel de la mission du directeur des soins
dans la nouvelle gouvernance hospitaliére, janalyserai le discours recueilli auprés des
acteurs de l'organisation en péles d'activité grace a des entretiens semi directifs et
présenterai enfin quelques axes de propositions relatives a I'exercice de ma future

fonction de directeur des soins.

* AMBLARD H., BERNOUX P., HERREROS G., LIVIAN YF., Les nouvelles approches
sociologiques des organisations, p. 157
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1 Cadres contextuel et conceptuel

1.1 Cadre contextuel

1.1.1 Lanouvelle gouvernance hospitaliére

A I'hopital la qualité des soins s’organise en mettant en place une politique rigoureuse de
prévention des risques en santé qui inclut le risque financier auquel sont exposés les
établissements de santé publics. Le plan hopital 2007 (Cf. annexe 6) I'a prévu, I'hdpital
doit durer. La santé publique est en jeu et la gestion hospitaliere a sa part de
responsabilité dans ce domaine. Elle doit innover pour promouvoir le développement
durable en santé et étre préte a se confronter a différents enjeux. Le vieillissement
inéluctable des populations a des conséquences sur lI'adéquation de I'offre de soin aux
besoins de santé des populations. Le développement de la précarité renforce le réle
social de I'hépital et impose de développer des offres innovantes. Le codt croissant de la
santé a orienté I'hdpital vers des modes de financement nouveaux : le « plan hopital
2007 » et la mise en place de la tarification a I'activité pour plus d’efficience.

En 2003, face au diagnostic préoccupant sur la situation de I'hépital établi par les trois
rapports (« rapport parlementaire du député René Couanau sur le « désenchantement
hospitalier » ; rapport des professeurs Dominique Ducassou, Daniel Jaeck et Benoit
Leclercq relatif aux spécificités du CHU® ; rapport de Denis Debrosse sur la modernisation
des statuts de I'hdpital public et de sa gestion sociale® ») Jean-Francois Mattei ministre de
la santé de I'’époque décide de lancer une réforme d’envergure pour « redonner ambition
et espoir a I'hdpital. Un dispositif d’'accompagnement spécifique prévoit de restaurer « la
confiance et la responsabilité partagée », en relancant I'investissement et en modernisant,
en profondeur, les regles de gouvernance et de fonctionnement de I'hopital. Les
principales mesures concernent lalléegement des contraintes extérieures et la
modernisation de la gestion interne des établissements’. », « Les pouvoirs publics ont
lancé en 2002 le plan hopital 2007, vaste réforme, ambitieuse et de grande ampleur. Un
nouveau mécanisme de financement est mis en place. La rénovation d’'un patrimoine

immobilier est accélérée. Enfin une organisation rénovée de I'hdpital est prévue®. »

®> CHU : Centre Hospitalier Universitaire

® ANATOLE — TOUZET V., juin 2004, « La gouvernance compromis ou étape vers un nouveau
management hospitalier ? », Revue hospitaliere de France, n°498, p. 22

" MORDELET P., Gouvernance de I'hopital et crise des systémes de santé, p. 324

8 ESPER C., La nouvelle gouvernance hospitaliére : vers une meilleure prise en charge des
dépenses de santé par la solidarité nationale, Actes du colloque de Toulon (novembre 2005) —
Sous la direction d’Antoine LECAS et de Geneviéve REBECQ, p. 83
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Le dernier volet du « plan hépital 2007 » se concrétise par la nouvelle gouvernance
hospitaliére. Elle se met en place a I'hépital selon la prescription de I'ordonnance n° 2005-
406 du 2 mai 2005 qui énonce que pour remplir leurs missions les établissements publics
de santé doivent définir librement leur organisation interne grace a un découpage en
poles d’activités cliniques, médico-techniques, administratives et logistiques pour une
gestion décentralisée de I'hépital. L'application de 'amendement liberté de la loi portant
réforme hospitaliere du 31 juillet 1991 (Cf. annexe 7), qui autorisait déja la gestion
décentralisée de la fonction publique hospitaliere en centres de responsabilité gérés par
les acteurs du corps médical, paramédical et administratif se généralise.

A Tinitiative de la DHOS® un groupe de réflexion s’est constitué afin de construire un
guide méthodologique destiné a accompagner les acteurs hospitaliers dans la mise en

place de la « nouvelle gouvernance®®. »

1.1.2 L’organisation en péles d’activité

L'organisation en pdles d’activité propose des objectifs affichés de responsabilisation,
mutualisation et évaluation. La décentralisation de I'hdpital s’opére par la mise en place
obligatoire des pdles d’activité. La responsabilisation des acteurs, la mutualisation des
ressources humaines et matérielles, I'évaluation et la liberté d’organisation sont les
principes fondateurs de cette réforme qui devait étre effective au 31 décembre 2006. Le
|égislateur prescrit ainsi la simplification juridique des établissements publics de santé par
un découpage en pdles d'activité censé encourager le travail pluridisciplinaire et améliorer
la prise en charge des patients. La configuration et le nombre des pbles sont laissés a
'appréciation des établissements de santé. La mise en place des pbéles poursuit un
double obijectif, elle devrait permettre : d’améliorer la qualité de la prise en charge des
personnes soignées en favorisant un décloisonnement des services de soins et des
métiers de I'hdpital et de maitriser I'utilisation des ressources en confiant leur gestion aux
acteurs de terrain en s’appuyant sur le principe de subsidiarité.

Les missions du pble sont de mettre en ceuvre la politique de I'établissement en
cohérence avec son projet, d’assurer le fonctionnement technique du péle et d’élaborer
un projet de pble qui prévoit son organisation générale, ses orientations d’activités, les
actions a mettre en ceuvre pour améliorer la qualité de soins et ses objectifs dans le
champ de I'évaluation des pratiques professionnelles.

Les pobles d'activité sont configurés par le conseil d’administration sur proposition du
conseil exécutif. Chaque podle est dirigé par un praticien responsable de péle qui

conformément a l'article 6146-6 de I'ordonnance du 2 mai 2005 doit « mettre en ceuvre au

° DHOS : Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins
1 DHOS. Encadrement et nouvelle gouvernance a I'hdpital — Guide méthodologique, p.3
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sein du podle la politique générale de I'établissement et les moyens définis par le contrat
passé avec le Directeur et le Président de la CME afin d’atteindre les objectifs fixés au
pble ». Le contrat de p6le doit définir : « les objectifs d’activité, de qualité et financiers, les
moyens et les indicateurs de suivi des pbles dactivité, les modalités de leur
intéressement aux résultats, les conséquences en cas d’'inexécution du contrat ».**

Pour organiser le fonctionnement technique du pdle, le responsable de pble est assisté

par un cadre de santé ou sage-femme, et d’'un cadre administratif.

1.1.3 Ledirecteur des soins

L’infirmier général est devenu directeur des soins depuis le décret n°® 2002-550 du 19 auvril
2002 portant statut particulier du corps de directeur des soins de la fonction publique
hospitaliére. Les missions du directeur des soins sont aussi définies dans le décret du 26
décembre 2005 relatif a la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques des établissements publics de santé et au conseil de poles d'activité qui
« peut entendre tout professionnel compétent sur une question inscrite a I'ordre du jour »
mais quelles compétences le directeur des soins devra t-il mettre en ceuvre en référence
a ses missions ? Les projets de pbles doivent comporter des objectifs notamment en
matiére d’'évaluation des pratiques professionnelles et en ce sens le directeur des soins
est concerné car il est lui-méme chargé de la mise en ceuvre de I'évaluation des pratiques
professionnelles paramédicales dans le cadre de la certification « V2 » (Cf. annexe 8) et
consulté en tant que président de la CSIRMT. Le directeur des soins est associé dans le
méme texte réglementaire aux conseils de pbles est-ce a dire que sa présence sera
systématiquement requise en tant que membre de I'’équipe de direction au niveau des
conseils de pbles ?

Le référentiel de positionnement élaboré par I'Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique pour la formation des directeurs des soins définit deux compétences dans l'un
des cing champs d’activité du directeur des soins, la gestion de projet: « décider les
orientations du projet de soins en linscrivant dans une démarche stratégique et
référencée et diriger la conduite du projet de soins en l'inscrivant dans sa dimension
stratégique et opérationnelle ».

Afin de permettre a chacun un meilleur exercice de ses responsabilités le « Rapport
Larcher » paru le 10 avril 2008, prévoit de faire évoluer les régles de gouvernance interne
des hépitaux publics et dans la partie relative aux organes décisionnels, il envisage
de « resserrer » la composition du conseil exécutif « afin de mieux valoriser sa fonction

exécutive, en centrant sa dimension médicale autour des responsables de pdles,

' DUPONT M., ESPER C., PAIRE C., Droit hospitalier, p. 376
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responsable du management de l'activité clinique qui est I'objet méme de I'hdpital, ainsi
que du directeur des soins. Le principe de parité entre médecins et administratifs
n'apparait pas fondamental. » Le conseil exécutif deviendrait alors un directoire disposant
de larges compétences en gestion et présidé par le chef d’établissement. Le directeur des
soins serait clairement positionné a l'intérieur de ce directoire au niveau stratégique et

décisionnel.

1.1.4 Le projet de soins

La méthodologie selon laquelle le directeur des soins coordonne la mise en ceuvre du
projet de soins décliné dans les différents pdles d’activité mérite d’étre précisée.

Le projet de soins fait partie des activités principales décrites dans la fiche métier du
directeur des soins et des activités paramédicales dans le répertoire des métiers de la
fonction publique hospitaliere. Il est clairement fait allusion aux déclinaisons du projet de
soins qui prennent tout leur sens dans 'organisation en pdéles d’activité et concrétisent sa
mise en ceuvre a travers ses différents axes pilotés par les cadres de santé ou cadres
supérieurs de santé assistants de péles. Le décret n°® 2002-550 du 19 avril 2002 précise
gue le directeur des soins « élabore avec I'ensemble des professionnels concernés le
projet de soins, le met en ceuvre par une politique d’amélioration continue de la qualité. »
C’est la une injonction trés claire a la démarche méthodologique participative.

Il est souhaitable que I'élaboration écrite du projet de soins comprenne une partie relative
aux valeurs et aux missions du service des soins et les concepts fondamentaux sur
lesquels il s'appuie pour fonctionner. Une deuxiéme partie pourrait préciser les objectifs
du projet de soins et ses différentes orientations déclinées en fiches action. Une troisieme
partie évoquerait la méthodologie de mise en ceuvre et d'évaluation ainsi que

’échéancier.

1.2 Cadre conceptuel

Afin de préciser les opportunités de positionnement du directeur des soins dans
I'organisation en péles d’'activité, il convient de clarifier les concepts de « gouvernance, de
traduction, de stratégie et de management » appliqués au contexte des missions et

activités du directeur des soins dans I'organisation en p6les d’activité.

1.2.1 Lagouvernance

« Le cheminement des utopies est énigmatique. Le XXe s’achéve sur I'enterrement d’'une
grande utopie : le communisme marxiste, dont I'un des buts est I'abolition de I'Etat. Au
méme moment émerge l'idée de gouvernance, qui, elle aussi, a peut étre pour objectif
ultime la disparition de I'Etat. C'est ainsi que Philippe Moreau Defarges définit la

gouvernance faisant apparaitre ses contradictions ; sommes-nous en face d'une lutte
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pour le pouvoir entre I'Etat et I'individu dans un contexte ou le développement durable
apparait comme le principe supérieur commun a toutes les démocraties ?

La gouvernance s’organise comme un processus pour le respect de certaines valeurs, le
développement durable dans la démocratie et préfere adopter un modéele de management
au sens « d’art de gouverner » participatif et créatif des adhocraties*? selon Chris Argyris
plutdt qu’un modele hiérarchique, bureaucratique au sens Weberien®® du terme.

Le modele d'organisation suggéré par Chris Argyris s'appuie ainsi sur plusieurs principes
d’action tels que : « I'élargissement et I'enrichissement du travail par une participation au
processus de prise de décision, une participation a la conception du travail et des
informations sur les résultats atteint, la décentralisation du contrdle de gestion et la
sensibilisation des salariés aux aspects économiques de leur activité. »

La gouvernance est-elle selon Philippe Moreau Defarges, « I'enfant de la démocratie™* » ?
Dés 1990, I'idée de gouvernance apparait dans les pays anglo-saxons méme si le terme
existe depuis le Xlléme siécle pour désigner les systémes féodaux de baillages.

La gouvernance est un processus dans lequel s’inscrivent de multiples acteurs pour
prendre part au gouvernement des collectivités humaines pour le respect d’'une valeur de
plus en plus d’actualité depuis 1970, le développement durable.

La gouvernance quel que soit son champ, mondial, européen, entrepreneurial, citoyen, a
pour objectif de prendre soin des générations actuelles sans compromettre I'avenir des
générations futures. Le développement durable est devenu une valeur a respecter pour
tout individu vivant en collectivité qui veut préserver aujourd’hui et demain l'avenir
biologique, sanitaire, social, économico-politique et écologique des étres humains, dans
un éden planétaire.

La gouvernance représente pour Jean-Pierre Gaudin une forme d’action publique en
réseau. « La gouvernance ce serait tout bonnement de I'action publique en réseaux, une
pratique relationnelle de coopérations non prédéfinies et toujours a réinventer, a distance
des armatures hiérarchigues du passé et des procédures routiniéres. Au principe de cette
nouvelle action publigue, s'il y a moins de commandement central et de hiérarchie que de
procédures de négociation, l'ajustement entre acteurs n'‘en reste pas moins
nécessaire™. »

La gouvernance se concoit dans la souplesse du pilotage des institutions ou entreprises
qui fait participer I'ensemble des acteurs afin de laisser émerger l'innovation et la

créativité. Pour Philippe Moreau Defarges dans la gouvernance « la décision doit résulter

12 PLANE, J.M. « Management des organisations « Paris, Dunod, 2003, p. 96

13 PLANE, J.M. « Management des organisations « Paris, Dunod, 2003, p. 33

“ MOREAU DEFARGES P., La gouvernance, p. 19

> ANATOLE — TOUZET V., juin 2004, « La gouvernance compromis ou étape vers un nouveau
management hospitalier ? », Revue hospitaliére de France, n°498, pp. 21-24
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d’'une négociation permanente entre les acteurs sociaux, constitués en partenaires d’'un
vaste jeu, le terrain de jeu pouvant étre le monde, une entreprise, un état, une
organisation ». Parmi ces acteurs le directeur des soins est partie prenante dans
I'organisation en péles d’activité a I'hépital grace a ses compétences communicationnelles

et méthodologiques.

1.2.2 Analyse sociologique de la fonction de directeur des soins :

A) «Un traducteur » ?

Lors des journées d'étude des directeurs des soins le 21 mars 2006'®, Xavier Bertrand
précisait que les directeurs des soins « tiennent une place essentielle dans la nouvelle
gouvernance »...leur positionnement est a la croisée des logiques...la direction des soins
veillera a la cohérence de la politique menée au sein des différents péles en lien avec le
conseil exécutif. » Si le directeur des soins est percu comme devant se positionner a la
croisée des logiques professionnelles au service de la personne soignée, c'est qu'il est
pressenti capable de les mettre en convergence et donc de se positionner en
« traducteur » de ces différentes logiques médicales, soignantes, administratives, médico-
techniques et logistiques.

Pour Gilles Herreros, le « traducteur » est celui qui est compétent pour opérer des mises
en convergence de différentes logiques. Dans son article intitulé « Changement, pouvoirs
et logiques d’action a I'hopital » il explique comment pour conduire toute politique de
réforme il est préférable de faire converger les logiques d’action a I'ceuvre a I'hépital,
plutdt que de les hiérarchiser afin d’évoluer vers un « agir ensemble »*7.

« Dans le langage courant, traduire renvoie a une opération qui consiste a transformer un
énoncé intelligible en un autre énoncé intelligible pour rendre possible la compréhension
de I'énoncé initial par un tiers. La traduction est réussie si elle n'a pas engendré un
détournement de sens... Pour les sociologues de linnovation, ce qui reléve de la
traduction s'inscrit tout a fait dans le cadre de cette définition générale, a ceci prés que
I'opération ne concerne pas nécessairement le passage d'une langue a une autre mais
toute forme de recomposition d’'un message, d’un fait, d’'une information®®. »

S’interroger sur les activités du directeur des soins dans le champ de la gestion du projet

de soins suppose de s'intéresser au travail réel qui est le sien en I'analysant au travers

' BERTRAND X., 2006, Ministére de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie associative.
Discours - Journées des directeurs des soins, [visité le 11.03.2008], disponible sur internet:
http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/33_060321xb.htm

' HERREROS G., décembre 1996, « Changement, pouvoirs et logiques d'action & I'hépital »,
Techniques hospitalieres, p. 756

8AMBLARD H., BERNOUX P., HERREROS G., LIVIAN YF., Les nouvelles approches
sociologiques des organisations, p. 135
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d’observations directes descriptives de son quotidien au travail et d’entretiens semi
directifs pour entendre ses perceptions de la coordination nécessaire a la mise en ceuvre
du projet de soins dans le contexte de I'organisation en poles d’activité.

Avant d’analyser le travail du directeur des soins pour en identifier les activités, il convient
de rappeler la distinction opérée par Leplat en 1997 entre tache et activité. Pour l'auteur
« il y a toujours plus dans le travail réel (ou activité) que dans la tache prescrite ».
L'analyse de Leplat s’est d’abord développée au moment du taylorisme triomphant, pour
montrer que méme dans les activités d’exécution...il subsistait toujours un écart entre le
travail prescrit et le travail réel et que c’était en analysant cet écart qu’on pouvait repérer
le sens de I'activité de I'opérateur.’® »

Le contexte actuel des réformes de la nouvelle gouvernance hospitaliere conduit le
directeur des soins a exprimer comme tout professionnel ce que Guy Jobert appelle « une
intelligence au travail » entre la mission qui lui est prescrite par les textes et celle qu'il
accomplit dans la réalité quotidienne de la nouvelle gouvernance hospitaliere. Cette
« intelligence au travail » s'exprime au travers de ses différentes activités et notamment
« la formalisation et la réalisation du projet de soins et de ses déclinaisons en liaison avec
le projet d'établissement et en partenariat avec le corps médical et les membres de
I'équipe de direction » comme l'indique le chapitre relatif aux activités dans la fiche métier
« du directeur des soins et des activités paramédicales » du « répertoire des métiers de la

fonction publique hospitaliere ».

B) Un stratége

Le directeur des soins a une mission incontournable de coordination indispensable au bon
déroulement de l'organisation des soins et se positionne dans une dimension plus
stratégique que hiérarchique afin d'apporter appui et accompagnement aux différents
acteurs des poles d’activité dans leurs différentes missions de délégation.

Etre stratége suppose de connaitre précisément ses compétences et ses limites afin
d’étre en mesure d’identifier les zones d’incertitudes que I'on peut maitriser pour mettre
en place un plan d’actions en anticipant sur les intentions de ses interlocuteurs.

Le pilotage des politiques d’organisation des soins nécessite la mise en place d'une
stratégie de management qui concilie les prescriptions réglementaires et la prise en
compte des contextes spécifiques des situations de travail pour trouver le moment le plus
propice aux évolutions des organisations des structures de soins. Le directeur des soins
fait preuve de stratégie lorsqu’il choisit le moment opportun pour agir. Ainsi il peut décider

de proposer au chef d’établissement d’accéder a la demande d’infirmiers exercant en

1 PASTRE P., MAYEN P., VERGNAUD G., Janvier-février-mars 2006, La didactique
professionnelle, Revue francaise de pédagogie, n°154, pp. 145 - 198
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réanimation, de travailler sur une amplitude horaire de douze heures au moment ou
I'établissement public de santé applique la mise aux normes des effectifs infirmiers des
services de réanimation conformément au décret n°2002-465 du 5 avril 2002 relatif aux
établissements de santé publics et privés pratiqguant la réanimation et modifiant le code de
la santé publique. La stratégie consiste & mettre en place une organisation du travail sur
une amplitude horaire de douze heures au moment ou les effectifs augmentent afin de
minorer l'inconvénient d’'une fatigue accrue des personnels exercant leur fonction sur une
amplitude horaire de douze heures. La stratégie est d’autant plus efficace si elle renforcée
par une concertation avec I'ensemble des acteurs tels que les partenaires sociaux, les
médecins réanimateurs, le médecin du travail et la direction des ressources humaines.
Lorsqu’ils évoquent le concept central de stratégie, Michel Crozier et Erhard Friedberg,
précisent que le comportement de l'acteur stratége « a toujours deux aspects : un aspect
offensif : la saisie d’opportunités en vue d’améliorer sa situation ; et un aspect défensif : le
maintien et I'élargissement de sa marge de liberté, donc de sa capacité a agir®. »

Du coup, la qualité majeure de l'acteur stratéege, consiste, d'une part, & connaitre la
stratégie de l'autre, et, d’autre part, & étre lui-méme imprévisible?.

Ainsi le directeur des soins est censé développer une compétence d’anticipation en se

positionnant en permanence dans la prospective, la prévision et la prévention.

C) Un manager

Quelque soit son niveau de responsabilité le manager devrait inscrire ses pratiques de
management dans les cing fonctions recommandées par le « guide pour I'autodiagnostic
des pratiques de management en établissement de santé »: « prévoir, organiser, décider,
motiver et évaluer » (Cf. annexe 9). Selon les recommandations du guide pour
I'autodiagnostic des pratigues en management proposé par la Haute Autorité de Santé, le
manager responsable efficace doit étre capable « de négaocier, de contracter en interne et
en externe, de responsabiliser en mettant en place des délégations, de motiver et
d’obtenir et de partager des informations fiables? ».

C’est la un rble que le directeur de soins a tout intérét a investir pour assumer ses
missions pour concevoir la politique des soins et des activités paramédicales dont il dirige
la mise en ceuvre selon les prescriptions de sa fiche métier du répertoire des métiers de la

fonction publique hospitaliére.

?® CROZIER M., FRIEDBERG E., L'acteur et le systéme, p. 56

2L ALTER N., Sociologie du monde du travail, p. 92

2 HAS / Direction de I'accréditation et de I'évaluation des pratiques professionnelles, 2005, Guide
pour l'autodiagnostic des pratiques de management en établissement de santé, p. 8
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2 Le directeur des soins dans I'organisation en pdles d’activité

hY

a I’hépital : la réponse des acteurs sur leurs perceptions de la

realité

2.1 Méthodologie

2.1.1 Les outils de recueil des données

Pour répondre a mon questionnement j'ai exploré comment le directeur des soins repense
ses activités pour rendre opérationnelle la mise en ceuvre du projet de soins dans la
nouvelle organisation hospitaliere en pbéles d’activité et comment il opére des mises en
convergence des différentes logiques professionnelles au service de la personne soignée.
J'ai souhaité explorer I'avis des différents acteurs des péles d'activité et de I'équipe de
direction a propos du r6le du directeur des soins dans la gestion du projet de soins
décliné dans les différents pdles d'activité.

La méthode de recueil des données que j'ai choisie s’appuie sur deux outils :

- « 'observation directe?® » descriptive des activités professionnelles quotidiennes
de deux directeurs des soins en centre hospitalier de médecine, chirurgie et obstétrique et
en centre hospitalier spécialisé en santé mentale ;

- dix entretiens semi directifs en CH?**, CHRU?® et CHS? auprés de directeurs des
soins, de Praticiens Responsables de Pdle, dont deux étaient président de CME, de
cadres supérieurs de santé assistants de p6le, de directeurs.

L'observation directe du quotidien de deux directeurs des soins m'a permis d’identifier
l'immense travail de coordination de tous les instants mené dans le champ du formel et de
l'informel et leurs différentes activités en situation de travail.

Les entretiens semi directifs d'une durée moyenne de trois quart d’heure, ont été
enregistrés et retranscrits dans le respect de I'anonymat avec l'accord des personnes
interviewées dont certaines ont souhaité étre informées des résultats de ce travail.

D’un point de vue méthodologique, j'ai fait le choix d’'une méthode qualitative en utilisant
I'entretien comme outil de recueil de données. J'ai eu la volonté de respecter la méthode
de I'entretien semi directif en restant toujours dans I'empathie, mais j'ai trés vite ressenti
que la parole qui m’était donnée pendant ces entretiens méritait qu'a mon tour je donne la

mienne.

>3 ARBORIO AM., FOURNIER P., L’enquéte et ses méthodes : I'observation directe, p. 49
24 Centre Hospitalier

%> CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

6 CHS : Centre Hospitalier Spécialisé en santé mentale
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J'ai répondu a cette impératif de don et de contre don lors des entretiens en manifestant
ma présence physique et psychique a la personne qui avait accepté que je l'interviewe.
Au minimum, jai communiqué en non verbal ou infra verbal pendant les entretiens et
selon que je ressentais de la confiance ou de la prudence dans nos échanges de la part
de la personne avec qui je m’entretenais je parlais davantage. Je suis allée jusqu’a
engager une veéritable conversation avec certains, évoluant ainsi vers un entretien
« compréhensif » d’autres ont pu se sentir frustrés d'une attitude d’écoute parfois trop
académique. Jean-Claude Kaufmann, définit I'entretien compréhensif en le distinguant
clairement du questionnaire : « Dans le questionnaire, le ton et la formulation des
questions invitent logiquement a des réponses bréves et claires: oui ou non, choix
multiples, phrase « ouverte » mais succincte. Ce type de questionnement instaure une
hiérarchie dans linteraction: l'enquété se soumet a I'enquéteur, acceptant ses
catégories, et attend sagement la question suivante. Le but de I'entretien compréhensif
est de briser cette hiérarchie : le ton a trouver est beaucoup plus proche de celui de la

conversation entre deux individus égaux que du questionnement administré de haut?’ ».

2.1.2 Les limites de ce travail

Des impératifs temporels m’ont contrainte a réaliser la majorité des entretiens des acteurs
des péles d'activité dans seulement deux centres hospitaliers et un CHRU. Ainsi en
référence aux propos de Raymond Alain Thiétart I'échantillon des personnes interviewé
est réduit & un « échantillon de convenance %».

« Les échantillons de convenance désignent les échantillons sélectionnés en fonction des
seules opportunités qui se sont présentées au chercheur, ... ».

Ce travail de recherche n’a aucune prétention a I'exhaustivité il s'inscrit dans une
démarche méthodologique qualitative de compréhension de la réalité des situations de
travail au travers du discours des acteurs médicaux, paramédicaux et administratifs qui

ont accepté d’étre interviewés.

2.1.3 Leguide d’entretien

Le guide d'entretien (Cf. annexe 10) s’adresse a quatre types d’acteurs différents et
s'articule autour de trois grands thémes en lien avec le questionnement. Les cadres
supérieurs administratifs ou attachés d’administration hospitaliere était soit indisponibles

soit remplacés par des directeurs référents de péles.

2" KAUFMANN, J.C. L'entretien compréhensif. Paris : Editions Nathan, 1996. p. 47 )
% THIETART RA., et coll., 2003, Méthodes de recherche en management, 2°™ édition, Paris :
Dunod, p. 192
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A) Les acteurs

Fonction Etablissement
Directeur des soins 1 Centre Hospitalier Régional Universitaire
Directeur des soins 2 Centre Hospitalier MCO?
Directeur des soins 3 Centre hospitalier spécialisé en santé mentale
Cadre supérieur de santé 1 Centre Hospitalier MCO
Cadre supérieur de santé 2 Centre hospitalier spécialisé en santé mentale
Président de CME Centre Hospitalier MCO

Praticien Responsable de Péle 1

Président de CME Centre Hospitalier Spécialisé en santé mentale

Praticien Responsable de Pdle 2

Praticien responsable de péle 3 Centre Hospitalier MCO

Directeur adjoint au chef Centre Hospitalier MCO

d’établissement 1

Directeur chef d’établissement 2 Centre Hospitalier Spécialisé en santé mentale

B) Les trois grands thémes explorés sont les suivants :

Theme 1 : 'organisation en poles d’activité dans la nouvelle gouvernance hospitaliere
- sous-theme 1 : les objectifs de contractualisation interne
- sous-theme 2 : le conseil exécutif
Théeme 2 : le directeur des soins dans I'organisation en péles d’activité
- sous-theme 1 : le rGle du directeur des soins
- sous-theme 2 : ses relations avec les autres acteurs
Théme 3 : le projet de soins dans I'organisation en pdles d’activité
- sous-théme 1 : articulation avec le projet d'établissement et le projet médical

- sous-théme 2 : la déclinaison du projet de soins dans les péles d’activité

2.2 Analyse thématique du discours des acteurs interviewés

J'étudierai le discours des acteurs selon une analyse thématique en distinguant les
perceptions des différentes catégories professionnelles sur les trois grands thémes de
I'organisation en pdles d'activité, du positionnement du directeur des soins et du projet de

soins. J'articulerai leur discours aux concepts précédemment énonces.

? MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique
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2.2.1 Les directeurs des soins
Théme 1: I'organisation en pdles d’activité

Directeur des soins 1 en CHRU :

L'organisation en podles d'activité s'est mise en place depuis trois ans et la
contractualisation est effective. Tous les péles d'activité au nombre de quatorze ont a leur
téte un praticien responsable de péle, un cadre supérieur administratif et un cadre
supérieur de santé et sont accompagnés dans leur fonctionnement par un directeur
délégué et un directeur des soins délégué. « Aujourd’hui, sur le CHU il y a cinq directeurs
des soins positionnés sur la supervision de deux ou trois péles d’activité. » Deux ans
apres la mise en place des pdles, les délégations de gestion se sont mises en place apres
identification de zones et de niveaux de déconcentration, notamment en termes de
gestion du personnel non médical pour les mises en stage, les titularisations et tous les
mouvements de personnel interpble : «tout ¢a c'est la responsabilité totale du pdle
d’'activité ». Chaque pble se voit attribuer une enveloppe financiere en début d’année et
est autonome dans la gestion de son enveloppe et du prévisionnel des travaux
d’amélioration a réaliser sur I'année a l'intérieur du pdle d’activité et en matiére de gestion
du matériel biomédical : «lorsqu’il y a des grosses opérations de restructuration par
exemple, a ce moment la c’est des décisions stratégiques qui se prennent en conseil
exécutif avec des enveloppes hors du péle, avec une dimension CHU ».

Chaque semaine le trinbme de pble accompagné par le directeur et le directeur des soins
délégués se réunit pour faire le point sur I'avancée des dossiers, les problématiques,
'analyse de Il'activité et les dépenses du pdle. « Cette rencontre hebdomadaire, permet
de pouvoir suivre les dossiers, d’envisager les difficultés, les obstacles a franchir, les
perspectives, les projets a mener, de, dépasser les enjeux stratégiques pour aller dans la
mise en ceuvre et I'opérationnel. » Les décisions finales sont prises et validées en conseil
exécutif et les directeurs délégués au pdle se positionnent en soutien et en guidance pour
la mise en ceuvre.

Directeur des soins 2 en CH MCO :

D’apres le directeur des soins la contractualisation en est a ses prémisses : « On a fait
guelgues petits contrats épars et souvent la contractualisation c’est vécu par les acteurs
comme un moyen d’obtenir des moyens en personnel ou en matériel. »

Le trinbme de pdle est constitué d'un praticien responsable de p6le, d'un cadre supérieur
de santé assistant de pdle et d’'un directeur référent assisté par un adjoint administratif.
Elle a participé a la construction des p6les d’activité en donnant son avis sur la cohérence
des regroupements des unités de soins et en proposant les cadres supérieurs assistants
de pdles avec qui elle « souhaitait » fonctionner et dont elle a défini les missions grace a
des fiches de poste. Le recrutement et la mobilité des personnels restent centralisés au

niveau de la direction des soins et de la direction des ressources humaines qui a décidé
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de mettre en place une « pseudo mutualisation » du personnel entre les différents poles
en gardant un regard sur les compétences du personnel qui effectue des remplacements
d’'un pble a un autre. « On a réussi ces cing, six derniéres années a décloisonner, c'est-a-
dire gu'une infirmiére de pédiatrie va aller en unité d’hospitalisation de courte durée
remplacer si besoin et ce dont on doit étre garant c’est que le pble ne recloisonne pas ».
Le directeur des soins fait une allusion tres nette au risque de survenue de I'effet pervers
que peut engendrer I'organisation en péles d'activité : I'effet inverse de celui escompté, le
cloisonnement et se positionne avec I'encadrement supérieur en garant du principe de
décloisonnement entre les pbles. Le directeur des soins représente le personnel
paramédical et siege au conseil exécutif ou il représente le seul soignant non médical qui
amene son expertise et a toute sa légitimité. « Je lisais dernierement un bilan qui disait
que 80 a 90 % des conseils d’'orientations stratégiques incluait le directeur de soins. »

Directeur des soins 3 en CHS :

La contractualisation n'est pas encore en place et I'organisation en pbles d'activité doit
permettre de réintroduire un itinéraire du patient plus cohérent, si nécessaire et surtout de
réintroduire le médecin dans le management. Dans les établissements spécialisés en
santé mentale la notion de secteur ressemble a la notion de pble et les médecins
psychiatres chefs de service avaient déja une position qui pouvait étre apparentée a celle
d'un chef de pble. En psychiatrie, I'organisation en pdles d’activité pose clairement la
guestion de la position des divers acteurs et les conduit a se « réinterroger » sur les
limites de leurs actions et leurs champs communs d’intervention. Le directeur des soins
évoque clairement le risque de « balkanisation » lié¢ a la mise en place de I'organisation
en pbles d'activité. « Il serait dommage qu’on arrive a une balkanisation plus importante
alors que le désir ce n’est surtout pas de balkaniser, au contraire c’est de coordonner d'ou
I'importance aussi de la place du directeur des soins. » Il ne sent pas une réelle force du
conseil exécutif qui reste dans le consensus et débat sur I'organisation de I'hdpital.
Théme 2 : le directeur des soins

Directeur des soins 1 en CHRU : les directeurs des soins délégués a deux ou trois pbles

d’activité au méme titre que les directeurs délégués, ont un rble d’accompagnement des
acteurs du pble dans la gestion opérationnelle des délégations de gestion. Cette
organisation est percue comme une plus value par le directeur des soins pour guider,
accompagner soutenir les praticiens responsables de pble dont la mission reste encore
difficile a assumer face a leurs pairs en cas de restructurations. « c’est parfois tres difficile
pour eux, de pouvoir dire tu as une unité remplie, occupée a tant pour cent, tu as une

DMS®* qui est de tant, la moyenne nationale est de tant, il faut travailler la-dessus,

% DMS : Durée Moyenne de Séjour
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il faut restructurer, il faut fermer des lits, ¢ca c’est difficile, et le directeur délégué et le
directeur des soins délégué viennent en soutien, en accompagnement et en aide au
positionnement pour le trinbme, voila ! »

Les directeurs des soins délégués aux podles sont sous l'autorité hiérarchique d’'un
coordonnateur général des soins, membre du conseil exécutif, instance décisionnelle, qui
se réunit une fois par mois et pose les perspectives de restructuration au regard de la
nouvelle gouvernance et de la tarification a I'activité a 100%.

Le directeur des soins délégué aux pdles interviewé se considére comme un maillon
organisationnel indispensable au fonctionnement des péles. Il insiste sur I'importance de
créer un climat de confiance avec les acteurs pour pouvoir avancer avec eux et il se
positionne comme « partie prenante dans la vie du péle ».

Le mot « confiance » apparait a sept reprises dans le discours, c’est dire I'importance que
le directeur des soins accorde aux relations interpersonnelles avec les différents acteurs
du péle. Elle ajoute qu'il faut bien un an pour créer un climat de confiance avec les
différents acteurs du pdle et notamment les cadres supérieurs assistants de péle.

Le directeur des soins considére qu’elle a un rdle d'accompagnement dans un climat de
confiance et de partage : « la notion de pouvaoir, la notion de territoire, ce sont des choses
qui s’estompent me semble t — il avec la nouvelle gouvernance, par contre cette notion de
partage des informations, cette notion de guidance d’accompagnement jusque dans la
méthodologie pour monter les projets, moi je la sens forte. »

Directeur des soins 2 en CH MCO:

Le directeur des soins fait souvent référence a ses compétences stratégiques et utilisera
dix fois le mot « stratégie » dans son discours d’environ trois quarts d’heures.

La direction des soins se positionne fermement lorsqu’il s'agit de défendre la
mutualisation des masseurs kinésithérapeutes affectés au pb6le médico-technique et
mobiles sur I'ensemble des pdles ayant besoin de leurs compétences.

Le directeur des soins collabore étroitement avec la direction des ressources humaines
pour le recrutement du personnel paramédical pour qui elle fait des propositions en
termes de compétences validées par le directeur des ressources humaines.

Le directeur des soins propose des changements d’organisation dans les soins qu’elle fait
valider par le directeur chef d'établissement, le directeur des ressources humaines en
concertation avec les partenaires sociaux puis en informe le président de la CME, voir les
praticiens responsables de pdles. Le directeur des soins travaille en étroite collaboration
avec les cadres supérieurs assistants de pdle qu’elle rencontre en réunion hebdomadaire
et a qui elle délegue différents projets émanant des grandes orientations du projet de
soins. Elle rencontre les cadres de santé de proximité une fois par mois et travaille avec
eux sur certains dossiers en l'absence des cadres supérieurs assistants de pdle. Le

directeur des soins résume son role a des missions de coordination, d’animation des
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équipes de cadres de proximité et de cadres supérieurs assistants de pdle, de gestion
des personnels, de suivi des recrutements en termes de compétences, le tout selon une
démarche stratégique d’adaptation au contexte pour garantir la continuité des soins. En
cas d’absentéisme imprévu, sollicitée par les cadres supérieurs assistants de péle et en
concertation avec eux, elle prend des décisions de mobilit¢é du personnel en se
conformant strictement a la réglementation en termes de normes d'effectif. « Elle est
|égitime la direction des soins, ce n'est pas une direction de pouvoir, c’est une direction de
compétences et de propositions. » Le directeur des soins considére qu’elle dispose d'un
espace stratégique, de mise en place des projets et de conseil. Pour elle le directeur des
soins doit favoriser le décloisonnement dans I'organisation en péles d’'activité, en faisant
circuler les informations relatives a l'organisation des soins de fagcon ascendante et
descendante en s’appuyant sur les relations de confiance établies avec les cadres
supérieurs assistants de péles.

Directeur des soins 3 en CHS:

L'organisation en pbles d'activité dans le contexte de la nouvelle gouvernance a été
'occasion pour le directeur des soins de réaffirmer et de renforcer son réle de
coordination. Il assure le fonctionnement transversal du « service des soins » a tous ses
niveaux. Il entretient avec les responsables de pdles une relation de confiance et les
rencontre régulierement, parfois pour préciser son role. « Il a fallu que je reprécise quel
était le réle du directeur des soins, quels textes appuyaient ses missions, quel était son
réle et ce que le directeur des soins ne souhaitait pas déléguer dans le cadre de la
gouvernance. » Tout le travail du directeur des soins a été de préciser ce qui restait de
son espace de décision et tout ce qu'il souhaitait déléguer, déconcentrer vers les
assistants de péle gu’il rencontre hebdomadairement. Le directeur des soins considere
que c’est lui qui coordonne, qui « met en convergence » et c’est la une allusion tres nette
a la définition du « traducteur » selon Gilles Herreros pour qui « c'est a découvrir des
traducteurs (ceux qui opérent des mises en convergence®) qu'il faut s’employer en
priorité, plus qu'a réfléchir aux dimensions techniques des réformes. » Le directeur des
soins ne se considére pas actif dans le projet de péle.

Théme 3 : Le projet de soins :

Directeur des soins 1 en CHRU :

Les directeurs des soins travaillent sous la guidance du coordonnateur général des soins

a I'élaboration d’un projet de soins sur les axes forts identifiés pour le projet médical.

¥ HERREROS G., décembre 1996, « Changement, pouvoirs et logiques d'action a I'hopital »,
Techniques hospitalieres, p. 757
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Le projet de soins est découpé en trois grands axes stratégiques, le premier concerne
I'amélioration du management, de la gestion des ressources et des compétences, le
second tend a rendre plus performantes les organisations des soins et les prises en
charge des patients et le troisieme renforce la professionnalisation pour mieux répondre
aux grands enjeux de santé publique. Le projet de soins s’articule aux projets médical et
social et s’échelonne sur six ans jusqu’en 2001. Chaque directeur des soins délégué aux
poles d'activité porte un axe ou certaines orientations du projet de soins et est
responsable de la mise en ceuvre, déclinée en transversalité sur le CHRU ou sur certains
pbles d’activités au regard de la problématique et de la spécificité traitée.

Porteur d'un axe relatif a I'optimisation de la prise en charge du patient, le directeur des
soins interviewé a « ré interrogé » la logique et le découpage du projet de prise en charge
du patient concu par site pour le retravailler au regard de la mise en place des pobles
d’'activité et de la nouvelle gouvernance selon une méthodologie précise regroupant les
acteurs de chaque péle d’activité. Les axes du projet de soins se déclinent au sein des
différents pdles d’activité au travers de fiches projet ou actions supervisées par les cadres
supérieurs de santé assistants de pble et relayées par les cadres de santé de proximité et
les équipes paramédicales selon les priorités de chaque unité de soins.

Directeur des soins 2 en CH MCO :

Le directeur des soins considere que le projet de soins est trés articulé au projet médical
et gu'il s'inscrit aussi dans des champs qui relévent essentiellement de I'expertise
infirmiére comme la construction d’un référentiel de compétences infirmier en réanimation.
Pour élaborer le projet de soins le directeur des soins a organisé plusieurs réunions
participatives dans les différents pbles regroupant médecins et paramédicaux pour définir
avec eux et selon les besoins de la personne soignée et les leurs, les grands axes du
projet de soins. Elle I'a construit avec le concours des acteurs de I'établissement de
maniére générique afin de I'adapter aux évolutions contextuelles telles que la mise en
place d’'un service d’hospitalisation a domicile. La direction des soins donne la direction
générale du projet de soins et délegue aux cadres supérieurs assistants de poéles le
pilotage de ses déclinaisons telles que I'informatisation du dossier de soins en organisant
des groupes de travail avec les équipes paramédicales.

Le directeur des soins coordonne I'ensemble des démarches en laissant aux acteurs
suffisamment d’autonomie pour qu'ils expriment leur créativité tout « en veillant a la
cohérence avec I'organisation ».

« Le projet de soins il part toujours d’'un besoin, soit du besoin des agents, soit du besoin

du patient, tu ne décides pas comme ¢a, ¢a part toujours d’'un besain. »
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Directeur des soins 3 en CHS :

Pour le directeur des soins l'articulation entre le projet de soins et le projet médical va de
soi. La politiqgue du service de soins reste corrélée a celle de I'établissement. L'élaboration
du projet de soins nécessite la participation des médecins, de méme que des soignants
doivent participer au projet médical. Le directeur des soins est a l'initiative du projet de
soins qu’il conduit ou dont il délégue le pilotage selon une méthodologie précise qui
s'appuie sur la constitution de groupes de travail faisant participer largement les soignants
et « mettant en convergence les compétences ». Le projet de soins se décline dans les
différents pbles et se formalise la aussi par I'élaboration de fiches actions. « Le directeur

des soins est le starter de la réflexion qui engage l'action. »

2.2.2 Les cadres supérieurs assistants de pbles
Theme 1: L'organisation en p6le d’activité

Cadre supérieur de santé 1 en CH MCO :

Le cadre supérieur interviewé a suivi une formation sur I'organisation en pdéle d’activité qui
a permis de délimiter le r6le de chacun et n'a pas ressenti de difficulté particuliere a
fonctionner en pdle puisque la nouvelle gouvernance n’'a fait qu’officialiser un
fonctionnement gu’elle connaissait déja. « Moi ¢a ne m'a pas fondamentalement génée
de devenir assistant de péle étant donné que je travaillais déja avec un directeur et un
médecin chef de la filiere gériatrique donc on était déja un peu dans ce fonctionnement de
triumvirat » A son sens les directeurs auraient eu intérét a ne pas intégrer un trinéme pour
garantir au maximum leur objectivité. Les conseils de pble ne sont pas encore constitués
mais le trinbme du pbéle est composé d'un praticien responsable de pdle, d'un cadre
supérieur de santé et d'un directeur de site référent. « J’ai d0 apprendre & fonctionner
avec deux directeurs, le directeur coordonnateur des soins qui est mon supérieur
hiérarchique et un directeur des sites et donc du péle. » Les délégations de gestion ne
sont pas encore en place d’'un point de vue financier. « On fonctionne encore en budget
global avec un fonctionnement global sur la structure en fonction des priorités. » Les
pbles fonctionnent en mutualisant les ressources humaines entre les différentes unités de
soins non sans quelques difficultés.

A son sens la seule responsabilisation qui va étre difficile est celle des praticiens
responsables de pole. «ll ne faudrait pas qu'on revienne a un fonctionnement de
mandarinat ». L'intérét de la mise en place des podles c’est de décloisonner et de favoriser
la mobilit¢ des personnels sans bloquer les agents sur un pbéle en créant une
balkanisation. La gestion de la mobilit¢é des professionnels entre les pdles restent
centralisée au niveau de la direction des soins grace a un fonctionnement utilisant les

services infirmiers de suppléance centralisés.
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Cadre supérieur de santé 2 en CHS :

Les contrats de délégation ne sont pas encore en place et le cadre supérieur de santé
interviewé souhaiterait étre associé aux discussions préparant les délégations de gestion.
« C'est plein de questionnements que je souléve en réunions de cadres supérieurs
assistants de pole avec le directeur des soins, ¢a veut dire quoi le positionnement des
assistants de péle sur des devenirs, lorsqu’on n’est pas conviés forcément aux réunions ?
Moi ¢ca me questionne toujours un petit peu, mais bon ! »

Le cadre supérieur est associé a I'expérimentation sur la mise en place de la comptabilité
analytique et observe une augmentation de sa charge de travail, relativement au suivi
qualitatif des tableaux de bord sur les budgets d’équipements, de personnel. La mise en
place de pobles d'activité nécessite un travail de collaboration, de « partenariat » de plus
en plus important avec le chef de pble. « Dés lors qu'on parle de budget délégué a un
pole obligatoirement cela nécessite un travail de réflexion interne au péle. » La direction
des finances attribue les budgets nécessaires a I'organisation de collogues en lien avec le
projet de pdle aprés avoir recueilli I'avis favorable du trinbme de péle.

Pour elle la gouvernance n’invente rien et surtout pas les objectifs de responsabilisation,
de mutualisation et d’évaluation qui ne pourront pas se concrétiser dans le découpage
actuel de I'établissement, un secteur égal un péle.

Théme 2 : le directeur des soins

Cadre supérieur de santé 1 en CH MCO :

Le directeur des soins se positionne en coordonnateur général des soins et prend les
décisions relatives a I'organisation des soins en accord avec le cadre supérieur de pdle.
De l'avis du cadre supérieur de santé, le directeur des soins ne doit pas prendre la
gestion d’'un péle, elle doit avoir une vue d’ensemble sur tous les pdles sans étre partie
prenante dans un p6le en particulier au risque de dysfonctionner. « Parce que justement
¢a lui permet de garder cette subjectivité et ce survol en lien ». Les cadres supérieurs de
santé assistants de pble ont des réunions hebdomadaires avec le directeur des soins et
des réunions hebdomadaires de secteurs avec les cadres de proximité pour faire circuler
I'information de facon ascendante et descendante.

Les cadres supérieurs de santé assistants de péle travaillent en partenariat étroit avec la
direction des ressources humaines et la direction des soins en contrélant réguliéerement
leurs effectifs et ont une relative autonomie dans la gestion de leurs mensualités pour les
répartir en fonction des besoins. « Et ¢a c’est une décision que nous prenons seuls, la
direction des soins n'intervient pas, c’'est slr qu'elle le valide, mais c’est nous qui
décidons. » Le cadre supérieur de santé fait des propositions de gestion de I'absentéisme
dans le respect des textes réglementaires, les soumet au directeur des soins qui les

valide. « Le travail se fait en instantané si on a vraiment un gros souci on 'appelle. »
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Responsable de différents groupes de travail sur le risque de chute et la gestion du
dossier de soins, elle fait partie de la CSIRMT et travaille donc en ligne directe avec le
directeur des soins qui la positionne sur des projets régulierement, en fonction de ses
compétences et de ses connaissances. « Et c’est vrai que c’est un travail trés étroit ».

Les cadres supérieurs de santé assistants de péle relayent aupres de la direction des
soins l'information relative a I'organisation des soins sur les différents péles d'activité et
expriment éventuellement leurs difficultés de fonctionnement.

Cadre supérieur de santé 2 en CHS :

Le cadre supérieur de santé qui a assuré l'intérim de la fonction du directeur des soins,
percoit la fonction du directeur des soins comme « déchirée ».

Elle souhaiterait entrer directement en relation avec les différentes directions
fonctionnelles sans étre obligée de faire valider ses initiatives par le directeur des soins.
« Est-ce qu’on doit toujours étre dans cette autorité hiérarchique ? Je ne sais pas, est-ce
gue le directeur des soins n'aurait pas intérét a étre directeur a part entiere d'un
département de soins, plutdét que membre de I'équipe de direction ?

Le cadre supérieur de santé verrait plus le directeur des soins comme un interlocuteur
gu’elle viendrait voir sur des dossiers particuliers en gardant son autonomie pour le reste
de sa fonction. « On ne sait plus qui fait quoi entre le Directeur des ressources humaines
et le directeur des soins. »

Elle considére qu’elle a de « trés bonnes relations » avec le directeur des soins.

Pour elle la coordination se situe a différents niveaux, infirmier, cadre de santé de
proximité et cadre supérieur de santé, elle ne la met pas en lien avec la fonction de
directeur des soins. « C’est le soin qui génére une obligation de coordonner. »

Théme 3 : le projet de soins

Cadre supérieur de santé 1 en CH MCO :

Les cadres supérieurs de santé ont participé a I'élaboration des différents axes du
nouveau projet de soins en rejoignant divers groupes de travail en s’appuyant sur le projet
médical pour faire les liens. Le cadre supérieur de santé interviewé donne en exemple la
mise en place d'une démarche d’éducation du patient victime d'un accident vasculaire
cérébral dans le cadre de la création par le projet médical et le projet d’'établissement
d’'une unité de Soins de Suite et de Réadaptation gériatrique et de rééducation. C'est a
son sens une maniére de dynamiser le projet de soins, médical ou d’établissement.
L'évaluation de la mise en place des différents axes pilotés par les cadres supérieurs
s'opére au travers du respect d’échéanciers supervisés par la direction des soins et de
synthése des avancées sur différents axes tels que la tenue du dossier de soins en
termes de transmissions ciblées par exemple.

Le rdle du cadre supérieur assistant de pole consiste a lancer des projets et & s’entourer

de personnes suffisamment responsables et dynamiques pour les faire avancer en ayant
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un retour de I'information et de ce qui se fait dans les groupes de travail sur les heures
supplémentaires rendues aux agents. « Et ca permet de motiver le personnel de le faire
travailler sur un référentiel de compétences en travaillant sur leurs pratiques ».

Cadre supérieur de santé 2 en CHS :

Les difféerents projets, de soins, médical, d’établissement doivent s’articuler et s’orienter
dans le méme sens, avoir une visée commune. « Le projet de soins, je dois I'avoir
quelque part ». Un projet de soins doit tenir compte de la culture institutionnelle et doit
faire I'objet d’'une évaluation ; cela reste lourd a mettre en place et nécessite de constituer
des groupes de travail, des rencontres, des recherches de consensus.

Le projet de soins doit se décliner dans les différents pbles et étre en cohérence avec la
réalité de I'organisation des soins et s'articuler avec le projet médical, « normalement, la

sur le projet qui existe il y a plutdt des intentions, mas pas déclinées en actions. »

2.2.3 Les praticiens responsables de pbles dont deux présidents de la CME
Théme 1: I'organisation en pdles d’activité
Président de CME 1 en CH MCO :

Pour le praticien responsable de péle la mise en place des pdles d’activité présente un

intérét celui de redéfinir les missions de chacun des acteurs de la nouvelle gouvernance
hospitaliere.

Les conseils de pble regroupent environ dix personnes et les projets de pbles restent a
mettre en place. L'établissement était sous doté et l'arrivée de la tarification a I'activité
présente plutét un avantage. Il adhére aux objectifs affichés de la contractualisation
interne de responsabilisation, mutualisation et évaluation qui obligent les acteurs a rendre
des comptes et favorisent la solidarité entre les péles. Il percoit la direction moins directive
laissant de l'autonomie aux acteurs du pbéle pour la nomination des assistants et la
gestion des budgets. Le conseil exécutif comme instance supplémentaire n'a pas
beaucoup apporté et le directeur des soins y est trés présent. « Le conseil exécutif c’est
bien. »

Président de CME 2 en CHS :

Le praticien responsable de pdle se considere comme un « acteur contraint» de la

nouvelle gouvernance hospitaliere. « La nouvelle gouvernance était prévue pour les
hépitaux généraux et les CHU. » « La mise en pbles c’'est pour les CHU et comme
d’habitude la psychiatrie, on suit le mouvement. »

Pour ce président de CME la « mise en péles » n'a pas de sens et les psychiatres ont
demandé a ce qu'un secteur puisse étre un pdle du fait de la spécificité de la psychiatrie.
« Et c'est écrit dans hépital 2007, pour la psychiatrie il y a une dérogation. »

La premiere réaction des médecins par rapport a la nouvelle gouvernance a été plutét

bien percue par la plupart des chefs de service qui ont pensé qu’ils allaient pouvoir
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recruter le personnel infirmier et évincer le directeur des soins. Puis les choses se sont
repositionnées et notamment la présence du directeur des soins dans le conseil exécutif a
I'initiative « intelligente » du directeur chef d'établissement, bien que ce n’était pas
obligatoire. Les podles serviront a faire des économies de structures lorsque la tarification
a l'activité sera en place. « La on fait semblant ».

Les chefs de pobles sont d’anciens chefs de services et le conseil exécutif est tres
resserré, quatre administratifs et quatre médecins, le président de la CME, deux
responsables de pbéles et un praticien hospitalier, « ca a été sanglant, il y a des
responsables de péles qui n'ont pas apprécié mais je pense qu'on ne peut pas faire
I'’économie de travailler avec les PH. Les membres du conseil exécutif ne votent pas, car
le conseil exécutif reste une instance préparatoire et non décisionnelle, contrairement au
Comité Technique d’Etablissement, a la Commission Médicale d’Etablissement et au
Conseil d’Administration. »

Les délégations comprendront une partie quantitative et surtout qualitative en reprenant
les Evaluations des Pratiques Professionnelles « de la V2 ». Chaque pble s’engagera a
reprendre deux EPP* et des contrats d’amélioration qui émergeront comme priorité
comme la libre circulation des patients.

Les responsables de pbles souhaitent avoir leur mot a dire sur les affectations et prendre
part au recrutement du personnel pour organiser les soins et prendre part a leur
évaluation. Cela pose le probléme de I'articulation avec le directeur des soins car ils n'ont
pas une vision d’ensemble et ont tendance a ne s’intéresser qu’a leur péle. « Je pense
que lorsgu’on est intelligent, on arrive chacun a trouver sa place et a faire un effort. C'est
vrai qu'il y en a qui utiliseront le pdle pour essayer de prendre la place du directeur des
soins. »

Le médecin et les soignants produisent I'activité et sont « au centre du jeu ». On a un taux
d’occupation de 95% donc si vous ne faites pas de sorties il N’y aura pas d’entrées et les
budgets vont diminuer ». Pour le président de la CME l'organisation en pbles d'activité
obligera a travailler du mieux possible mais avec moins de moyens et les médecins
redoutent la « protocolisation » des prises en charge par 'HAS®* qui n'est pas adaptée a
la spécificité de la psychiatrie, car la prise en charge doit étre individualisée. « La
psychiatrie doit s’emparer des EPP et ne pas laisser I'HAS I'imposer aux praticiens. »
Praticien responsable de pble 3 en CH MCO :

Le praticien responsable de péle sur un CH MCO considére que ce n’est pas son rdle que
de s’occuper de gestion a I'hdpital. Il a accepté d'étre responsable de pdle car personne

n'était candidat et assume sa fonction en pensant qu’il n'a pas la compétence d'un

%2 EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles
% HAS : Haute Autorité de Santé
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gestionnaire. Il a connu le mandarinat « monolithique » qui gouvernait bien les hdpitaux.
« Je suis désolé on n'a pas la gestion dans le sang ce n’est pas notre boulot, on n’a pas
été formé pour ¢a.» Imposer aux médecins d’avoir des pratiques de gestionnaires risque
d’avoir I'effet inverse de celui escompté « ¢a risque de mal finir ».

«On va nous donner des obligations de rentabilité que le public n'est pas prét a
assurer ». Contrairement aux établissements de santé privés les établissements publics
doivent prendre en charge toutes les personnes soignées et « c’est dans la logique des
choses. » Le praticien responsable de pble ne voit pas ce que l'organisation en pobles
d’'activité et la tarification a l'activité vont apporter, sinon un risque de sélection des
patients mais il ne pense pas représenter I'avis général.

Il pense que l'organisation en péles d’'activité n’a de sens que si elle se structure selon les
filieres de soins qui pourraient éventuellement dépasser le cadre de I'hopital.

Theme 2 : le directeur des soins

Président de CME 1 en CH MCO :

Selon le praticien responsable de pdle, le directeur des soins rappelle régulierement les
prescriptions législatives et réglementaires. « Elle est quand méme présente dans
beaucoup de domaines. »

Il entre en relation directe avec le directeur des soins, souhaite qu'il exerce sa mission et
considére qu’il a un pouvoir. « Le directeur des soins doit étre reconnu et respecté ».

Il joue un grand rble dans le recrutement et est responsable de tout ce qui concerne la
gualité des soins et du projet de soins. « C'est de sa responsabilité et aprés elle est
chargée de faire linterface quand méme. » Selon lui, «elle » est au carrefour des
différentes logiques administratives et soignantes, joue un rdle majeur dans la gestion des
conflits et apporte un soutien a I'encadrement.

Président de CME en CHS :

Selon le président de la CME, il faut que le directeur des soins et les PRP** ajustent leur

place, que le directeur des soins accepte de déléguer certaines choses et que les PRP
reconnaissent sa place.

Le président de CME est géné par le fait que le directeur des soins soit dans I'équipe de
direction et considére que le directeur des soins doit étre dans les soins. « A la limite,
jaurais préferé gu'il soit indépendant. On a toujours tres mal vécu gu'il soit intégré dans
I'équipe de direction, le directeur des soins, parce que pour nous il est du c6té soignant et
I'équipe de direction ce n’est pas des soignants. »

% PRP : Praticien Responsable de Pdle
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Le président de la CME évoque la complexité de la « dialectique » entre l'autorité

hiérarchique du directeur des soins et fonctionnelle des médecins.

Praticien responsable de pble 3 en CH MCO :

Il connait peu le r6le du directeur des soins, et ne considere pas étre un chef de pole.
Théme 3 : le projet de soins

Président de CME 1 en CH MCO :

Le projet de soins s’articule au projet médical et s'inscrit dans le projet d’établissement.
Président de CME en CHS :

Le projet médical est trés prégnant, rédigé a partir de constats objectifs entre médecins. Il

y a un lien avec le projet de soins mais les grands axes sont trés impulsés par les
médecins a partir des besoins des patients.

Praticien responsable de péle 3 en CH MCO : Le Praticien Responsable de Pdle ne s’est

pas exprimé sur le sujet.

2.2.4 Les directeurs

Théme 1: I'organisation en péles d’activité
Directeur adjoint 1 en CH MCO :

Pour le directeur I'organisation en pdéles d’'activité est en passe de devenir opérationnelle

grace aux projets de pbles et au premier contrat cette année car les différents péles n’ont
pas tous été installés (trois sur onze pour l'instant). L'établissement a mis en place une
charte de podles trés utile dans les préparatifs qui prévoit des réunions de contréle de
gestion qui garantissent la transparence sur les activités et les niveaux de dépenses.
Cette réforme ne peut aboutir que dans un climat de confiance entre les parties
prenantes. La mise en place n’'a pas été simple et a fait I'objet de nombreux débats car il
a fallu convaincre les acteurs qu’un pble médico-technigue assez large était nécessaire.
Les trinbmes sont constitués d’'un praticien responsable de pole, d'un cadre assistant de
poéle et d’'un directeur référent qui doit étre un relais entre I'établissement et le pdle.

Les projets de podle socles du contrat de pble sont une déclinaison du projet
d’établissement et du Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (Cf. annexe 11),
« enfin plus d’objectifs que de moyens. »

L'établissement doit obligatoirement souscrire aux objectifs de responsabilisation, déja
largement constatés, de mutualisation et d’évaluation. La difficulté reste d'y intéresser les
médecins qui n’en ont pas pris I'habitude culturelle. « Ce n’est d'ailleurs pas une question
de générations les médecins en fin de carriére ne sont pas les plus rétifs. »

Le directeur adjoint confirme que la sous dotation historique de I'établissement « qui n’est
pas un grand établissement MCO puisque 50% de son activité est dédiée a la prise en

charge des personnes agées » a été compensée par le passage a la tarification a

Frédériqgue SAINT-ARNOULD - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008 - 27 -



I'activité. Les mutualisations des moyens humains ou matériels difficiles a faire accepter
par tous, s'imposent du fait des difficultés de recrutement de personnel pour une solidarité
entre les pbéles du fait méme des missions du service public qui doit atteindre un niveau
d’efficience économique maximum.

L'évaluation reste essentielle en cas de contractualisation selon des criteres précis et
suivis. Le directeur évoque la possible évolution des établissements publics de santé vers
un statut PSPH*® dans le « rapport Larcher » et s’inquiéte des prochains amendements a
la réforme de la nouvelle gouvernance.

Le conseil exécutif se réunit tous les mois et se nomme Conseil d’'Orientation Stratégique
« a juste titre » car les acteurs y débattent a parité de nombreux sujets stratégiques
encore insuffisamment approfondis de I'avis du directeur adjoint. Il y a encore un écart
entre les textes et la réalité de fonctionnement « et moi ce qui m’'intéresse c’est de faire
gue ces écarts soient les moins grands possibles avec les acteurs présents et I'appui de
la direction des soins pour arriver a faire passer plus au quotidien. Décréter la nouvelle
gouvernance est loin de suffire. »

Directeur chef d’établissement 2 en CHS

Pour le directeur chef d’établissement la nouvelle gouvernance est une maniere de gérer
differemment en permettant & des acteurs de terrain de participer a la gestion de
I'établissement et de peser sur les décisions. « Je vis la nouvelle gouvernance comme
permettant a des acteurs de terrain d’étre plus acteurs directs sans étre pour autant des
gens a qui on délegue forcément des signatures, des crédits, des pouvoirs. »

Elle doit étre I'occasion de revoir I'organisation du travail de maniére fiable pour concilier
davantage les objectifs de soins et les impératifs de gestion, or en psychiatrie la
correspondance « un secteur égal un péle » ne rend pas ¢a tres évident contrairement au
découpage en entités territoriales qui auraient pu étre des pbles d'activité cliniques
proposées par le directeur chef d'établissement. « Les médecins commencent a
comprendre que 'organisation en pbles actuelle permettra difficilement I'efficience. »

Le conseil exécutif s’est construit sur la base d’'un binéme fort, constitué du directeur et du
président de la CME qui stratégiqguement n'a pas souhaité la mise en place d’'un conseil
exécutif trop important (quatre directeurs et quatre médecins).

Le directeur des soins fait partie du conseil exécutif et a été placé par le directeur
« quasiment és qualité ». La direction a mis en place une cellule d’analyse de gestion
composée de deux analystes de gestion (un technicien supérieur hospitalier et un attaché
d’administration hospitaliere) qui sont référents des responsables de pbles en termes de

suivi des futurs budgets de poles.

% PSPH : Participant eu service Public Hospitalier
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Dans le cadre de la mise en place de la comptabilité analytique deux types de tableaux de
bord ont été mis en place : d'une part la fiche d’'identité du péle (organisation des services
et structures attachées au pble en termes d'offres de soins pour les pbles cliniques)
donnant un tableau des effectifs théoriques et réels des services du plle pour permettre
de définir & terme un budget de péle ; d'autre part un tableau de bord qui permet le suivi
des réalisations des dépenses mensuelles sur la base d'un comparatif entre le
prévisionnel et le réel. Une charte définit les grandes régles de fonctionnement de la
nouvelle gouvernance pour la constitution des conseils de péles cliniques dans un
premier temps. Les projets de pdles sont en cours de finalisation et permettront ensuite la
contractualisation. « Tout ce qu'on fait d'important a I'hépital doit passer par le conseil
exécutif ». Il considére qu'il est trop tot pour évaluer la mise en place des pbles. Pour lui
les cadres supérieurs assistants de pdle ont un réle majeur a jouer dans le suivi et
I'utilisation des tableaux de bord précédemment cités qui transitent régulierement entre la
direction et les pbles et permettront de définir un budget net de pdle (hors dépenses
institutionnelles, utilisé pour des postes vacants ou des transformations de poste de
contractuels dans le respect de [l'annualisation budgétaire), géré en partie en
déconcentration par les responsables de pbles avec une marge de manceuvre donnée.
Ainsi les budgets dédiés a la formation médicale continue, a I'organisation de colloques, a
des crédits socio éducatifs sont déja délégués. "Je voudrais essayer d'utiliser le principe
de la nouvelle gouvernance pour permettre aux acteurs de terrain d'étre plus décisionnels
sur des petits domaines financiers avec des gros soucis en moins et d'étre tres
décisionnels sur d’autres choses, on nous demande de faire des miracles au moment ou
on a de moins en moins de crédits. »

Theme 2 : |le directeur des soins

Directeur adjoint 1 en CH MCO :

« Le directeur général des soins » a toute sa place au sein de I'équipe de direction et
l'investit pleinement ; le directeur I'a considére comme une « collegue » qui a un réle de
management important. Le fonctionnement et la mise en place des trinbmes de pdles de
I'établissement ont été facilités par I'intervention de la direction des soins qui joue le role
d'interface entre la logique administrative et médicale. « Si on n'a pas les ressources
humaines qui arrivent & faire vivre les outils d’'une réforme on ne va pas loin. »

La participation active du directeur des soins aux projets de I'équipe de direction et de
I'établissement est selon lui, essentielle.

Directeur chef d’établissement 2 en CHS :

Le directeur des soins représente la majorité des « agents » de I'hdpital et a ce titre il a
«quand méme une légitimité extraordinaire ». Le directeur considére qu’il a une
représentativité de plus en plus forte. « En psychiatrie, c’est lui qui a enlevé aux médecins

le pouvoir qu'ils avaient avant. » Selon lui, les acteurs doivent travailler ensemble et
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dépasser les luttes de territoire. Le directeur des soins doit agir avec la légitimité qui lui
revient, c’est a lui de la vivre, de se 'approprier. « Encore faut-il gu'on ne lui mette pas
trop de batons dans les roues, ca peut étre les médecins, ¢a peut étre les syndicats, ca
peut étre la direction, mais plus en psychiatrie quailleurs. »

Le directeur des soins est considéré comme le représentant de I'ensemble de la fonction
soignante de I'népital et « ce serait dommage de s’en passer. » De part sa participation
au conseil exécutif le directeur des soins a une place immédiatement reconnue dans le
cadre de la préparation de I'ébauche de la contractualisation en rappelant les regles sur
I'évaluation des personnels, le recrutement et I'affectation des agents qui font partie des
grands enjeux.

Pour le directeur, dans un établissement hospitalier, la centralisation du recrutement ne
peut pas étre remise en cause. Le directeur ne concoit pas que les praticiens chefs de
pble prennent en charge I'évaluation, la notation et le recrutement des personnels mais il
envisage leur participation en termes d’appréciation. Il prévoit une déconcentration ou
délégation au cadre supérieur assistant de péle en termes de gestion des affectations
internes au pdéle. « La nouvelle gouvernance ce n'est pas I'éclatement de I'hGpital en
pbles, c’'est le regroupement des activités en pbles, c'est fondamentalement différent. »
Le directeur des soins doit étre le médiateur entre les différentes logiques médicales,
paramédicales et administratives. Il a un rble fédérateur déterminant et son
positionnement révéle celui de I'encadrement. « Le directeur des soins n’a qu’un seul
pouvoir qui lui est reconnu par la réglementation, celui de proposer les affectations, ce qui
I'oblige a travailler avec le directeur et le directeur des ressources humaines dans un
climat de confiance en concertation. »

Théme 3 : le projet de soins

Directeur adjoint 1 en CH MCO :

Tous les établissements ont été invités a inclure un projet « qualité — risques » au projet

d’établissement qui s'articule au projet de soins, au projet médical et au projet social.

Directeur chef d’établissement 2 en CHS :

Selon le directeur, le projet de soins s’articule au projet d'établissement qui « démarre »
par le projet médical et dont les orientations sont définies par un comité de pilotage dans
l'institution pour présenter I'offre de service de I'établissement et son organisation.

Dés lors que le projet médical et le projet de soins sont construits, ils doivent étre transmis
aux pbles pour travailler sur les déclinaisons particuliéres des projets de péles.

Tout projet de pble doit étre une déclinaison locale d'un projet d'établissement en totale
cohérence et conformité avec les orientations du projet d’établissement de fagon a ce que
tous les acteurs puissent s’approprier au travers du projet de pdle a la fois le projet
d’établissement et leur propre projet de pdle en y participant pour garantir sa mise en

oceuvre.
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3 Axes de propositions émanant de la synthese et de I'analyse

du discours des acteurs interviewés

Les axes de propositions s’appuient sur la synthése de I'analyse du discours des acteurs
interviewés et concernent I'organisation en poles d’activité, le positionnement du directeur

des soins et le projet de soins.

3.1 L’organisation en poles d’activité

Tous les acteurs interviewés sont unanimes il y a un risque de « balkanisation » et de
cloisonnement dans l'organisation en pdéles d’'activité et le directeur des soins (comme le
directeur chef d’établissement) a la vue d'ensemble qui lui permet, s’il en saisit
'opportunité, de coordonner et de mettre en convergence les différentes logiques au
service de la personne soignée a I'hopital.

Selon les établissements la composition des trindbmes de pdles est différente et ne
correspond pas strictement aux prescriptions réglementaires. En effet en CHRU le
trinbme est complété par un directeur et un directeur des soins référent; en Centre
hospitalier MCO le cadre administratif est absent et un directeur référent vient compléter
le trinbme qui est assisté par une cellule d’'analyse de gestion et en centre hospitalier
spécialisé en santé mentale le praticien responsable de péle et le cadre supérieur de
santé assistant de pdle sont simplement assistés par une cellule d’analyse de gestion en
lien avec la direction des finances.

Le danger réel qui menace les directeurs des soins délégués a un pdle est la rétention
d’'information de la part des acteurs du pdéle d’ou I'importance, pour le directeur des soins,
de créer un climat de confiance avec tous les acteurs du plle pour partager les
informations et étre partie prenante dans les projets de pbles en termes de guidance, et

d’accompagnement.

3.2 Ledirecteur des soins

Le positionnement du directeur des soins apparait bien comme celui d’'un médiateur qui
de l'avis de la majorité des acteurs intervieweés fait converger différentes logiques. Le
directeur des soins exergcant ses fonctions en CHS exprime clairement que la mise en
place des pbles d'activité « réinterroge » inévitablement ses activités. Ceci s'explique par
sa légitimité controversée par le cadre supérieur de santé interviewée et les psychiatres
chefs de pdle historiguement partie prenante dans les affectations des personnels
paramédicaux il y a une vingtaine d’années, qui I'ont conduit a repréciser ses missions.

La dimension stratégique de la fonction de directeur des soins apparait bien dans les
discours et notamment le mot stratégie a été prononcé dix fois par le directeur des soins

exercant en CH MCO. La compétence stratégique du directeur des soins se mesure dans
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sa capacité a saisir les opportunités contextuelles pour mettre en place I'organisation des
soins. Cette compétence de stratege se concrétise lorsqu’il propose au directeur chef
d’établissement d’accepter la requéte des infirmiers de réanimation de travailler en douze
heures au moment méme ou I'établissement se conforme aux normes d’effectif prescrites
réglementairement pour le renouvellement de son autorisation d’activité de réanimation.
Le partage des informations relatives a l'activité du pdle dans un climat de confiance
notamment avec les cadres supérieurs de pdle de santé et administratifs et le praticien
responsable de pbéle est essentiel pour pouvoir agir en tant que directeur délégué
positionné au niveau institutionnel. « L'accompagnement ne peut étre efficace que si les
informations sont partagées. »

Comme l'ont exprimé les directeurs des soins interviewés, c'est en manager stratégique
que le directeur des soins doit se positionner. Comme le préconise le guide
d’autoévaluation des pratiques de management en établissement de santé de I'HAS, il
prévoit la nécessaire mutualisation interpble des paramédicaux, organise les soins en
conciliant le contexte et les prescriptions réglementaires, anticipe les besoins en effectifs
soignants en construisant des dispositifs de recrutement et d'accompagnement, décide
des solutions a apporter en cas d’absentéisme, motive en mettant en place des
délégations par les cadres de santé assistants de pbéle en instaurant un climat de
confiance, évalue au travers des différents tableaux de bord a sa disposition I'efficience
de la prise en charge de la personne soignée.

Prendre garde au risque de cloisonnement paradoxalement induit par I'organisation en
poles d’activité et mettre en place les moyens de le prévenir incombe entre autres acteurs
au directeur de soins qui en « traducteur », en stratége et en manager doit instaurer une
relation de confiance avec I'ensemble des acteurs des différents pdles de fagon a recevoir
les informations nécessaires a son action. De plus il a une mission d’'accompagnement a
remplir a I'égard des acteurs du pble et peut la concrétiser grace a une communication
réguliére dont la fréquence restera a son appréciation.

Pour favoriser le décloisonnement il misera sur les valeurs humanistes des professionnels
en étant toujours au plus prés des interfaces directement en accompagnement des poles
et dans les différentes instances ou par délégation aux cadres de santé assistants de péle
en les rencontrant réguliéerement. En référence aux propos des différents acteurs
interviewés, le directeur de soins a tout intérét a se positionner en manager « consultatif »
et « participatif ».

Le manager « consultatif cherche a créer un climat fondé sur la confiance et I'échange
méme si le systeme de délégation du pouvoir a certaines limites. Ce style de
commandement » (qui peut se révéler utile lors de I'élaboration du projet de soins), « se
singularise par la recherche d’'une large consultation aupres des collaborateurs et vise a

susciter une adhésion autour des principaux objectifs de I'entreprise. » Le management
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« participatif » repose sur « I'esprit d’équipe et les dynamiques de groupe, véritables
objectifs stratégiques internes a la structure et cherche a expliciter les buts a atteindre, le
projet de I'entreprise. Cette approche préconisée par Likert présente également des
limites...une telle conception du management suppose chez les collaborateurs une
capacité de prise de recul, d’abstraction, de créativité qu'ils n'ont pas toujours et peut,
comme le montre certaines expériences récentes, étre source de stress et d'implication
excessive®. » Le directeur des soins a une mission forte de construction collective de la
politique d'établissement, d’'une politique de soins et de son opérationnalité. Il n'est pas
utile qu'il soit actif dans le projet de pbéle mais il peut apporter son expertise

méthodologique aux acteurs.

3.3 Le projet de soins

De l'avis des trois directeurs des soins interviewés le projet de soins doit s’élaborer selon
une méthodologie précise qui prévoit une étape de consultation des acteurs médicaux et
paramédicaux de I'hnbpital en favorisant une démarche participative qui doit aboutir a la
constitution de groupes de travail pilotés par les cadres assistants de pdles ou des
soignants experts dans le domaine traité, réfléchissant sur les différentes orientations
définies. La cohérence du projet de soins repose sur une uniformisation des outils de
prise en charge du patient comme le dossier de soins qui doit néanmains tenir compte
des spécificités des activités de chaque pdle et dont le contenu doit étre évalué en
confrontant sans cesse les résultats obtenus aux différents référentiels utilisés pour son
élaboration de fagon a pouvoir réajuster si nécessaire.

Les aspects concrets du projet de soins se formalisent au travers des fiches actions
découlant des différents axes de prise en charge des personnes soignées.

Il reste articulé au projet médical et au projet d’établissement de I'avis de tous les acteurs
méme si les directeurs des soins considerent que vingt pour cent de ses orientations
peuvent se développer indépendamment du projet médical.

Le recueil de données qualitatif issu du discours des dix acteurs de la nouvelle
gouvernance hospitaliére interviewés, n'est certes pas représentatif du positionnement du
directeur des soins dans I'ensemble des établissements de santé publics francais entrés
dans la nouvelle gouvernance hospitaliere. Il révéle néanmoins que l'organisation en
pbles d'activité est I'opportunité pour le directeur des soins de repenser ses activités en
se positionnant en « traducteur » des différentes logiques au service de la personne
soignée et dans l'accompagnement des acteurs des pbles d'activité en termes de

méthodologie et de coordination.

% PLANE, J.M. Management des organisations, p. 76-77
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Conclusion

Dans le contexte de la « nhouvelle gouvernance » et de I'organisation en pdéles d’activité de
I'hépital, le directeur des soins a I'opportunité d’investir la place qui lui revient au sein des
établissements de santé publics en assurant son role de coordination, dimension
incontournable et primordiale de sa fonction.

La coordination s’opére non seulement dans le champ des activités de soins dans le
respect du projet de soins pour la concrétisation de ses différents axes mais aussi dans
les relations entre les différentes directions fonctionnelles et les différents poles d’activité
pour plus de collaboration au service de la personne soignée. Pour Jean-Marc Grenier,
directeur des soins au CHU de Grenoble, «la réforme doit aussi servir a donner des
objectifs précis en termes de qualité et de gestion des risques et impliquer dans un méme
mouvement les médecins et les paramédicaux. Le CHU de Grenoble a d’ailleurs établi un
projet de soins partagé... afin de développer un travail plus collaboratif autour des
patients®’. »

Les propositions du «rapport Larcher » souhaitent faire évoluer les régles de la
gouvernance interne des ho6pitaux publics en permettant a chaque acteur d’exercer au
mieux ses responsabilités ce qui implique de repréciser leur réle. Il insiste a ce titre sur la
nécessité de recruter des directeurs chefs d'établissements dont les compétences seront
en adéquation avec leur poste en élargissant leur recrutement a « des cadres issus du
privé, des médecins ou tout autre personne qualifi€ée qui pourrait aprés validation par un
comité de sélection » du Centre National de Gestion des praticiens hospitaliers et des
personnels de direction de la fonction publique hospitaliére, prendre la direction d'un
établissement® ». Qu’en sera-t-il pour les directeurs des soins ?

Autre point d'importance, afin de potentialiser sa fonction de prise de décision, le conseil
exeécutif deviendrait un « directoire » a la composition resserrée présidé par le directeur et
vice-présidé par le président de la CME et ou le directeur des soins serait présent au
méme titre que les médecins « responsables du management de I'activité clinique,...objet
méme de I'hopital®® ».

Il est intéressant de noter la disparition du caractere fondamental du principe de parité

entre médecins et administratifs qui ne devra pas pour autant laisser la place a une

¥ ARHRA (ARH Rhéne-Alpes). La nouvelle gouvernance a la loupe. [visité le 5 avril 2008],
disponible sur Internet : http://www.creer-hopitaux.fr/fr/fhome/les-reformes/tous-les-
articles/?articles_id=365

% MINISTERE DE LA SANTE DE LA JEUNESSE, DES SPORTS ET DE LA VIE ASSOCIATIVE
Rapport de la commission de concertation sur les missions de I'hdpital, présidée par M. Gérard
Larcher [en ligne], Rapport final — Propositions p. 32

% |bidem, p. 33
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suprématie de I'un ou l'autre corps mais s’appuyer sur les compétences de manager de
tous les membres du conseil exécutif.

Je considére la présence du directeur des soins au sein du futur « directoire » comme
symbolique d’'une volonté de rapprocher les logiques administrative et soignante a travers
la présence d’'un « directeur soignant » ou « d’un soignant directeur » qui aurait la difficile
mission de «traduire » pour «introduire un lien intelligible entre des activités
hétérogénes®® » de soins et de gestion. Il serait « I'acteur » (parmi d’autres) « qui, aprés
s'étre livré a I'analyse du contexte, dispose de la légitimité nécessaire, pour étre accepté
dans le réle de celui qui problématise®*. »

Le directeur des soins aurait-il fait la preuve de sa légitimité comme coordonnateur au
point que le |égislateur entérine sa présence justifiée dans le futur « directoire » aux fins
de faire bénéficier ses différents membres de son expertise en management stratégique
et en « traduction »?

Ainsi le directeur des soins pourrait amener chacune des différentes logiques
hospitalieres a opérer un déplacement pour s’orienter vers une logique collective dans la
coopération et contribuer a une gouvernance de I'hdpital en référence a la description de
Philippe Moreau Defarges.

Selon lui, «la gouvernance peut étre analysée comme un systeme démocratique de
gestion qui reprend dans une perspective de management, les ingrédients de la
démocratie®® » : « un pacte fondateur » entre les acteurs de la contractualisation,
« l'égalité » entre les parties prenantes garantie par «la regle du jeu» et la
« participation » de chaque acteur qui s'engage dans un projet commun de prise en

charge des personnes soignées a I'hopital.

40 AMBLARD H., BERNOUX P., HERREROS G., LIVIAN YF., Les nouvelles approches
sociologiques des organisations, p. 136

“L bidem, p. 157

2 Op. cit. p. 19
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Annexe 1

JORF n°98 du 25 avril 1996 page 6324

ORDONNANCE
Ordonnance no 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique
et privée

NOR: TASX9600043R

Le Président de la République,

Sur le rapport du Premier ministre et du ministre du travail et des affaires sociales,

Vu la Constitution, notamment son article 38 ;

Vu le code de la santé publique ;

Vu le code de la sécurité sociale ;

Vu le code pénal ;

Vu le code des juridictions financiéres ;

Vu la loi no 75-534 du 30 juin 1975 modifiée d'orientation en faveur des personnes
handicapées ;

Vu la loi no 75-535 du 30 juin 1975 modifiée relative aux institutions sociales et médico-
sociales ;

Vu la loi no 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et obligations des
fonctionnaires ;

Vu la loi no 84-16 du 11 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives a la fonction
publique de I'Etat ;

Vu la loi no 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction
publique hospitaliere ;

Vu la loi no 89-474 du 10 juillet 1989 portant dispositions relatives a la sécurité sociale et
a la formation continue des personnels hospitaliers ;

Vu la loi no 91-738 du 31 juillet 1991 modifiée portant diverses mesures d'ordre social ;
Vu la loi no 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale ;
Vu la loi no 94-628 du 25 juillet 1994 relative a I'organisation du temps de travail, aux
structures et aux orientations dans la fonction publique ;

Vu la loi no 95-115 du 4 février 1995 d'orientation pour I'aménagement et le
développement du territoire ;

Vu la loi no 95-1348 du 30 décembre 1995 autorisant le Gouvernement, par application de
I'article 38 de la Constitution, a réformer la protection sociale ;

Vu l'avis de la Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés en date du
11 avril 1996 ;

Vu l'avis du Conseil supérieur des hépitaux en date du 12 avril 1996 ;

Le Conseil d'Etat entendu ;

Le conseil des ministres entendu,

Ordonne :

TITRE I
LES CONTRATS D'OBJECTIFS ET DE MOYENS
Art. 8. - 1l est créé, au chapitre ler A du titre ler du livre VII du code de la santé publique,

une section IV ainsi rédigée :
<< Section IV
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<< Les contrats pluriannuels entre les agences régionales

de I'hospitalisation et les établissements de santé

<< Art. L. 710-16. - Les agences régionales de I'hospitalisation,

mentionnées a l'article L. 710-17, concluent avec les établissements de santé publics ou
privés des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens.

<< La durée du contrat ne peut étre inférieure a trois ans ni supérieure a cing ans.

<< Le contrat est signé par le directeur de lI'agence régionale et le représentant de
I'établissement de santé concerné. Pour les établissements publics de santé, ces contrats
sont conclus apreés délibération du conseil d'administration prise apreés avis de la
commission médicale d'établissement et du comité technique d'établissement.

<< Des organismes concourant aux soins, des professionnels de santé exercant a titre
libéral, des instituts de recherche ou des universités peuvent étre appelés au contrat, pour
tout ou partie de ses clauses.

<< Le contrat fixe son calendrier d'exécution et mentionne les indicateurs de suivi et de
résultats nécessaires & son évaluation périodique.

L'établissement adresse un rapport annuel d'étape ainsi qu'un rapport final a I'agence
régionale.

<< Art. L. 710-16-1. - Les contrats mentionnés a l'article L. 710-16 conclus avec les
établissements publics de santé et les établissements de santé privés a but non lucratif
mentionnés aux articles L. 715-6 et L. 715-13 déterminent les orientations stratégiques des
établissements, en tenant compte des objectifs du schéma d'organisation sanitaire, et
définissent les conditions de mise en ceuvre de ces orientations, notamment dans le cadre
du projet médical et du projet d'établissement approuve.

<< A cet effet, ils décrivent les transformations que I'établissement s'engage a opérer dans
ses activités, son organisation, sa gestion et dans ses modes de coopération.

<< |Is définissent, en outre, des objectifs en matiere de qualité et de sécurité des soins ainsi
gue de mise en ceuvre des orientations adoptées par la conférence régionale de santé prévue
a l'article L. 767. lls prévoient les délais de mise en ceuvre de la procédure d'accréditation
visée a l'article L. 710-5.

<< |lIs favorisent la participation des établissements aux réseaux de soins et aux
communautés d'établissements de santé mentionnés aux articles L.

712-3-2 et L. 712-3-3 ainsi qu'aux actions de coopeération prévues au présent titre.

<< Ils précisent les dispositions relatives a la gestion des ressources humaines nécessaires
pour la réalisation des objectifs.

<< |ls fixent les éléments financiers, tant en fonctionnement qu'en investissement, ainsi
que les autres mesures nécessaires a leur mise en ceuvre et prévoient pour I'établissement
co-contractant, le cas échéant et compte tenu de son activité, les objectifs pluriannuels de
réduction des inégalités de ressources mentionnees a l'article L. 174-1-1 du code de la
sécurité sociale. lls précisent également les critéres en fonction desquels les budgets de
I'établissement peuvent évoluer selon le degré de réalisation des objectifs fixés.

<< En cas d'inexécution du contrat, le directeur de I'agence peut, aprés mise en demeure
restée sans effet, mettre en ceuvre les sanctions, notamment a caractere financier, prévues
au contrat.

<< En l'absence de conclusion du contrat prévu au présent article, le directeur de I'agence
régionale de I'hospitalisation en tient compte dans I'exercice de ses compétences
budgetaires.

<< Art. L. 710-16-2. - Les contrats mentionnés a l'article L. 710-16 conclus avec les
établissements de santé privés autres que ceux mentionnés a l'article L. 710-16-1
déterminent par discipline les tarifs des prestations d'hospitalisation. Ils sont conclus dans
le respect des dispositions des articles L. 162-22-1 et L. 162-22-2 du code de la sécurité
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sociale et compte tenu des objectifs mentionnés a l'alinéa ci-dessous.

<< Ces contrats définissent des objectifs en matiére de qualité et de sécurité des soins ainsi
que de mise en ceuvre des orientations adoptées par la conférence régionale de santé prévue
a l'article L. 767. lls prévoient les délais de mise en ceuvre de la procédure d'accréditation
visée a l'article L. 710-5.

<< Les contrats peuvent, en outre, favoriser la constitution des réseaux de soins
mentionnés a l'article L. 712-3-2 et les actions de coopération prévues au présent titre.

<< Les contrats sont conformes a un contrat type annexé au contrat tripartite national visé a
I'article L. 162-22-1 du code de la sécurité sociale.

<< La demande de renouvellement des contrats est déposée aupres de I'agence régionale de
I'nospitalisation un an avant leur échéance. En cas d'absence de réponse huit mois avant
I'échéance, les contrats sont réputés renouvelés par tacite reconduction. Le refus de
renouvellement doit étre motive.

<< Sans préjudice des dispositions du contrat tripartite national visé a l'article L. 162-22-1
du code de la sécurité sociale, le contrat détermine les pénalités applicables a
I'établissement au titre des deuxieéme et troisieme alinéas ci-dessus en cas d'inexécution
partielle ou totale des engagements dont les parties sont convenues.

<< Les contrats peuvent étre résiliés ou suspendus avant leur terme par lI'agence régionale
de I'hospitalisation en cas de manquement grave de I'établissement a ses obligations
législatives, réglementaires ou contractuelles.

<< Les litiges relatifs & I'application de ces contrats sont portés devant les juridictions
compétentes en matiere de sécurité sociale.

<< Les conditions d'application du présent article sont définies par voie réglementaire. >>
Art. 9. - I. - Les sections IV et V du chapitre IV du titre ler du livre VII du code de la santé
publique deviennent respectivement les sections V et VI.

I1. - Il est créé, au sein du méme chapitre, une section IV rédigée comme suit :

<< Section IV

<< La contractualisation interne

<< Art. L. 714-26-1. - Les établissements publics de santé peuvent mettre en place des
procédures de contractualisation interne.

<< A cette fin, les équipes médicales et paramédicales peuvent a leur initiative proposer au
directeur de I'établissement la création de centres de responsabilité. Ces propositions sont
soumises pour avis a la commission médicale d'établissement et au comité technique
d'établissement. La décision du directeur est motivée.

<< Le directeur peut également décider de créer un centre de responsabilité aprés avis de la
commission médicale d'établissement, du comité technique d'établissement et des equipes
médicales et paramédicales concernées.

<< Le responsable de chaque centre de responsabilité est proposé par les structures
médicales qui le composent parmi les médecins, biologistes,

odontologistes et pharmaciens membres des unités, services, départements et fédérations
concernés. Le responsable est désigné par le directeur. La décision du directeur est
motivée.

<< Les centres de responsabilité bénéficient de délégations de gestion de la part du
directeur.

<< Ces délégations de gestion font I'objet d'un contrat négocié par le responsable du centre
avec le directeur. Ce contrat définit également les objectifs, les moyens et les indicateurs
de suivi des centres de responsabilité, les modalités de leur intéressement aux résultats de
leur gestion, ainsi que les conséquences en cas d'inexécution du contrat. >> Il1. - L'article
L. 714-13 du code de la santé publique est abrogé.
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Annexe 2

3 mai 2005 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texts 15 sur 132

Deéecrets, arrétes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES, DE LA SANTE ET DE LA FAMILLE

Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant
le régime juridique des établissements de santé

MNOR : SANXOSO0028R

Le Président de la Republique,
Sur le rapport du Premier ministre et du ministre des solidarités, de la santé et de la famille,

Vu la Constitution, notamment son article 38 ;

Vu le code de la santé publique ;

Vu le code de 'action sociale et des familles ;

Vu le code de la sécunte sociale ;

Vu le code general des collectiviteés territoriales |

Vo la loi no 86-33 do 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliére |

Vu la loi n® 94-628 du 25 juillet 1994 relative a 'organisation du temps de travail, aux recrutements et aux
mutations dans la fonction publique ;

Vo la lor n® 2003-1199 do 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 ;

Vo la lof n® 200421343 do 9 decembre 2004 de simplification du droit, notamment son article 73 ;

Vu l'avis en date du 18 mars 2005 du Conseil supérieur de la fonction publique hospitaliere |

Le Conserl d'Etat entendu ;

Le conseil des ministres entendu,

Ordonne

TITRE I+

DISPOSITIONS RELATIVES A LA REFORME DES REGLES D'ORGANISATION
ET DE FONCTIONNEMENT DES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE

Article 1

Le chapitre 111 du titre IV du livre 1% de la sixiéme partie du code de la santé publique (partie legislative) est
modifie ams: quiil swt

L — Dans Uintitule du chapitre II1, les mots © « et directeur » sont remplaces par les mots : «, directeur et
conseil exécutif »

I1. — L'anticle L, 6143-1 est remplace par les dispositions suivantes :

wAre. Lo6f43-f. — Le conseil d’admumstration arréte la polibque generale de 'etablissement, sa politique
d’évaluation et de controle et délibére, aprés avis de la commission médicale d'établissement et du comite
technique d’etablissement, sur:

w 1° Le projet d’etablissement et le contrat pluriannuel mentionné a Particle L. 6114-1, apres avoir entendu
le président de la commussion medicale d'établissement |

«2* La politique d'amélioration continue de la qualite et de la seécurite des soins, ainst que les conditions
d’accueil et de prise en charge des usagers. notamment pour les urgences |

w 3= L'etat des previsions de recettes et de deépenses prévu a article L. 6145-1, ses modifications, ses
eléments annexes, le rapport prélimmnaire a cet éat, ansi que les propositions de tanfs de prestations
mentionnés a article L. 174-3 du code de la sécurité sociale |

w4° Le plan de redressement prévu a article L. 6143-3 ;

Frédérique SAINT-ARNOULD - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008

VII



3 mai 2005 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIOUE FRAMCAISE Texta 15 sur 138

« 5 Les comptes et affectation des résultats d’explotation, ainst que le bilan social |

o & L'organisation de I"établissement en piles d'activité et leurs éventuelles structures internes ainsi que les
structures prévues a larticle L. 6146-10

« 7* La politique de contractualisation interne prévue a Darticle L. 6145-16 ;

o 8% La politique sociale et les modalités d'une politique dintéressement |

« 9 La mise en ceuvre annuelle de la politique de 1"établissement en matiére de participation aux réseaux de
sante mentionnés a Particle L. 6321-1 et d’actions de coopération mentionnées au titre 11 du présent livre,
définie par le projet d'établissement et le contrat pluriannuel d objectifs et de moyens ;

o 10¢ Les acquisitions, aliénations, échanges d’immeubles et leur affectation, ainsi que les conditions des
baux de plus de dix-huit ans;

« 11" Les baux emphytéotiques mentionnés a amicle L. 6148-2, les contrats de partenariat conclus en
application de article 19 de 'ordonnance n® 2004-559 du 17 juin 2004 et les conventions conclues en
application de D'article L. 6148-3 et de Darticle Lo 1311-4-1 du code général des collectivités territoriales,
lorsqu’elles répondent aux bescins d'un établissement public de santé ou d'une structure de coopération
sanitaire dotée de la personnalite morale publigue ;

o 12¢ La convention constitutive des centres hospitaliers et universitaires et les conventions passées en
application de Darticle L. 6142-5

« 13" La prise de participation, la modification de "objet social ou des structures des organes dingeants, la
modification du capital et la dési%natiml du ou des repreésentants de ['établissement au sein du conseil
d’administration ou de surveillance d’une sociéte d’économie mixte locale, dans les conditions prévues par le
présent code et par le code général des collectivités territonales |

« 140 Le réglement intérieur, »

Il. — Le premier alinéa de larticle L. 6143-2 est remplacé par les dispositions suivantes -

o Le projet d’établissement définit, notamment sur la base du projet médical, la politique geénérale de
I"établissement. 1] prend en compte les objectifs de formation, de recherche, de gestion et détermine le systéme
d’information de ["établissement. [l comporte un projet de prise en charge des patients en cohérence avec le
Ernjet medical et le projet de soins infirmiers, de réeducation et_médicn-te-chnigues, ainsi qu’un projet social.

e projet d"établissement, qui doit &tre compatible avec les objectifs du schéma d"organisation sanitaire, definit,
dans le cadre des territoires de santé, la politique de I"établissement en matiére de participation aux réseanx de
santé mentionnés & article L. 6321-1 et d’actions de coopération mentionnées au titre 111 du présent livre, 1l
prévoit les moyens d’hospitalisation, de personnel et d’équipement de toute nature dont I"établissement doit
disposer pour réaliser ses objectifs. 1l comprend également les programmes d'investissement et le plan global
de financement pluriannuel. »

IV, — Aprés Darticle L. 6143-2-1, il est rétabli un article L. 6143-3 ainsi rédigé :

wAr. Lo 6143-3. — Le directeur de 1'agence régionale de [I'hospitalisation peut demander aun conseil
d’administration de présenter un plan de redressement lorsqu’il estime que la situation financiére de
I"etablissement exige.

o A défant d'adoption par le consell d’administration d'un plan de redressement adapté a la situation et si la
dégradation financiére répond a des critéres definis par décret, le directeur de ['agence régionale de
I"hospitalisation peut mettre en demeure I"établissement de prendre les mesures de redressement appropriées. »

V. — Avant Particle L. 6143-4, il est inséré un article L. 6143-3-1 ainsi rédigeé :

adAr. L. 6143-3-1. — Le directear de "agence régionale de I"hospitalisation peut, par décision motivée et
pour une durée n'excédant pas douze moms, placer 'établissement sous Madmimistration provisoire de
conseillers généranx des établissements de santé designés dans les conditions prévoes a Darticle L. 6141-7-2
lorsque la mise en demeure prévue a 'article L. 6143-3 est restée sans effet pendant plus de deux mois ou
lorsque le plan de redressement adopté n'a pas permis de redresser la situation financiére de ’établissement.

« Pendant la période d administration provisoire, les attributions du conseil d’administration et du directeur,
ou les attributions de ce conseil ou du directeur, sont assurées par les administrateurs provisoires. Le cas
echéant, un des administrateurs provisoires, nommeément designe, exerce les attributions du directeur. Le
directeur de 'agence régionale de "hospitalisation peut en outre décider la suspension du conseil exécutif. Les
administrateurs  provisoires tiennent le conseill d’administration régulierement informé des mesures gqu'ils
prennent.

o Denx mois au moins avant la fin de leur mandat, les administratenrs provisoires remettent un rapport de
gestion au directeur de 1'agence régionale de I'hospitalisation. Au vu de ce rapport, ce dernier peut deécider de
mettre en ceuvre les mesures préevues a article L. 6122-15 11 peut eégalement proroger ["administration
provisoire pour une durée maximum de douze mois. A défaut de decision en ce sens avant la fin du mandat
des administrateurs, ["administration provisoire cesse de plein droit. »

VI — L'article L. 6143-4 est remplace par les dispositions suivantes :
aAr. L 6143-4. — 1° Les délibérations autres que celles prévues aux 1° et 3° de I'article L. 6143-1 sont
exécutoires de plein droit dés leur réception par le directeur de 'agence régionale de 'hospitalisation.

o Le directenr de I'agence régionale de I'hospitalisation défére an tribunal admimstratif les délibérations
portant sur ces matiéres qu’il estime illégales dans les deux mois suivant leur réception, Il informe sans déla
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I'établissement et lui communique toute précision sur les illégalites invoquees. 11 peut assortir son recours
d'une demande de sursis a exécution. 1l est fait droit a cette demande si I'un des moyens invogqués parait de
nature 4 justifier 'annulation de la délibération attaquee.

« 2+ Les delibérations portant sur les matiéres mentionnées au 1* de Particle L 6143-1, a Pexclusion du
contrat pluriannuel, ef au 3° du méme article, & Pexclusion du rapport préliminaire et des annexes de |"état des
prévisions de recettes et de dépenses, sont réputées approuvées si le directeur de 'agence régionale de
I'hospitalisation n'a pas fait conmaitre son opposition dans des délais et pour des motifs déterminés par voie
réglementaire. »

VII. — L’anticle L. 6143-5 est rédigé ainsi qu'il suit :

adre. L. 6443-5 — Le conseil d'administration des établissements publics de santé comprend trois
catégories de membres :

w 1 Des représentants des collectivités territoriales |

w2 Des représentants du personnel medical, odontologique et pharmaceutique, de la commission des soins
infirmiers, de rééducation et médico-techniques prévue a Particle L. 6146-9 et des représentants du personnel
relevant duo titre IV du statut général des fonctionnaires ;

« 3° Des personnalités qualifiées et des représentants des usagers.

« Dans les etablissements comportant des unités de soins de longue durée ou geérant des établissements
d’hébergement pour personnes dgees mentionnés au & du [ de Marticle L. 312-1 du code de "action sociale et
des familles, un représentant des familles de personnes accueillies dans ces unités ou établissements peut
asaister, avec voix consultative, aux réunions do conseil d’administration.

« Les catégories mentionnées au 1 et au 2° comptent un nombre égal de membres. Les représentants
mentionnés au 1° sont désignés en leur sein par les assemblées des collectivités territoriales. Les personnalités
qualifiées mentionnées au 3° comportent an moins un meédecin et un représentant des professions parameédicales
non hospitaliers.

« Le président de la commission meédicale d’établissement est membre de droit du conseil d’administration
de I‘étaglissemem, au titre de la catégorie mentionnée an 2°

« Dans les centres hospitaliers universitaires, le directeur de "unité de formation et de recherche médicale ou
le président du comité de coordination de 'enseignement medical est membre de droit du conseil
d’administration.

« La présidence du conseil d’administration des établissements communaux est assurée par le maire, celle du
consell d’administration des établissements départementaux par le président du conseil général.

o Toutefpis, le président du conseil geéneral ou le maire peut renoncer a la présidence du conseil
d’administration pour la durée de son mandat électif Dans ce cas, son remplagant est élu par et parmi les
membres mentionneés au 1% et au 3° ci-dessus,

« Le président du conseil d’administration deésigne, parmi les représentants des catégories mentionnées au 1°
et au 3o, celui qui le supplée en cas d’empéchement

« Dans les établissements intercommunaux et interdépantementaux, le président du conseil d’administration
est élu par et parmi les représentants des catégories mentionnées au 1° et au 32 @

VIIL — L'article L. 6143-6 est modifié amnsi qu’il suit

al Le 4" est remplacé par un alinéa ainsi rédigé

«4* 571l est lieé a établissement par contrat; toutefois, cette incompatibilité n'est opposable ni aux
Eersonnes avant conclu avec I'établissement un contrat mentionné aux articles Lo 1110-11, L 1112-5 et

6134-1, m aux membres prévus au 2* et au huitiéme alinéa de article L. 6143-3 ayant conclu un contrat
mentionné aux articles L. 6142-3, L. 6142-5, L. 614516, L 6146-10, L. 6152-4 et L. 6154-4 ;»

Bl Au 30, les mots | « de la commission du service de soins infirmiers » sont remplacés par les mots © « de la
commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques » ;

c) Aprés le 50 sont insérés un 0° et un 70 ainsi rédiges ;

w & 871 est membre du conseil exécutif a exception du président de la commission meédicale
d’établissement, du directeur de ["unité de formation et de recherche médicale intéressée ou, en cas de pluralité
d'unités de formation et de recherche, du president du comité de coordination de ['enseignement medical |

w7 581 exerce une autorité sur "établissement en matiére de tarification ou s'il est membre de la
commission exécutive de "agence régionale de "hospitalisation ; »

) Au demnier alinéa, les mots - « ou au vice-président » sont supprimeés.
IX. — Apres Marticle L. 6143-6, 1] est inséré un article L. 6143-6-1 ainsi rédigé :

wdrr, L6§43-6-1. — Dans les éablissements publics de santé autres que les hopitaux locaux, le conseil
exécutif, présidé par le directeur, associe a parité

w1 Le directeur et des membres de I"équipe de direction désignés par celui-ci |

« 2* Le président de la commission médicale d’établissement et des praticiens désignés par celle-ci, dont au
moins la moitié doivent exercer les fonctions de responsables de pdles d’activité, amnsi que, dans les centres
hospitaliers universitaires, le directeur de 'unité de formation et de recherche médicale ou, en cas de pluralité
d'unités de formation et de recherche, le président du comité de coordination de 'enseignement meédical.
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« En outre, dans les centres hospitaliers universitaires, le président du comité de la recherche em matiére
biomeédicale et de santé publique prévu a Particle L. 6142-13 assiste avec voix consultative aux séances du
conseil executif.

« Lorsque le président de la commission médicale d établissement est en méme temps directeur de 'unité de
formation et de recherche médicale ou président du comité de coordination de enseignement meédical, la
commussion médicale d’établissement désigne un de ses membres pour le remplacer,

w Le conseil exeécutif :

o 1° Prépare les mesures nécessaires a |'élaboration et a la mise en ceuvre du projet détablissement et du
contrat pluriannuel et, a ce titre, les délibérations prévues a Darticle L. 6143-1. 1l en coordonne et en suit
I"exécution |

« 2° Prepare le projet medical ainsi que les plans de formation et d’évaluation mentionnés aunx 2 et 3¢ de
Iarticle L. 6144-1 ;

« 3¢ Contribue a I"élaboration et & la mise en ceuvre du plan de redressement prévu a larticle L. 6143-3

« 4 Donne un avis sur la nomination des responsables de pile d'activité clinique et médico-technique et des
chefs de services ;

# 5¢ Deésigne les professionnels de santé avec lesquels la commission des soins infirmiers, de rééducation et
meédico-techniques prévae a Uarticle L. 6146-9 peut conduire des travaux conjoints dans les matiéres relevant
de ses compétences.

« En cas de partage égal des woix, le directeur a voix prépondérante.

« Le nombre de membres du conseil exécutif est fixé par décision conjointe du directeur et du président de
la commussion médicale d’établissement dans des limites fixées par décret. »

X — L'avant-dernier alinéa de article L. 6143-7 du méme code est abrogé a compter du 1= janvier 2006,
XL — Apres article L. 6143-7 du méme code, il est inséré un article L. 6143-7-1 ainsi rédigé :

wAdrt. L 6/43-7-1. — La protection prévue a I'article 11 de la loi n® 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits
et oblizgations des fonctionnaires est mise en ceuvre au bénéfice des personnels de direction des établissements
mentionnés au 1° de "article 2 de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la
fonction publique hospitaliére, par le directeur de 1'agence régionale de I"hospitalisation. »

Xl — A Tarticle L. 6143-8, les mots: «a Particle L. 6143-3 % sont remplacés par les mots @ « aux
articles L. 6143-4 et L. 6143-5».

XL — Larticle L. 554-6 du code de justice admimistrative est remplacé par les dispositions suivantes -

wArt. L. 554-6. — La décision de suspension des délibérations des conseils d’administration des
établissements publics de santé obeéit aux régles définies an 1° de Damicle L. 6143-4 du code de la santé
publique ci-aprés reproduit

o Art. Lo 6143-4. - 1* Les délibérations autres ?'ms celles previes aux (et 3° de Darticle L. 6043-0 som
exécittotres de plein droft dés fewr récepiion par le divecienr de DUagence régionale de Uhospilalisaiion.

« Le directenr de Dagence régionale de Uhospitalisation défere au tribunal adminisiraiif’ les délibérations
portant sur ces maticres gu il estime flégales dans les dewy mois swivane fewr réceprion. I informe sans délai
U'etablissement er lui commmunigue fowte precision sue fes illégalites invoguées. Il pent assortir son recours
d 'une demande de sursis a exéowiion. I est fait drait a ceite demande si 'un des moyens invogués pavait de
nature a jusiifice Uanmilation de la délibération attaguée. »

Article 2
I — Aprés Darticle L. 6141-7-1 du méme code, il est inséré un article L. 6141-7-2 ainsi rédigeé :

wodn. Lo 6141-7-2. — Des conseillers géneéraux des éiablissements de sani¢, places aupres du ministre charge
de la santé, assurent & sa demande, dans le cadre d'une mission de coordination financee par le Fonds pour la
modermisation des établissements de santé publics et privés, les attributions suivantes -

« 1° Proposer au ministre toutes mesures propres a améliorer le fonctionnement de ces établissements et
leurs relations avec les collectivités territoriales, les usagers et I'Etat;

« 2¢ Entreprendre toutes études et enquétes portant sur la gestion administrative et financiére des
étahlissements |

o 3° Assurer des missions d assistance technique, d’audit et de controle de gestion, que les établissements
peuvent demander au ministre.

« Les conseillers généraux des établissements de santé sont recrutés sur des emplois dotés d'un statut
fonctionnel dans des conditions définies par décret en Conseil d"Etat parmi les fonctionnaires de catégorie A et
les praticiens titulaires ou parmi les personnalités qui ont exercé des responsabilités dans des instances ou des
organismes en relation avec I"hopital ou avant réalisé des travaux scientifiques dans le domaine de la santé
publique. A la demande du directeur de I"agence régionale de I"hospitalisation et dans les conditions prévues a
I'article L. 6143-3-1, des conseillers généraux des établissements de santé peuvent étre désignes par le ministre
chargé de la santé pour assurer I'administration provisoire d'un établissement public de santé. »
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II. — L'article 48 de la loi n® 84-575 du 9 juillet 1984 portant diverses dispositions d’ordre social est abrogé

Article 3

Le chapitre IV du titre IV du livre I* de la sixiéme partie du code de la santé publique (partie législative) es
modifié ainsi qu'il suit

I. — Lrarticle L. 6144-1 est remplaceé par les dispositions suivantes

wArt, Lo6i44-4. — 1. — Dans chague établissement public de santé, 1l est creé une commission médicale
d’établissement dotée de compétences consultatives et appelée a prendre des décisions dans des matiéres e
dans des conditions fixeées par voie réglementaire.

« 1. — La commission médicale d’etablissement comporte an moins une sous-commission spécialisée, créés
par le réglement intérieur de I"établissement, en vue de participer par ses avis 4 "élaboration de la politique
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, notamment en ce qui CONCErne

« 1° Le dispositif de wvigilance destiné 4 garantir la sécurité sanitaire des produits de santé mentionnés :
I"article L. 3311-1 ;

w2* La lutte contre les infections nosocomiales mentionnée a article L 6111-1 ;

« 3* La definition de la politique du médicament et des dispositfs meédicaux stériles et "organmisation de 1
luite contre les affections iatrogénes mentionnées au dermier alinéa de Particle L. 5126-5 ;

« 4° La prise en charge de la douleur mentionnée a 'article L. 1112-4.

« Cefle SOUS-COMIMISSION DU Ces SoUS-commissions spécialisées comportent, outre des membres désignes pal
la commission médicale d’établissement, les professionnels médicaux on non médicaux dont 'expertise es
nécessaire a 'exercice de ces missions. »

II. — L'article L. 6144-3 est remplace par les dispositions suivantes

wArt, Lo 6144-3. — Dans chague établissement public de santé, il est créé un comité technigue
d’établissement doté de compétences consultatives dans des matiéres et dans des conditions fixées par voie
réglementaire. »

I — Aprés larticle L. 6144-6, 1l est inséré un article L. 6144-6-1 ainsi redige

wArt. L. 6144-6-1. — Le conseil d’administration Eeut decider, apres avis conforme de la commissior
médicale d'établissement et du comité technique d’établissement, de constituer a titre expérimental, pour ung
durée de quatre ans, un comité d’établissement se substituant & ces deux instances pour donner un avis sur le:
projets de délibération mentionnés a Darticle L. 6143-1. Le comité d’établissement est composeé a parite de
représentants désignés par la commission médicale détablissement, d’une part, de représentants désignés par le
comité technique d’établissement proportionnellement au nombre de siéges détenus dans cette instance par le:
organisations  syndicales et d'un college des cadres, d'autre part. Le directeur préside le comit
d’établissement. »

Article 4
Lrarticle L. 5126-5 du code de la santé publique est completé par 'alinéa suivant -

« Toutefois, dans les établissements publics de sante, cette commission est constituée par la sous-commissior
créée en vue d'examiner les questions mentionnées au 3° du Il de Darticle L. 6144-1. Sa composition, sor
argamisation et ses régles de fonctionnement sont fixées par le réglement intérieur de 1'établissement. »

Article &

L'article L. 6145-16 du méme code est remplacé par les dispositions suivantes

wAri. L. 6i45-16. — Les eétablissements publics de santé mettent en place des procédures ds
contractualisation interne avec leurs pdles dactivité, qui bénéficient de délégations de gestion de la part du
directeur. Le contrat négocié puis cosigné entre le directeur et le président de la commission médicals
d’établissement, d'une part, et chagque responsable de pdle d'activité, d'autre part, définit les objectf:
d’activité, de qualité et financiers, les movens et les indicateurs de suivi des poles d'activité, les modalités de
leur intéressement aux resultats de leur gestion, ainsi que les conséquences en cas d'inexécution du contrat. Ls
délégation de gestion fait I"objet d'une décision du éljrecteur.

« Les conditions d’exécution du contrat, notamment la réalisation des objectifs assigneés au pole, font 1"obje
d'une évaluation annuelle entre les cosignataires selon des modalités et sur la base de critéres deéfinis par le
conseil d'administration aprés avis du conseil de pole, de la commission médicale d’établissement et du consei
executif. »

Article 6

Le chapitre VI du titre IV du livre I* de la sixiéme partie du code de la santé publique (partie législative) es
modifié ainsi qu'il suit

Frédérique SAINT-ARNOULD - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008

XI



3 mai 2005 JOURMNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRAMCAISE Taxta 16 sur 1

I — Son intitulé est amnsi libellé - « Chapitre V1 : Organisation inferne ».

II. — Les articles L. 6146-1 4 L. 6146-6 sont remplacés par les dispositions suivantes :

wAri. Lo6i46-f. — Pour accomplissement de leurs missions, les établissements publics de santé définisse
librement leur organisation interne, sous réserve des dispositions du présent chapitre,

« Dans les établissements antres que les hopitaux locaux, le conseil d’administration definit I"organisation
I"établissement en pdles d'activité sur proposition du conseil exécutif. Les pdles d’activité peuvent compon
des structures internes.

« Les piles d'activité climque et médico-technique sont définis conformément an projet médical
I"établissement. Les structures internes de prise en charge du malade par les équipes meédicales, soignantes
médico-techniques ainsi que les structures medico-techniques qui leur sont associées peuvent étre constitué
par les services et les unités fonctionnelles créés en vertu de la législation antérieure a celle issue
I'ordonnance n® 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de santé.

« Pour les activités psychiatriques, le secteur peut constituer un pdle d'activité,

« Par délégation du pole d'activité clinique ou médico-technique, les services ou autres structures gui
constituent assurent, outre la prise en charge médicale des patients, la mise au point des protocoles médica
I"évaluation des pratiques professionnelles et des soins et le cas échéant I"enseignement et la recherche.

wAri. Lo6146-2. — Dans chaque pale d’activité, il est institué un conseil de pole dont les attributions,
composition et le mode de fonctionnement sont fixés par voie réglementaire.

wAri. Lo6146-3. — Peuvent exercer les fonctions de responsable d'un péle d'activité clinique ou médic
technique les praticiens titulaires inscrits par le ministre chargé de la santé sur une liste nationale d habilitats
a diriger un pile.

«lls sont nommes par décision conjointe du directeur et du président de la commission meédics
d’établissement. Dans les centres hospitaliers universitaires, cette décision est prise conjointement avec
directeur de 'unité de formation et de recherche ou le président du comité de coordination de "enseigneme
meédical. En cas de désaccord, les responsables de pdle sont nommés par délibération du cons
d’administration. 11 peut étre mis fin a leur mandat dans les mémes conditions,

« Le consell d’administration définit la durée du mandat des responsables de péle clinique et meédic
technique et des responsables de leurs structures internes, ainsi que les conditions de renouvellement de le
mandat, dans des limites et selon des modalités fixées par décret.

« Les conditions d'inscription sur la liste nationale d'habilitation a diriger un pdle sont fixées par v
réglementaire.

« Les responsables des autres péles dactivité, choisis parmi les cadres de I'établissement ou les personn
de direction, sont nommeés par le directeur,

w e, L 61464 — Peuvent exercer la fonction de chef de service les praticiens titulaires nommeés
ministre chargé de la santé sur une liste nationale d’habilitation a diriger les services mentionnés au troisiér
alinéa de article L. 6146-1. Les conditions de nonmunation sur la liste nationale d'habilitation a diniger
service sont fixées par voie réglementaire. Ils sont affectés par décision conjointe du directeur et du préside
de la commission médicale d’établissement. Dans les centres hospitaliers universitaires, cette décision est,
outre, cosignée par le directeur de I"unité de formation et de recherche aprés avis du conseil restreint de gesti
de I"'unité de formation et de recherche.

w1l peut étre mis fin a leur mandat dans les mémes conditions,

wdr. L. 6/46-5. — Les praticiens titulaires responsables des structures internes cliniques et medic
techniques autres que les services sont nommes par les responsables de poles dlactivité clinique et médic
technique, 1l peut étre mis fin a leur mandat dans les mémes conditions.

wAr. Lo6146-5-4. — Les praticiens mentionnés aux articles L. 6146-4 et L. 6146-5 assurent la mise
ceuvre des missions assignées & la structure dont ils ont la responsabilité et la coordination de ["équipe médics
qui 87y trouve affectée.

wAri. L 6146-6. — Le praticien responsable d'un péle diactivité clinique ou médico-technique met
ceuvre au sein du pole la politique générale de 1"établissement et les moyens définis par le cmltrattpassé avec
directeur et le président de la commission meédicale d’établissement afin d'atteindre les objectifs fixés au pd
Il organise avec les équipes médicales, soignantes et d’encadrement du pdle, sur lesquelles il a autor
fonctionnelle, le fonctionnement technigque du péle, dans le respect de la déontologie de chaque praticien et d
nussions et responsabilités de structure prévues par le projet de pole. 11 est assisté selon les activités du pd
par une sage-femme cadre, un cadre de santé pour 'organisation, la gestion et I"évaluation des activités ¢
relévent de leurs compétences, et par un cadre administratif.

« Le praticien responsable élabore avec le conseil de pile un projet de pile qui préveit I'organisati
générale, les orentations d’activité ainsi que les actions a mettre en uvre pour développer la qualité
“evaluation des soins.

« Les éléments d'activité et d’évaluation fournis, notamment an directeur et au président de la commissi
médicale d’établissement, dans le cadre de la contractualisation interne précisent ’état d’avancement du pro
et comportent une évaluation de la qualité des soins. Les projets de pile comportent des objectifs en matié
d’évaluation des pratiques professionnelles. Ces objectifs et leur suivi sont approuves par les chefs de servi
du pile. »
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Il — L'article L. 6146-8 est abrogé.
IV, — Llarticle L. 6146-9 est ainsi rédigé -

wAre. L 6146-9. — Dans chaque établissement, la coordination générale des soins infirmiers, de rééducation
et medico-techniques est confiée & un directeur des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques,
membre de I"équipe de direction et nommé par le directeur.

« Une commission des soins infirmiers, de réeducation et medico-techniques, présidée par le coordonnateur
général des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et composée des différentes catégories de
personnels de soins, est consultée sur des matiéres et dans des conditions fixées par voie réglementaire, »

Article 7

I — Les établissements publics de santé autres que les hipitaux locaux mettent en place les poles d'activité
prévus a article L. 6146-1 du code de la santé publique au plus tard le 31 décembre 2006, Jusqu'a la mise en
place des pdles dactivité clinique et médico-technique, les dispositions du code de la santé publique relatives
aux services, aux départements, aux unités fonctionnelles, aux fedérations et aux structures prévues a ["article
L. 6146-8 continuent & s’appliquer dans leur rédaction antérieure & la publication de la présente ordonnance.

I, — Jusqu’a la date de publication de la liste nationale d’habilitation préwvue a 'article L. 6146-4 du code
de la santé publique, les chefs des services mentionnés au troisiéme alinéa de "article L. 6146-1 du méme code
sont nommés dans les conditions définies par la législation antérieure a la publication de la présente
ardonnance.

II. — Les mandats des membres des commissions médicales des établissements publics de santé autres que
les hipitaux locaux, en cours a la date de publication de la présente ordonnance, sont prorogés jusqu’a
Iexpiration d’'un délai de quatre mois suivant la constitution de 'ensemble de 1'établissement en pdles
d’activité clinique et médico-technique. Le cas écheéant, ce délai est prolongé jusqu'a "expiration d'un délai de
quatre mois suivant la publication du décret préva a Marticle L. 6144-2 du code de la santé publique.

Les membres des commissions médicales des établissements publics de santé autres que les hopitanx locaux
dont le mandat a expiré entre le 17 janvier 2005 et la publication de la grésente ordonnance sans que la
commission ait été renouvelée délibérent valablement jusqu’a 1"écheance détinie a "alinea précédent.

IV, — Par dérn%:mun a I"article L. 6146-4 du code de la santé publique et {’nu: une période de cing ans a
compter de la publication de la présente ordonnance, les chefs de service de la spécialité de psychiatrie sont
nommés par le ministre chargé de la santé dans des conditions définies par décret en Consell d'Etat.

V. — Dans le mois qui suit la constitution de "ensemble de I'établissement en péles d'activité clinique et
médico-technique et au plus tard le 31 janvier 2007, la commission medicale d'établissement désigne les
responsables de ces poles appelés a siéger au conseil exécutif en vertu du 2° de "article L. 6143-6-1 du code de
la santé puh]'%gue. Jusqu'a cette date, lorsque le nombre de responsables de poles au sein de |"établissement
n'est pas suffisant pour satisfaire & la condition posée au 2o de 'article L. 6143-6-1 du code de la santé
publique, les siéges vacants sont attnibués a des chefs de services, de département ou des coordonnateurs de
fedération.

VI — Jusqu'a la publication de la liste nationale d’habilitation a diriger un péle dactivité clinique ou
médico-technique, au plus tard le 31 décembre 2007, les responsables de péles sont nommeés conformément aux
dispositions du deuxiéme alingéa de IMarticle L. 6146-3 du code de la santé publigque.

VII. — Dans les établissements publics de sante autres que les hipitaux locaux, les centres de responsabilite
constitués en vertu de article L. 6145-16 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la date
de publication de la présente ordonnance deviennent, sauf deélibération contraire du conseil d’administration,
des piles d'activité. Leurs responsables poursuivent leur mandat jusqu’a la date de publication de la liste
naticnale d’habilitation prévue au VI du présent article.

VIII — Dans les établissements publics de santé autres que les hipitaux locaux qui disposent a la date de
publication de la présente ordonnance d’une instance associant tout ou partie de 'équipe de direction et des
praticiens en vue d'assurer au moins 'une des attributions du conseil exécutif définies a I'article L. 6143-6-1
du code de la santé publique, cette instance exerce, jusqu'a la date de renouvellement de la commission
médicale d'établissement, les attributions de ce conseil dans la composition gui était la sienne & la date de
publication de la présente ordonnance et nonobstant les dispositions du 6° de article L. 6143-6 dudit code.

IX. — La commission médicale mentionnée a article L. 6144-1 du code de la santé publique, le comité
technique d’établissement mentionné a article L 6144-3 du méme code et la commission mentionnée &
I"article L. 6146-9 du méme code continuent A exercer les attributions qui leur étaient confiées par la législation
amtérieure a la publication de la présente ordonnance, jusqu’a la publication du décret fixant leurs nouvelles
attributions.
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Annexe 3

23 avril 2002

JOURMAL OFFICIEL DE LA REFUBLIQUE FRANGAISE a7

aux aricles L. 213-1 et swvants du code de la consemmation dons
Vaccomplissement des contribes préwvus & Mamicle B 553-14 du
code rural |

Les ageats exercent leurs contrdles sur les caractézistiques et les
conditions de mise sur le marchd des fruis el gumes, y compris
les pommes de tere primeuss, dans la circonscription tervisoriale
délinee par bes améiés des M juin et 29 octobee 908 portant agré-
ment des comilds doompmigues agnooles,

Arrégté du 12 awrll 2002 autorisant la chambre de |
commerce &t dindustrie o Amiens a recourir a

l'smpeunt

RO ;. INDIDATOZIEA

Le minisre délégué & 'industrie, aux pelites & moyennes enire
prises, au commerce, & atizanat el 3 la consommation,

Vu le code de commerce |

Wi la boi do @ aveil 1898 modifiée sur les chambres de commerce
el d'industrie ;

Vu la délibération de la chambre de commerce et d'industrie
I Amiens en date do 26 juin 2007 ; [

Vu Uavis du disectesr régional de Mindustrie, de la recherche et
de 'enviroanement de la région Picardic en date du 149 mars 2007 ;

Vu "avis du préfet de lo région Pleardie, peéfer dn départerment
de la Somme, en date du 19 mars 2002,

Arrlie :

Art. 1= - Lg chombre de commerce et dindwstrie d®Amiens est
auloriste & recouric i des ouvenwres de crédit pour um moentant
mazximal de & 582 820 € en vue de réaliser 'extension de la zone
draménapement concenié de Lo Croix de Fer, dépommée o péle
Jules Verne s

Lamortissement de cet emprunt, qui powrma Bire remboussé par
anticipation, seffectuera dans un délal maximum de cing ans.

Le service o 'inéndl el d’amortisserment de cet emprunt sern oou-
virt au mayen du produil des receties dexploitation du service géné,

Art. 2, = Le sous-dirccieur des chambees de commerce e d'in-
dustrie est chargé de Pexéoution du présen améie, gl sen pulilié
au Jourral uﬂ"u-.‘e.f de la RE]'ruhlique fﬂm;ms:

Fait & Pans, le 12 avril 2002,

Pour te ministre et par délégation :
Fur empéchement du directear
da action régianale
el de lo pette el moysnne indusirie
L admimsiratenr eredl,
L-P. PavLasz

MINISTERE DE L'EMPLOI

ET DE LA SOLIDARITE

Décret n* 2002-550 du 19 avril 2002 portant statut par-
ticulier du corps de directeur des soins de la fone-
tion publique hospitaliire

NOR : MESHRZI0TA20

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la mamisire de Pemploi et de la solidarieg,

Vu le code de la samlé publigue, et notamiment ses articles
L.o6143-7 et L. 6146-9 ;

Vu o Jod no GE-890 du 31 jwiller 1968 modifide portant
diverses dispositions d'ordee économique e financier, notam-
ment son article 24

Yu la boi n® B3-634 du 13 juiller 1983 modifiée portant droits
f obligations des fonctionmaes |

W lz b n® B6-33 du 9 jenvier 1986 modifife portant dispo-
sitions statutaires relotives & lo fonction publique hospitalisre ;

Vo le décrel of 65-773 du 9 septembre 1965 modifié relatif
ay régime de retraite des fonctionnaires affilids 3 la Caisse
malionale e retreite des agemis des collectividds locales, el
natammend son article 16 e

Va le décret ne 97-58 du 21 janwier 1997 modifié relatf
I'application de Particle 24 de la ki n* 68-6%0 du 31 juillet
1968 modifiée portant diverses dispositions ' ordre fconomigque
et financier ;

Vo le décrer e 2000-1375 du 31 décembre 2000 porant
statul particulicr des cadres de santé de la fonction publigue
hospitalidre ;

Vu lavis do Conseil supénieur de la fonction publique hospi-
talitre en date du 18 décembre 2001 ;

Le Comseil d'Erar (section soclabe) entendu,

Decrie

TITRE I
DISPOSITIONS GENERALES

Art. 1. = [l est créé on corps de directeur des soins classé
en catégorie A de la fonction publique hospitalidre.

Ce comps comprend deux grades ; le grade de directeur des
soins de 2 classe qui compte hoit Schelons et le grade de direcs
tear des soins de 1™ classe gui compte sept échelons et un
fchelon fonctionnel.

Les directears des soins exercent leurs fonctions dans les éia-
blissements mentionnés & 'article 2 (15 2% 3 de la loi do
9 jamvier 1986 susvisfe, dont Pemplol de chef d°éablissement
esl oocupé par un directeur d'hépital ow dans le cadre d'wne
direction commune occupée par un directeur O hpatal.

Art. 2. — Le corps de direcienr des soins est constitué, selon
la formation d'origine, des cadres pssus -

1* De la flidre infirmigre, infirmiers généraux au sens de
Tariicle L. 6046-9 du code de la sanié publigue ;

I De la fihdee de rééducation ;

3* De la filidre médico-technique

Art. 3. - Les directeurs des soins peovemt #r2 chargss :

1* De la coerdination géndrale des aclivités de soins ou de la
direction du service de soins infirmiers ou de lo direction des
activités de rééducation ou de la direction des activités médico-
techniques ow de la direction des activieés de ré&ducation et de
la direction des activikgs médico-technigues ;

2 De la direction d'un institut de formation pefparant aux
professions paramédicales on de la direction d'un instinet de fior-
mlion ¢ cadres de sanié ;

3 Par détachemem ou mise i disposition, auprés de I'Eiat ou
de I'Bcole nationale de la santé publique, des fonctions de
consgiller echnigue ou de conseiller pédagogique & 1'échelon
régional ou mational.

Les dirccteurs des soins peuvent également ére charpés de
missions et Sudes cu de la coordinanon & Eudes.

Art, 4. = Le direciewr des soms, coordonnateur général des
soins, est nommé par le chef d'éablissement. 11 exerce, sous
I"sutcrté de ce demier, des fonctions de coordination pénérale
des activités de soins infirmiers, de rééducation et médico-
technigques. 11 est membre de | Squipe de direction et dispose par
deélégation di chet d*émblissement de Iautorité higrarchique sur

o 'ensemble des cadres de santé.

A Ce tilre =
1* Il ¢coordionne ["organisation el la mise en ewvne des acti-

| vités de soins infiemicrs, de résducation et médico-techniques et

en assure |"amimation e 'encadrement |

2 11 élabore avee Uensemble des professionnels concemnés le
projed de soins, le mel en @uvee par wne politique d'améliora-
ton continue de la qualité

3¢ 1l participe, en liaison avee le corps médical et I'encadre-
ment des services administraiifs, logisigues, socio-fducatifs o

| mechniques, & la conception, I"erganisation et I"évolution des ser-

vices el des awlivités de soins

4° 11 participe 3 la gestion des personnels des activitds de
soins dont 1l propose Iaffectation |

5 1 contribue & 1'élaboration des programmes de formation
et est responzable des Studianis lors de leurs stages au sein de
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I"établissement. Le cas échéant, ol est membre de deoit des
conseils techiiques des écoles ow instituts de formation des pro-
fessionnels de soing da 1'éablissement ;

6 1l Favorise le développement de la recherche, déterming
urg politique d'évaluation des pratiques de soins et collabore &
la ges:iﬂn des IS §

T Ml remiet ag directeur un rappon anmuel d'activitd des ser-
vices de soins, qui est intégré au rapport annuel d'activie® de
I'érablisserment présentd aux différentes instances,

A Tadministration générale de 1" Assistance publique-hipitaux
de Paris, aux hospices civils de Lyon et i [ Assistance publique-
hipitans de Marseilie, le nombre des emplols de coordonnateor
pénérl des soins est fixé par un ardeé du ministre chargé de la
santé.

Art. 5. = Le directeur des soins, directeur d'instiul de for-
malion préparant aux professions paramédicales ou dinstitet de
formuation de cadres de saneé, st irommé par be chef d"établisse-
ment, Il est responsable sous Pawond de ce demier:

1. D la conception du projel pédagogique ;

2. De 'organisation de la formation initiale e continee dis-
pensée dans |'institut ;

3. De I"organisation de 1'enseignement théorique el pratique ;
. De "amimation et de "encadrement de "équipe de forma-
Leurs ;

5. Du contriile des énades |

6. Du fonctionnement pénéral de |'institut ;

7. Do la recherche en soins el en pédagogie conduite par
I"équipe enseignante de 1institur

Le cas échéant, il peus, en outre, &tre chargé de la conrding-
ton de plusiewrs instiuls

Il participe awx jurys constitués en voe de 'admission dans
les instituts de formation préparant anx professions paramédi-
cales ou les instituts de formation de cadres de santd e de la
délivrance des dipldmes ou centificats sanctionnant la formation
dispensée dans ces instituts.

Il panicipe & la pestion administrative ¢ financibre de 1'ins-
titul et b =a gesnion des ressources humaines.

Art. 6. - Des directeurs des soins peuvent assister ou sup-
pléer le coordonnateur pénéral des soins et exercent dans ce
cadre bes mistions défines 3 1'article 4 du présent décrer dans
les domaines d'activitds qui leur sont confiégs, le service de
soins infirmiers dans les conditions défindes & 1'article L. 6146-9
susvisé, bes acivitds de réfducation, les activitds médico-
techniques ow, le cas échéant, 1'ensemble des activit®s de réédu-
cation et médico-technigues,

Un direcrevr des soins peut assisicr ou suppléer le directeur
des soins, directesr d'instion de formation préparant aux profes-
slons paramédicales ou d'ingditul de formation de cadres de
Eal_l"li'llf‘:_q Dans ce cadre, il exerce les missions définmes & 'article 5
ci-dessus.

Art. 7. = Au nivean régional, la fonction de conseiller tech-
nigue s'exerce auprds de la direction régionale des affaires sani-
taires et socales, en relation avee ensemble des professionnels
des secieurs sanitaire et social, dans les domaines ci-apris :

I* Dans le domaine de la samlé publique. e conseiller tech-
nique participe & |"élaboration et & la mise en place de la poli-
tigue régionale de santé, nolamment en matitre d'organisation
ef de séourid sanitaire et de conduite de programmes de sonté
correspondants ;

P Dans e dommne de Manimation et de Dinformation des
professionnels de santé, il organise des groupes de travail rela-
tifs aux activitds sanitaires et notamment aux soins infirmiers et
il facilite la diffusion des travaus et éudes relatifs aux activilgs
sanitaires el notsmment aux soins infirmisrs auprds des profes-
siennels de santé.

AU miveau nalional, Ia fonction de conseiller techniguee
s'exerce auprés de 'administration centrale du ministére chorgé
de la sanié dans le champ de compéience,

Les fonctions préviees au présent aricle ne sont accessibles
quaux directeurs des soins de 1™ classe.

Art. B - La fonetion de consciller pédagogique s'exerce,
pose une ou plusicurs régions, auprés d'une direction régionake
des affaires sanitaires el sociales, dans le champ de la formation
initiake des professions paramédicales.

Le conseiller pédagomque infervient dans be domaine de or-
ganisation de la formation des prefessions peramédicales, en

En
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participant & 1'élaboration ef & la mise en wuvee du schéma
régional des formations, ¥ compris |'agrémenl, la délemmnation
des quotes el des capacités d'accueil des imstimuts et écoles
publics et privis, el en appertant son concours auk jurys.
conscils technigues, commissions spécialisées correspondants

11 intervient Egalement dans le domune de 1"évaluaton de la
formation des professions paramédicales. A ce tire. il panticipe
4 la mise am point d’indicateurs sur be contene et Je déroulement
des programmes de fosmation. 1) participe & Uévaluation des
parcours des professionnels de saneé & 'issue de lear Formation,
i la réfexion sur Madéquation des enscignements aun basoins
des dtablissements ef situctures de sants.

La fonction de comseller pédagopique s'exerce, an mvesw
national, auprés de |'adomnistration centrale du ministére charpd
de la samé dans le méme champ de compélence.

Les fonctions prévues au présent article ne sont accessibles
qu'aux directenrs des soins de 17 classe.

TITRE I

RECRUTEMENT, FORMATION, MOMINATION,
TITULARISATION

Art. 9. = Les directeurs des spins de 2+ classe sont recrunds
par COnCours organisés au niveau natlonal par amdeé du ministee
chargé de la sanié

1* Un concowrs exierne sur épreuves ouvert dans chague
filigre @ filidre infirmidee, Abere de rééducation, filitre médico-
techmigque, 11 st ouvert aux candidats du secteur privé tilulaires
do diplime de cadre de santé appartenant 4 la filitre infirmidre,
de rétdecation ou médico-technigue, avant excrcté 'une des pro-
fessions appartenant ¥ ces filigres pendant au moins dix ans,
dont cing ans d'équivalent wemps plein en qualitd de cadre;

2¢ Un_concowrs inteme sur éprewves ouvert dans chagque
filibre = filitre infirmdire, filidre de réSducation, filigre médico-
technique, Ul est ouvert aox cadres supériewss de santé des
filitres infirmicre, de rééducation of médico-technique el aux
cadres de santé ou aux surveillants des mémes filieres compaant,
au §* janvier de |"annde du concours, au mains cing ans de ser-
vices effectifs dans ¢e grade.

Feavent Egalement se gn&sun.lur 4 ces concours selon des
miodalités précisées par arrétd du mmmistre charpé de la sant les
ressortissanis des Eiats membres de la Communawté européenne
ou des autres Etats panties & 1accord sur 1"Espace économigue
européen,

Les candidals doivent étre Sipgés de cinquanie ans au plus.
Cette limite d'dge est reculée ou supprimés dans les conditions
prévees par les textes législatifs of réglementaires cn vigueur.

Le jury est commun auy deus condours, Le programme, |a
nature des épreuves el bes modalités d ocganisation des concours
minsi gue la composition du jury sont finés par arrété du
rmurstre chargé de la samté.

Art. 10, = Le nombre de places offeries sux  coneoors
exferne o itleme est finé chague annde par amété du minisirs
chargé de la santé. En aucun cas, ke nombre de places offeres
au concours externe pe peul excéder 10 % du nombre total des
places offerces aux deux concours.

Art. 11. — Les places offenies & chacun de ces deux concours
qui n'auraient pas ¢ pourvees par ln nomination des candidats
au concours cidtespondant peuvent e attribudes aux candidnis
A I"autre concours dans chague filigre. Ce report ne pewt avoir
pour conséquence que le nombre de places offeries au concours
internd: soit inféncur aux deux ters du nombre (ol de places
offertes aux deux concpurs,

Art. 12. — Les avis annongant les concours mentionnés 3
T'anicle ¥ wi-dessus sont publifs au Jowenal officiel de la

| Reépublique frangaise 3 Dinitative do misdsiee chargé de la

SAnE,

Art, 13, = Avant de se présenter au concours mentionné au
2 de IParticle 9 ci-dessus, les fonctionnaires et agents des éta-
blissements €numérés i article 2 (1%, 2% 3% de la loi du 9 jan-
vier 1986 susvisée peuvent Bire admis b wn cycle préparatoire
organisé par I'Ecole nationale de la santé publique selon des
modalités fixées par wn armié do ministre chargé de la santé,

Les candidals au concours d'accds au cycle préparatoire
dodvent réunir, du 19 janvier de Mannde ob prendra fin le cvele
pour leguel ils postulent, les conditions requises par le 2° de
PParticle % ci-dessus pour se présenter ao concours interne.
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Art. 14, - Les candidats admis aux coneours exiermns &f
mterne sont classés par ordre de mérite, A ['issue du concours,
ils choisissend lewr affectation, dans I"ordre du classement, sur
les listes des postes offers arméiées par le minisire charpé de la
santé,

Les candidats & un poste de direction d'un institut de forma-
tion sun professions paramddicales dorvent Stre tilaires du
dipldme d'Etat comespondant & la formation dispensée dans cet
institut.

lls sont nommés directeurs des soins stagiaires par fe chef
détablissement daffectation pour wee durée d'un an. Au cours
de leur stage, ils doiven suivre une formation d'une durbe
totale de doure mdois,

Ce stage comporte :

a) Un cycle de formation d'une durée de neuf mois, effectud
& I'Ecode nationale de la santé publique, dom le contenu ot 1"or-
gattisabion soat fixés par amété du ministre chirgé de la sanié

&) Un stage pratique d'une durde de trois mois dans 1"éta-
hlissement d'affectation.

Art. 15, — Les directeurs des soins stagiaires sonl rémunérés
par I"'Ecole nationale de la santé publique durant ke cvcle de for-
mation préve au a de amicle précédent et ensuite par 1'éa-
blissement d'affectation,

Les directeurs des soins stagiaites issus du concours cxleme
sont rémunénds sur la base de indice afférent au 1% dchelon du
premier grade de dircciewr des soins,

Les directeurs des soins sfagiaires issus du concours intemne,
ayant américurement la qualité de fonclionnaire, som placés en
position de détachement pendant la durée du stage et
conservent, s'ils y ont avantage, ke bénéfice de lewr indice de
traitement.

Art, 16. = La iitularization est prononcée par le chel de
I"éablissement d'affectation, Elle me pewt intervenic gu'aprés
validation du cycle de formation par le directeur de 1'Ecole
nationale de la sandd pubhique.

Le chef de 1'éublissemnent peut toutefols décider, & mtre
exctptionnel, de prolonger le stage pratique d'une durée an ples
égale A tois mods ef, sur avis du directeur de I'école, de faire
suivre un nouvesu cyche de formation. Si le stage complémen-
wirg a & jugd satisfaisant, ke stagiaire est ttularsé el classé
danz les conditions fisées ci-dessous. Toutefois, la période
effectude en qualitd de stagisire n'est prise en comple dans
P'ancienneté que dans la Hmite d'une année.

Lorsgue [a titularisation n'est pas proncncée, le siagialre est
sedl leencié, s'il n'avait pas auparavant la qualind de fonciion-
naire, soil réneégré dans son coms o cadre d'emplods d'ori-
gine.

Art. 17. = Les apents titalansés sonl clussés au 2¢ échelon
de fa 2¢ classe de directeur des soins 5'ils n'avarent pas la qua-
lité de fonctionnaire. 87115 avaient cette qualité, ils sont classés &
I'"échedon de la 2¢ classe de directzwr des soins comportant un
indice: égal ou, & défaur, immédiztement supénewr i celun dont
ils bénéficiaient dans beur corps ou cadre d'emplois d'origine.

Lorsque ce mode de classement ne leur procure pas une sug-
mentation de traltement deale ou supér'wum 3 ocelle gu'ils
auraient obtenue par un avancement d'échelon dans leur pré-
cédente situation, ils conscrvent anciennets d'échelon acguise
dans lsur précédent geade dans la limite d2 la durée de "ancien-
netd mayenne exigée pour un avancement d'échelon dans lewr
nowveay grade,

Les apents ttularisés el nommés alors qu'ils emt atteint
I'&chelon wrminal de Jeur précédent grade dans beur corps d’ori-
gine comservent lewr ancienneté d'échelon dans les mémes

Art. 19. = La 1" classe de direcieur des soins est accessible
par tableau o avancement dams les conditions prévoes @
I'article 89 (1) de la boi do 9 janvier 1986 susvisée aux dircc-
tewrs des soins ayand ateim be 4 échelon de la 2* classe et
COMPLant aw medns cing ans de services effectifs dans ce grade,

Tls doivent, en owtre, avoir effectué, depuis lear nomination
dans le corps de direcieur des soins ou dans celui de cadre de
santé ou dans les grades de soreeillant et surveillant-chel, au
moins une mobilité, soit gpéographique entre les Sablissements
vists aux 17, 2* et 3 de [anticle 2 de lo lod du 9 janvier 1986
susvisée, soit fonctionnelle, Au sein du corps de cadre de santé,
la mobilicé fonctionnelle soit s’accomplir entre les fonctions
visées au 1% et an 3 des aricles 4 ot 5 du déoret du 31 décembre
2060 susvise.

Art. 20. — Pour les direcieurs des sodns de 17 classe,
I"ancicnneté moyvenne donsant accés 4 1'échelon sopérieur est
d'un an dans le 1% échelon, de deux ans dans les 20, 3 et
& gchelons, €1 de wrods ans dans les 55, & et 7° échelons,

L'échelon fonctionnel est aceessible sux directenrs des soins
cxergant les fonctions de coordonnatear général des soing, défi-
mies & Paricle 4 ci-dessus, de conseiller technique, définies &
larticle 7 ci-dessos, ou de conseiller pédagogique, définies &
larticle 8 ci-dessus ou de directewr d'instilut de formation
charge en ouere de la coordination de plusicurs instituts, confors
mément au troisitfme alinda de "amicle 5 cl-dessus,

Art. 21, = La dorde maximale e ln durée mimmale du
lemps passé dans chagque échelon sont respectivement égales i
l"ancienmeté moyenne majorée oo réduile d'un quan

TITRE IV

MUTATION, DETACHEMENT, MISE A DISPOSITION

Art, 22, - Les emplads vacans sonl pourvus soil par muta-
Liod, sIL par momination pronencés en application de larticle 14
ci-dessus, soic par détachement en application de anticle 23 ci-
dessous.

La liste des emplois vacanis ou susceptibles de 1'Stre ef coox
dont les ttulaires envisapent un changement d'affectation st
publiée au Jowmal affciel de 1z République frangsise,

Lo publication indique pour chaque emplod la ou s classes
o filitres aoxquelles les intéressés doivent apparenir, ln natore
des fonctions et 5'i est accessible par mutation ou par détache-
ment.

Art. 23. = Peuvent Elre détachés dams le corps de directeur
des soing, 4 Indice fgal cu immédistement supérieur, [2s fonc-
tionnaires apparenant b oun corps ou cadre d'emplois classé
dans la méme cagorie, exergant des fonctions dguivalentes,
Justifiant des ciplémes el tilves exigés pour &re recrstd dans Je
corps de directeur des soins, titolaires d'on prade ou emplon
dent Uindice brut terminal est an moins égal & 966,

Les fonctionnaires détachés eonservent, dans la limile de la
durée  dlanciennett movenne exigfe pour wn avancement
d'échelon dans leur nouvesy prade, ancienncsé d"Schelon
acquise dans bar précédent grade, lorsgoe le déuachement ne
leur procure pas un avamage supériedr 3 celul qui aurail résulié
d'un avancement d°échelon dans lewr corps ou cadre d"emplois

| dlorigine.

conditions e limates que celles énoncées B Particle 13 ci-dessus, |

lorsque 'augmentation de wrastement consécutive & leur nomina-
tion est inféricure 3 celle résultam du demier avancement
d'échelon dans le grade du corps dorigine.

TITRE [H
AVANCEMENT

Art. 18. - Pour les directeurs des soan: de 2@ classe,
l'ancienneté moyenne donnant accés 3 "échelon supérieur est
d'on an dans 1e 1% échelon, de deux ans dans les 2¢ ei 3° &che-
lons, ot de trois ans dans les 4%, 5. 6° et T échelons

Les fonctonnures déachds concowrent pour 1'avancemend
d'échelon e deé grade avee les fonctionnaires du corps 8'il5 jus-
tifient d'wne durée de service au moins Sguivaleme 3 celle
exigée des directeurs des soins. Coux-ci pouvent, aprés deux
s, Etre inbégrés, sur leur demande, dans le corps de directeur
des soins apeis avis de la commission administrative paritaire.
Linidgration est prononcés par 1'autonté investie du pouvoir de
nomination, dans 'échelen atiemt dans le grade concemé du

i corps de directeur des soins avee conservanon de ancienmneé

acquise dans 1"échelon.

Art, 24, - Les directeurs des soins  peuvent, avec leur
aceord, fire mus & la disposition d'une admindsiration de |'Era
pour l'exercice des missions définics i Damicle 3 ci-dessus,
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Annexe 4

DIRECTEUR DES SOINS .
ET DES ACTIVITES PARAMEDICALES

AUTRES APPELLATIONS COURANTES : Directeur du service de solns, coordonnateur genaral des soins

DEFINITION

- ® Coneevolr [a politiue des soins et des activtas paramedicales et en diriger 1a mise en muvre

SPECIFICITES DANS LE METIER

- ® Consalller teennlque réglonal, national, coordannateur genaral des solns en établissement de santaé

2> ACTIVITES PRINCIPALES

® Formallsation et réallsation du projet de soins et de ses déclinalsons en lalson avec le projet d'eétablissemeant, et
e partenarlat avee le corps madical et les membres de 'équipe de direction

® Pliotage et contrale des politiques coneermnant |'organisation des solns et des acthvites paramedicales, determinati on
o oblectlfs et de projets

® Organisation etgestion des siructures, des activites en partenarlat Avec 12 oorps meadical, 1es membres de squipe
de direction, et N'encadrement paramedical

® Prasidence et animation de la commission des soins InTirmiers, madico-technlgues et de réaducation

# Management et supervision de responsables ebiou d'aquipes projet

® AfTectatlon du personnel paramadical et avis sur la gestlon das carriéres

® Repartition des moyens et dimensionnement des eTfectits

® Gestlon prévisionnelle des métiers et des competences dans 12 champ des soins et des activites parameédicales

# Consell enorganisation des soins et activtes paramadicales aupres des dimérents partenalres, Instances et tutelles
® Elaboration d'un rapport d'activits

® \ellle professionnalle

RELATIONS PROFESSIONNELLES LES PLUS FREQUENTES

- ® Fquipe de direction pour 12 sulvl des orlentations politiques et stratéglouas

® Prosident de 18 CIE et corps madical pour 13 conerence des projers, des o rganisatons of des actviies dans 1a priss
@ Charqe des patients

® Directeurs des écoles et INstILULs de formation dans e cadre de 'organisation des stages et de I'éwlution des
pratiques profassionnelos

® Partenalres soclaux dans le cadre des conditlons de travall des personnels, des organisations et des evolutions
professlonnealles

® Medecin du travall dans le cadre des conditlons de travall et de I'aménagement des postes pour les personnals
® Conselller teehnigque réglonal en soins pour la coordinatlon réglonale

> SAVOIR-FAIRE REQUIS

- & Concevolr des politiques et des projets en adéquatlon avec les besolns, [es contralntes de la structure et e projet
d'atablissement

® Daclder etfou INfluencer les cholx strateglgues d'organisation des soins ot activitas paramedicalos

& Animer, mobllisar et entrainer des aquipes

& Communiguer aupres des dquipes, des INstances, des représentants professionnels at des publics divers
® Tralter et rasoudre des situations oconflictualles

® Croor eb développer un réseadl de partenalres dans le domalne des solns et des activites paramadicales
® Magocler des ressources (lnancléres, iumalnes, technigues, [ogistiguas)

& Concevolr Une polltiue de promotion profassionnale pour es agents

® Concevolr une polltique de recherche dans le domalne des soins et des activités paramedicalas

® Evaluer Ia quallte des soins et des actvites paramadicales 8 travers 1a mise en place de damarchos, d'outls at
d'Indicateurs de résultats

® Flxer des object 1s et @valuaer les rasultats

84
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> CONNAISSANCES ASSOCIEES
I

Exercice, : . .
organisation, Conduite desc;::::l:-lrces Economie Droit Ethique Gestion ’Soc:;l:gm
et act.yalltgs de projet humaines de la sante hospitalier |et deontologie| budgetaire organisations
professionnelles
3 3 3 2 2 2 2 2

1: Connaissances generales 2 : Connaissances detaillees 3: Connaissances a pprofondies

CONDITIONS PARTICULIERES D’EXERCICE DU METIER
- ® Travail week-end et jours feries, astreintes

PREREQUIS INDISPENSABLES POUR L'EXERCER

- ® Diplome professionnel paramédical permettant I'exercice dans I'une des professions paramédicales

® Diplome cadre de santé, certificat de I'ENSP

EXPERIENCE CONSEILLEE POUR L'EXERCER

- ® Diversité des expériences en qualité de cadre de santé et supérieur/ou de mission transversale

PASSERELLES ET EVOLUTIONS PROFESSIONNELLES VERS D' AUTRES METIERS
- Passerelles courtes

® Directeur d'institut de formation en soins,
management et pédagogie
et activités paramédicales

® Directeur d'hapital
® Directeur d'établissement social et médicosocial

CORRESPONDANCES STATUTAIRES EVENTUELLES

- ® Directeur des soins

TENDANCES D'EVOLUTION DU METIER

Conséquences majeures sur I'évolution

S LERCE G Ll des activités et des compétences

® Yeille continue sur les évalutions réglementaires

® Connaissances accrues de I'environnement (struc-
tures de santé. epidemiologie et besoins de la
population, réseauyx, associations...

® Evolution des politiques nationales de santé
{gestion par pole, développement des mises en
réseau des établissements, restructuration, fusion
et réorganisation des activités medicales et para-
medicales avec parfois externalisation, partages
d'activité avec le secteur privé...)

XX

® Fvolution des institutions hospitalieres avec la mise
en place de la tarification & l'activité (T2A). et de
la gestion par pole

® Compétences renforcées en management straté-
gique. controle de gestion. négociation avec les
partenaires internes et externes, systemes d'infor-
mation...

® Evolution des professions paramedicales, transferts
d'activités et de compétences des médecins vers les
paramedicaux

® Adaptation des formations & I'évolution des meétiers
® Redéfinition des missions, des procédures de prise
en charge et des responsabilités au sein des équipes

® Renforcement de la judiciarisation et du consu-
merisme de la part des usagers, des associations
d'usagers

® Pression médiatique accrue sur les structures de
santé (réaction de la presse & des incidents, a des
actions de communication externe...)

® Compétences renforeées en méthode de tracabilité,
controle des procédures et controle qualité

® Connaissances en techniques de communication
{s"exprimer en public) de négociation (conciliation
ou médiation avec les usagers. ..)

FAMILLE : Soins et activités paramédicales

SOUSFAMILLE : Management et formation
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Annexe 5
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Decrets, arrétes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES

Décret n° 2005-1656 du 26 décembre 2005 relatif aux conseils de pdles d'activite et a la
commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-technigues des établissements
publics de santé et modifiant le code de la santé publique (dispositions réglementaires)

NOR : SANHOS24EE1D

Le Premier ministre,
Sur le rapport du ministre de la santé et des solidarités.

Vu le code de la samté publique. notamment les articles L. 6146-2 et L. 6146-9 ;

Vu le titre IV du statut général des fonctionnaires |

Vu l'ordonnance ne 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de santé .
Le Conseil d'Etat (section socialed entendu.

Décréte :
Art. 1. = Le chapitre VI du time IV du livre 1 de la sixiéme partie du code de la santé publique
(dispositions réglementaires) est ainsi modifié :
L — 1= L'intitulé de la section 1 est remplacé par l'intitulé suivant @ « Les piles d activité « ;

2 Dans cette section, il est inséré une sous-section 1 intitulée « Responsables de podle » et comprenant les
articles B. 01406-1 et D. 6146-2.

[l = 1" A la section 4, les articles B, 6146-5 & R. 6146-18 deviennent respectivement les articles R. 6146-62
a R 6146-75

2* A la section 2, l'article R. 6146-3 devient I'article R. 6146-18 et les mots: «articles R. 714-21-1 &
R. 714-24.2 » sont remplacés par les mots: «articles R 714-21-1 & R 714-21-25, R, T14-24-1 et
R, 714-24-2 »,

Art. 2. - Il est inséré dans la section [ du chapitre VI du titve IV du livee I= de la sixiéme partie du code
de la santé publique (dispositions réglementaires) une sous-section 2 ainsi rédigée :

« Sous-section 2

« Conseils de pile daceivieé

wAr. R6146-10. - 1. = Le conseil de péle d’activité mentionné & 'article L. 6146-2 a notamment pour
abjet :

« 1= De participer & |"élaboration du projet de contrat interne, du projet de pdle et du rapport d'activité do
pole, dans le respect de la déontologie médicale, s'agissant des poles cliniques et médico-techniques ;

«2* De permetire 'expression des personnels, de favoriser les échanges d'informations et de faire toutes
propositions sur les conditions de fonctionnement du péle et de ses struchures internes, notamment quant & la
permanence des soins et 3 Iétablissement des tableaux de service.

«ll. = Le réglement intérieur de I'établissement fixe les régles d’organisation et de fonctionnement des
conseils de péle d activité.

«Arn. Rool4e-11. — Seuls des personnels en fonction dans le pdle, & 'exception de ceux qui sont en congé
de maladie depuis plus d'un an. peuvent étre membres des conseils de péle d activité.

«dArt. R Gi46-12, — Outre le responsable du pdle. président. sont membres de droit du conseil de pole
d activité :

« 1® Dans les poles dactivité clinique et médico-technique

« a) Le praticien responsable de chacune des structures internes composant le péle ;

« by Le cadre supérieur de santé, la sage-femme cadre supérieur ow, & défaut. le cadre de santé ou la sage-
femme cadre ainsi que le cadre administratif qui assistent le responsable du péle :
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«¢) Les cadres supériewrs de santé ou les sages-femmes cadres supérieurs qui assurent 'encadrement de
plusieurs cadres mentionnés au  ci-dessous

«¢d) Le cadre de santé ou la sage-femme cadre qui assure I'encadrement du persommel dans chacune des
structures internes du péle.

« Lorsque le nombre des cadres mentionnés aux ¢ et o ci-dessus excéde celui des praticiens mentionnés au a,
le nombre des cadres mentionnés au 4 est réduit. 4 due concwrence, dans des conditions définies par le
réglement intérienr de |'établissement.

«2* Dans les poles d'activité autres que cliniques et médico-techniques :

«a) Le personnel de direction du péle :

« 1) Le cadre qui assiste le responsable de péle ;

«¢) Les cadres qui assurent I"encadrement du personnel des structures internes du péle.

« A Roal46-13. - 1. = Outre les membres de droit, le conseil de pile comporte des membres titulaires et
suppléants élus au scrutin unineminal majoritaire & un tour par et parmi les personnels relevant de chaque corps
ou catégorie représentés au sein de deux groupes. Les sill’éges de su'ppléa.nts ne donnent pas lieu & candidatures
distinctes. La désignation des membres titulaires et suppléants est fate selon 'ordre décroissant du nombre de
voix oblenues.

«Il. = Les personnels mentionnés au | ci-dessus, titulaires, stagiaires ou contractuels, somt électeurs et
éligibles au sein des corps et catégories de 'un ou 1'autre des deux groupes ci-dessous :

« 1* Le groupe des médecins, odontologistes et pharmaciens comprend les corps ou catégories suivants :
professeurs des universités-praticiens hospitaliers, maitres de conférences des universités-praticiens hospitaliers,
praticiens hospitaliers universitaires, praticiens hospitaliers i temps plein et 4 temps partiel, chefs de clinique
des universités-assistants des hipitaux et assistants hospitaliers universitaires, assistants et assistants associés,

raticiens contractuels et praticiens adjoints contractuels, praticiens attachés et praticiens attachés associés,
mternes et résidents |

«2= Le proupe des personnels de la fonction publique hospitaliére comprend les différents corps et
catégories des personnels régis par le titre IV du statut général des fonctionnaires.

« Il = Le réglement intérieur de 'établissement fixe le nombre de siéges attribués i chague comps et
catégorie de personnels de chacun des deux groupes selon les modalités suivantes :

« 1* Le nombre de siéges est calculé au prorata des effectifs des corps ou catégories des personnels au sein
du groupe considéré, appréciés, en éguivalents temps plein. an dernier jour du troisiéme mois précédant la date
daffichage prévue a larticle R. 6146-15;

«2* Le nombre de représentants titulaires de chagque groupe ne peut ni étre supérieur au tiers des électeurs
du_groupe, ni excéder trente membres. L application des dispositions qui précédent ne saurait aboutir i ce
qu'un corps ou une catégorie ne dispose pas au moins d'un siége ni 4 ce que, dans le groupe mentionné au 1=
du II, les praticiens titulaires ne disposent pas au moins de la moitié des siéges.

« Le nombre de siéges de suppléants & pourvoir est égal, par corps ou catégorie, & celui des membres
titulaires. Lorsque le nombre de membres titulaires est supérieur i dix, le réglement intérieur de 1'établissement

peg} réduire le nombre des membres suppléants i la moitié de celui des titulaires sans qu'il puisse étre inférieur
a dix.

« A Ro6146-14. — La durée du mandat des membres élus du conseil de péle d'activité est de quatre ans.
Ce mandat est renouvelable.

« Le réglement intérieur de 1"établissement définit les conditions de la suppléance des membres titulaires
momentanément empéchés de siéger.

« En cas de cessation anticipée du mandat d'un membre titulzire, celui-ci est remplacé, pour la durée du
mandat en cours, par le membre suppléant du corps ou de la catégorie considéré qui a obtenu le plus grand
nombre de voix. Lorsque, plus de sept mois avant le renouvellement général du conseil, un corps ou une
catégorie ne comporte plus de membres suppléants, il est pourve i lewr remplacement dans les conditions
prévues aux articles R, 6146-13 et R, 6146-15.

wAre R 6146-15 - Le réglement intérieur de I"établissement fixe les modalités du scrutin, notamment les
conditions du vote par comespomdance.

« La date de I'élection est fixée par le directeur de |"établissement. Un mois au moins avant, le directeur
publie par voie d'affichage la date retenue, la liste des électeurs et des éligibles ainsi que le nombre de siéges
de représentants titulaires et suppléants i pourvolr dans les deux groupes aun titre de chacun des comps et
catégories énumérés a 'article K. 0140-12.

« Le procés-verbal des opérations électorales est affiché pendant six jours francs aprés le scrutine Les
éventuelles réclamations sur la validité de ces élections sont adressées au directeur de I'établissement avant
I"expiration de ce délai.

«Arm. R 6146-16. — En cas d'exercice dans plusieurs piles d’activité, le professionnel intéressé est, pour
I"élection des membres des conseils de pdle. rattaché au pdle oi il exerce i titre principal.

« Le réglement intérieur de |"établissernent définit les conditions dans lesquelles ces professionnels assistent,
avec voix consultative, aux séances d'un conseil de pdle autre que celui awguel ils sont rattachés ainsi que les
modalités selon lesquelles le conseil de pile peut entendre tout professionnel de 1"érablissement, compétent sur
une question inscrite 4 'ordre du jour. =
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Art. 3. - La section 3 du chapitre VI du titre IV du livre 1= de la sixiéme partie du code de la santé
publique (dispositions réglementaires) est remplacée par les dispositions suivantes :

« Seceion 3
« Commission des soins infirmiers,
de rééaucation et médico-techniques

«Arn Ro6/46-500 - La commission des soins infirmiers. de rééducation et médico-techmigues prévue i
Iarticle L. 6146-9 est consultée sur:

« Iv L'organisation générale des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et de
I'accompagnement des malades dans le cadre du projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques ;

«2* La recherche dans le domaine des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et I"évaluation
de ces soins ;

« 3* L'élaboration d'une politique de formation

« 4* L'évaluation des pratiques professionnelles ;

«5* La politigue d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins @

« * Le projet d'établissement et 1'organisation interne de 1"érablissement.

«Ar. R 6146-51. — La commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques est composée
de représentants €lus des différentes catégories de personnels qui participent @ la mise en ceuvre des soins
infirmiers, de rééducation et médico-techniques.

« Les corps. grades ou emplois hiérarchiquement équivalents des personnels de la commission sont répartis
en [rois groupes ainsi gqu'il suit :

« 1* Groupe des cadres de sanié :

«a) Collége de la filiére infirmiére : corps des infirmiers cadres de santé ; corps des infirmiers de bloc
opératoire cadres de santé ; corps des infirmiers anesthésistes cadres de santé ; corps des puéricultrices cadres
de santé ;

=8 College de la filiére de rééducation: corps des pédicures-podologues cadres de santé ; corps des
masseurs-kinésithérapeutes cadres de santé ; corps des ergothérapeutes cadres de santé; cormps des
psychomotriciens cadres de santé ; corps des orthophonistes cadres de santé © corps des orthoptistes cadres de
santé ;. corps des diététiciens cadres de santé :

«¢) Collége de la filitre médico-technique : corps des préparateurs en pharmacie hospitaliere cadres de
santé ;. corps des techniciens de laboratoire cadres de samté ; corps des manipulateurs d’électroradiologie
meédicale cadres de santé ;

« 2= Groupe des persomnels infirmiers, de rééducation et médico-technigues :

=da) College des personnels infirmiers : corps des infirmiers de bloc opétatoire ; corps des infirmiers
anesthésistes ; comps des puériculirices ; corps des infirmiers ;

« &) College des personnels de rééducation : corps des psychomotriciens ; corps des orthophonistes | corps
des orthoptistes ; corps des diététiciens ;

«¢) Collége des personnels médico-techniques : corps des préparateurs en pharmacie hospitaliére : corps des
techniciens de laboratoire ; corps des manipulateurs d'éleciroradiologie médicale

« 3* Groupe des aides-soignants : collége du corps des aides-soignants.

« Art. R 6l46-52. - | — Présidée par le coordonnateur général des soins infirmiers, de rééducation et
médico-technigques, cette comimission comprend des membres €lus an scrutin uninominal majoritaire 3 un four
par et parmi les personnels relevant de chaque collége composant les groupes mentionnés i
I"article R. 6146-51.

« Sont électewrs les fonctionnaires titulaires ou stagiaires et les agents contractuels en fonction dans
I"établissement i la date du scrutin.

« Ces électeurs sont €ligibles & 'exception de ceux gui sont en congé de maladie depuis plus d'um an & la
date de clofure des listes.

« Le nombre de siéges de suppléants i pourvoir est égal, par collége. i celui des membres titulaires. Les
siéges de suppléants ne domnent pas lien & candidatures distinctes. La désignation des titulaires et suppléants est
faite selon I"ordre décroissant du nombre de voix obtenues.

« 1l — Le réglement intériewr de 1"établissement fixe le nombre de membres de la commission dans les
conditions suivantes :

« 1* La commission ne peut comprendre plus de trente-deux membres ;

« 2* Les groupes mentionnés i 'article R. 6146-51 y sont représentés dans les proportions respectives de
trois huitiémes pour le groupe des cadres de santé, quatre huitiémes pour celui des personnels infirmiers, de
rééducation et médico-techniques et un huitiéme pour celui des aides-soignants ;

« 3 a)Le nombre de siéges attribués aux deux premiers groupes est calculé an prorata des effectifs des
personnels de chaque collége appréciés, en équivalents temps plein, i la date d"atfichage des listes électorales ;

« b)) Chaque collége dispose 4 la commission d'au moins un représentant.
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«Arr. R 6146-53 - La durée du mandat des membres élus de la commission est de quatre ans. Ce mandat
est renouvelable.

« Le réglement intériewr de la commission deéfinit les conditions de la suppléance des membres titulzires
momentanément empéchés de siéger. En cas de cessation anticipée du mandat d'un membre titulaire, celui-ci
est remplacé, pour la durée du mandat en cours, par le suppléant qui a obtenu le plus grand nombre de voix au
sein du méme collége en ce qui concerne les deux premiers groupes mentionnés & Marticle R. 6146-51 oun au
sein du groupe des aides-soignants.

« Lorsque, aun moins sept mois avant le renouvellement général de la commission, le dernier suppléant d un
collége d'un des deux premiers groupes mentionnés i "article R. 6146-51 ou du groupe des aides-soignants est
nommé titulaire, il est aussitdt pourvie au remplacement des suppléants de ce collége dans les conditions fixées
a l'article R 6146-52 et R. 6146-54.

« Ar. R 6l46-54. — Le réglement intérieur de 1"établissement fixe les modalités du scrutin, notamment les
conditions du vote par cormespondance.

« La date de I"élection est fixée par le directeur de I"établissement. Un mois au moins avant, le directeur
publie par voie d’affichage la date retenue, la liste des électeurs et des éligibles ainsi que le nombre de siéges
de représentants titulaires et suppléants i pourvoir dans les différents colléges.

« Le procés-verbal des opérations électorales est etabli par le directeur de 'établissement et affiché
immédiatement pendant six jours francs aprés le scrutin. Les éventuelles réclamations sur la validié de ces
élections sont adressées au directeur de 1'établissement avant "expiration de ce délai. A I"issue de ce délai, le
directeur proclame les résultats du scrutin.

« Art. R 6146-55. - Participent avec voix consultative aux séances de la commission :

«a) Le ou les directeurs des soins qui assistent le coordonnateur général des soins infirmiers, de rééducation
et médico-technigues ;

«b) Les directeurs des soins chargés des instituts de formation et écoles paramédicaux rattachés &
I"établissement :

«¢) Un représentant des étudiants de troisiéme année désigné par le directeur de 1'institut de formation
paramédicale aprés tirage au sort parmi ceux €lus au conseil technique de chaque institut de formation en soins
mfirmiers, de rééducation ou médico-techniques, rattaché juridiguement & 1"établissement |

«d) Un éléve aide-soignant désigné par le divecteur de l"institut de formation ou de 1'école, aprés tirage au
sort parmi ceux élus au conseil technique de cet organisme, rattaché juridiquement & 1'établissement ;

«¢) Un représentant de la commission médicale détablissement.

« Art. R 6146-56. - La commission se réunit au moins trois fois par an. Elle se dote d'un réglement
intérieur et d'un burean. Elle est convoquée par son président. Cette convocation est de droit & la demande du
directeur de I'établissement ou de la moitié au moing des membres de la commission.

« L'ordre du jour est fixé par le président.

« Art. R 6146-57. = La commission délibére valablement lorsque la moitié au moins des membres élus sont
présents.

« Lorsque ce quonun n'est pas atteint, une deuxiéme convocation est faite a huit jours d’intervalle. L avis est
alors émis valablement quel que soit le nombre de membres présents.

« Art. R 6146-38 = Chaque séance de la commission fait 1'objet d'un procés-verbal adressé au directeur de
I"établissement et aux membres de la commission dans un délai de quinze jours.

«Art. R O6146-59 — Outre les professionnels de santé mentionnés au 5° de Danticle L. 6143-6-1, des
personnes qualifiées et des personnels appartenant 3 d'autres filiéres professionnelles, médicaux et non
meédicaux, peuvent éfre associés aux travaux de la commission & I'initiative du président.

«Art. R 6146-60. — Le président rend compte chaque année de 1'activité de la commission des soins
infirmiers, de rééducation et médico-techniques dans un rapport adressé au directeur de 1'établissement. »

Art. 4. = La section 4 du chapitre 1V du titre IV du livee [= de la sixiéme partie du code de la sinté
publique (dispositions réglementaires) est modifiée ainsi qu'il suit:

[. = Son intitulé est ainsi libellé :

« Seceion 4
« Droft @ Pexpresséon divecte et collective des personnels
des bapitanx locawx et des syndicats intevhospitaliers »
II. = Les articles K. 6144-86 et R. 6144-87 sont remplacés par les dispositions suivantes :

« Ar. R 6144-86. - Les personnels titulaires, stagiaives ou contractuels des hipitaux locaux ou exercant
dans les syndicats interhospitaliers bénéficient selon les modalités définies & la présente section d’un droit 4
Iexpression directe et collective sur le contenu, les conditions d’exercice et 'organisation de leur travail.

w Ar. B 6144-87. - Le droit & 'expression directe et collective des personnels s’exerce dans le cadre de
réunions organisées au moins deux fois par an dans enceinte de 1'établissement ou du  syndicat
interhospitalier, en dehors des lieux ouverts au public, pendant le temps de travail.
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« Dans les syndicats miterhospitaliers autorisés 4 assurer les missions des ¢tablissements de santé, ce droit
s'exerce au sein des structures créées en vertu du troisiéme alinga de article L. 6132-3. »

Il = Au premier alinéa et au 4 de l'article R. 6144-88 et & l"article R. 6144-89, aprés les mots: « le
directeur de I'établissement » sont insérés les mots @ « ou le secrétaire général du syndicat interhospitalier =, Au
v de Varticle R. 6144-88, aprés les mots @ « au directeur de Uétablissement » sont insérés les mots @ « ou au
secrétaire général du syndicat interhospitalier »

Art. 5. - I - 1" Le conseil de chaque pole d’activité est mis en place dans le délai de six mois suivant la
constitution du pole ou dans le délai de six mois suivant la publication du présent décret en ce qui concerne les
piles déja constitués a cette date.

2 Les articles R. 714-22-1 4 R. 714-22-11 du code de la santé publique (deuxidéme partie: Décrets en
Conseil d'Etat) sont abrogés.

Toutefois, les conseils régis par ces dispositions sont maintenus en fonctions jusqu'a la date de mise en place
des conseils de pdle, et au plus tard jusqu’au 30 juin 2007.

¥ Jusqu'd cette méme date, les personnels des €tablissements publics de santé, autres que les hipitaux
locaux, qui ne relevaient pas des dispositions des articles R. 714-22-1 & R. 714-22-11 susvisés, continuent 4
exercer leur droit & I'expression directe et collective sur le contenu, les conditions d'exercice et I’ nrgamm[mn
de leur travail dans les conditions définies par les articles R. 6144-86 a4 R. 6144-89 dans la rédaction antérieure
a celle issue du présent décret.

II. = 1* Chaque établissement public de santé met en place la commission des soins infirmiers. de
rééducation et médico-techniques dans le délai de six mois suivant la publication du présent décret ;

2 Les articles R, 714-26-1 4 R, 714-26-11 du code de la santé publique (deuxiéme partie : Décrets en
Conseil d'Etat) sont abrogés.

Toutefols. jusqu'a la date de mise en place de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques, la commission du service de soins infirmiers continue i exercer ses attributions dans les conditions
prévues i ces articles.

Art. 6. - Le code de la santé publique (dispositions réglementaires) est ainsi modifié :

I — Aux articles R. 1112-81 (II), R. 6111-3 et K. 6141-36, les mots : « du service de soins infirmiers » sont
remplacés par les mots : « des soins infirmiers. de rééducation et médico-technigues ».

I — Au 4o de Darticle R 6143-12, les mots: «aprés avis do préfet du département dans leguel
I"établissement a son siége » sont supprimeés.

HI = Au 20 de Particle R 61442
I* Les mots : « hospitaliers et pharmaciens » sont remplacés par les mots @ « relevant de ces dispositions » ;
20 La référence & Darticle R. 6152-222 est remplacée par la référence i Uarticle R. 6152-213.

IV, — A l'ardcle R. 6144-3, les mots @ « des colléges prévus » sont remplacés par les mots @ « du collége
PIEVL ».
V. — A larticle B. 6144-7. aprés les mots: « de ces structures » sont insérés les mots @ « . autres que les

unités fonctionnelles, ».
VI = A l'article K. 6144-8 :

I* Au dis-huitigme alinéa, aprés les mots: « aux @ et & sont insérés les mots: «du 1v»

20 Au 5° et au dernier alinéa du 67, les références aux articles R, 6152-10 et R. 6152-218 sont remplacées par
les références aux articles R. 0152-16 et K. 6152-213 ;

I Au a du 7 les mots: «de Uarticle R, 6152-1 » sont remplacés par les mots : « de Iarticle 17 du décret
ne B4-135 du 24 février 1984 .
VII. = Au premier alinéa de D'article R. 6144-43, le mot: « trois » est remplacé par le mot: « quatre ».

Art. 7. - Le ministre de la santé et des solidarités est chargé de exécution du présent décret, qui sera
publié au Jowrnal officiel de la Républigue francaise.
Fait & Paris, le 26 décembre 2005.
Donaranre nE ViLLErm
Par le Premier ministre -

Le ministre de la saneé er des solidarirés,
XaviErR BERTRAND
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Annexe 6

Plan " Hopital 2007 "
Présentation des mesures

2. La modernisation de la gestion interne des hépitaux publics

Le constat préoccupant du rapport de la mission nationale d’évaluation de la mise en place de la
RTT, appelle la mise en ceuvre rapide d'un véritable plan de sauvetage de I'hdpital public, visant a
rénover en profondeur sa gestion interne, afin de lui donner la souplesse, la réactivité, et I'efficacité
qui lui font défaut, et font souffrir 'ensemble des professionnels qui y travaillent.

Il convient d’aller vite, mais sans précipitation. Et surtout en impliquant totalement dans I'implication
de ce plan I'ensemble des acteurs concernés.

Deux grands chantiers seront donc ouverts dans les semaines qui viennent.

Chaque " groupe projet " sera confié a des professionnels de santé s’entourant d’hommes et de
femmes de terrain pour mener pendant trois mois des réflexions accélérées mais approfondies sur
des thémes précis. Les deux " groupes projet " élaboreront des propositions pour la fin du premier
trimestre 2003.

Pour ce faire, ils se déplaceront en régions, afin de dialoguer avec tous les acteurs concernés.

A partir de ces propositions, s’ouvrira une période de concertation nationale avec les représentants
des professionnels devant conduire a des textes réglementaires et législatifs avant I'été 2003.

Le premier " groupe projet " s’attachera a deux objectifs principaux

Tout d’abord, le décloisonnement interne de I’'hdpital en révisant les régles qui régissent
son organisation.

Plusieurs orientations seront étudiées, sans que le champ d’investigation soit fermé :
° L'assouplissement du régime budgétaire et financier.

° Le décloisonnement des organisations médicales en généralisant les pdles d’activité et en
instituant une contractualisation interne étendue avec le conseil d’administration.

° Une réflexion sur I'’évolution des instances des établissements afin que ces derniers puissent
jouer pleinement leur réle dans le cadre d’'une autonomie accrue de I'hdpital.

. La révision des modalités d’achats.
La rénovation des relations entre les acteurs au sein de I’hdpital, ensuite.

Plusieurs champs de réflexions seront ouverts :

o Fixer de nouvelles dispositions pour intéresser individuellement I'ensemble du personnel aux
résultats de gestion des poles d’activité, intéresser les médecins aux postes de responsabilités
(pobles de responsabilité, CME - Commission médicale d’établissement-), expérimenter de
nouveaux modes de rémunération pour les médecins, prévoir une contractualisation du chef
d’établissement et de I’ARH sur des objectifs.

o Moderniser le dialogue social dans les établissements publics de santé et au niveau central.

° Déconcentrer la gestion des PH et directeurs et proposer de nouveaux outils de gestion des
compétences afin de mettre celles ci en adéquation avec la stratégie des établissements.
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Le deuxieme " groupe projet " s’intéressera aux spécificités des CHU, telles que :

° Le développement de I'innovation, en tant que point commun aux trois missions des CHU —
soins, enseignement, recherche.

° Le renforcement de la dimension régionale et inter-régionale des CHU.
o La recherche d’une nouvelle dimension aux inter relations CHU/ Faculté.
° Le recrutement des chercheurs et des enseignants.
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Annexe 7

0 LA

N 714
(1°® partie)

ASSEMBLEE NATIONALE
CONSTITUTION DU 4 OCTOBRE 1958
DOUZIEME LEGISLATURE
Enregistré a la Présidence de I'Assemblée nationale le 19 mars 2003.
RAPPORT D'INFORMATION
DEPOSE
en application de l'article 145 du Réglement
PAR LA COMMISSION DES AFFAIRES CULTURELLES,
FAMILIALES ET SOCIALES
sur
['organisation interne de I'hopital
et présenté
par M. René COUANAU,

Député.

b) Appliquer I'amendement "liberté"

Chaque hdpital devrait pouvoir organiser son activité de soins comme il le souhaite, tant
I'organisation d'un CHU différe de celle d'un hépital général. C'est ce qu'avait prévu le
législateur en adoptant « I'amendement liberté » lors des débats relatifs a la loi du 30
juillet 1991 portant réforme hospitaliére, amendement devenu l'article L. 6146-8 du code
de la santé publique :

« Par dérogation aux dispositions des articles L. 6146-1 a L. 6146-6, le conseil
d'administration d'un établissement public de santé peut décider d'arréter librement
I'organisation des soins et le fonctionnement médical de I'établissement, dans le respect
du projet d'établissement approuvé.

Cette décision est prise a l'initiative du président du conseil d'administration, du
président de la commission médicale d'établissement ou du directeur de I'établissement,
apres avis conforme de la commission médicale d'établissement siégeant en formation
restreinte aux praticiens titulaires. Le comité technique d'établissement est consulté.

Dans ce cas, le conseil d'administration nomme les responsables des structures
médicales et médico-techniques ainsi créées aprés avis de la commission médicale
d'établissement qui siége en formation restreinte aux praticiens titulaires. Il prévoit,
aprés consultation de la commission médicale d'établissement et du comité technique
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d'établissement, les modalités de participation et d'expression des personnels au
fonctionnement de ces structures. La mise en place de celles-ci ne peut intervenir qu'a
I'occasion des renouvellements des chefs de service en fonction au 31 juillet 1991.

Les dispositions du troisiéeme alinéa ne font pas obstacle a I'application des dispositions
relatives aux sanctions prises en cas de faute ou d'insuffisance profession présente un
intérét économique et sanitaire incontestable, pourrait étre développée grace a la
motivation des médecins et des équipes soignantes.
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Annexe 8

17 ot 2004 JOURMAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRAMCAISE Tesxte 2 5ur 109

LOIS

LOIl ne 2004-810 du 13 aoit 2004
relative a I'assurance maladie (1)

NOR: SAANRERRT22L

L'Assembke nationale et le Sénat ont adopté,
Yo la décision du Conseil constitutionnel n® 2004-504 DC du 12 actit 2004 ;
Le Président de la République promulgue la loi dont la teneur suit :

TITRE 1

DISPOSITIONS RELATIVES A L'ORGANISATION
DE L'ASSURANCE MALADIE

Section |

Haute Antorité de santé

Article 35

I — Aprés le chapitre I du titre VT du livre I du code de la sécurité sociale, il est inséré un chapitre 17 bis
ainsi rédigé :

o CHAPITRE [ BIS
w Hante Autorité de santé

wArt. L 161-37. — La Haute Autorité de santé, autorité publique indépendante & caractére scientifique dotée
de la personnalité morale, est chargée de:

« 1" Procéder a I'évaluation périodique du service attendu des produits, actes ou prestations de santé et du
service qu'ils rendent, et contribuer par ses avis & I'élaboration des décisions relatives i linscription, au
remboursement et a la prise en charge par 1'assurance maladie des produits, actes ou prestations de santé ainsi
quaux conditions particuliéres de prise en charge des soins dispensés aux personnes atteintes d’affections de
longue durée. A cet effet, elle émet également un avis sur ks conditions de prescription, de réalisation ou
d'emploi des actes, produits ou prestations de santé et réalise ou wvalide des études d'évaluation des
technologies de santé ;

« 2" Elaborer les guides de bon usage des soins ou les recommandations de bonne pratique, procéder a leur
diffusion et contribuer & Dinformation des professionnels de santé et du public dans ces domaines, sans
préjudice des mesures prises par 'Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé dans le cadre de
ses missions de sécurité sanitaire :

« 3* Etablir et mettre en ceuvre des procédures d'évaluation des pratiques professionnelles et d'aceréditation
des professionnels et des équipes médicales mentionnées a "article L. 1414-3-3 du code de la santé publique ;

« 4" Etablir et mettre en ceuvre les procédures de certification des établissements de santé prévues aux
articles L. 6113-3 et L. 6113-4 du code de la santé publique ;

« 3% Participer au développement de I'évaluation de la qualité de la prise en charge sanitaire de la population
par le systéme de santé

« Pour I'accomplissement de ses missions, la Haute Autorité de santé travaille en liaison notamment avec
I"Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé, I'Institut national de veille sanitaire et "Agence
francaise de sécurité sanitaire des aliments. Elle peut mener toute action commune avec les organismes ayant
compétence en matiére de recherche dans e domaine de la santé.

« Dans 'exercice de ses missions, la Haute Autorité tient compte des objectifs pluriannuels de la politique de
santé publique mentionnés & Iarticle L. 1411-2 du code de la santé publique.

« La Haute Autorité de santé établit un rapport annuel d’activité adressé au Parlement et an Gouvernement
avant le 1= juillet, qui porte notamment sur les travaux des commissions mentionnées a Iarticle L. 161-41 du
présent code ainsi que sur les actions d'information mises en ceuvre en application do 2° du présent article.

« Les décisions et communications prises en vertu des 1° et 2° du présent article sont ransmises sans délai a
la Conférence naticnale de santé prévue i 'article L. 1411-3 du code de la santé publique.
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wArt. L. 161-38 — La Haute Autorité de santé est chargée d"établir une procédure de certification des
informatiques dédiés a la santé et des logiciels d'aide a la prescription médicale ayant respecté un ensembl
régles de bonne pratique.

« A compter du 1* janvier 2006, cette certification est mise en ceuvre et délivrde par un organisme accré
attestant du respect des régles de bonne pratique édictées par la Haute Autorité de santé.

«Arr. L 161-39 — La Haute Autorité de santé peut procéder, i tout moment, 4 I"évaluation du ser
attendu d'un produit. d'un acte oo d'une prestation de sant ou do service gu'ils rendent. Elle peut
également consultée, notamment par 1'Union nationale des caisses d’assurance maladie, sur le bien-fondé e
conditions de remboursement d'un ensemble de soins ou catégorie de produits ou prestations et, ke cas éche
des protocoles de soins les associant.

« Sans préjudice des mesures prises par "Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé dar
cadre de ses missions de sécurité sanitaire, et notamment celles prises en application du 2° de I"article L. 53
du code de la santé publique, la Haute Autorité de santé fixe les orientations en vue de 1"élaboration et ¢
diffusion des recommandations de bonne pratque de "Agence frangaise de sécurité sanitaire des produit
santé mentionnée & article L. 5311-1 du méme code et prociéde & leur ditfusion.

« La Haute Autorité peut saisir 'Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé de t
demande d'examen de la publicité pour un produit de santé diffusée auprés des professions de santé,

« Dans le respect des régles relatives & la transmission et au traitement des donndes & caractére personnel
caisses d’assurance maladie et I'Institut des données de santé transmettent i la Haute Autorité les informat
nécessaires i sa mission, aprés les avoir rendues anonymes.

wArt. L 16140, — Ao titre de sa mission d’évaluation de la qualité de la prise en charge sanitaire d
population, la Haute Autorité de santé est chargée:

« 1" De participer & la mise en ceuvre d’actions d'évaluation des pratiques professionnelles ;

« 2° D'analyser les modalités d organisation et les pratiques professionnelles a ["origine des faits mentic
a larticle L. 1413-14 du code de la santé publique relevant de son champ de compétence et de proposer
autorités sanitaires toute mesure utile pour v remédier ;

« 30 Déwvaluer la qualité et lefficacité des actions ou programmes de prévention., notamment d’éduce
pour la santé, de diagnostic ou de soins.

«Ari. L 16141, — La Haute Autorité de santé comprend un collége et des commissions spéciali
présidées par un membre du colkge et auxquelles elle peut déléguer certaines de ses attributions.

« Les commissions mentonnées aux articles L. 5123-3 du code de la sant€ publique et L. 165-1 du pré
code constituent des commissions spécialisées de la Haute Autorité. Leurs attributions peuvent &tre exer
par ke collége. Les autres commissions spécialisées sont créées par la haute autorité, qui en fixe la composi
et les régles de fonctionnement.

wArt. L 16142, — Le college est composé de huit membres choisis en raison de lewr qualification e
leur expérience dans les domaines de compétence de la Haute Autorité de santé:

« 1" Deux membres désignés par le Président de la République ;

« 2% Deux membres désignés par le président de 1"Assemblée nationale ;

« 3" Deux membres désignés par le président du Sénat ;

w40 Deux membres désignés par le président du Conseil économique et social.

« Les membres du collége sont nommés par déeret du Président de la République. Le président du col
est nommé dans ks mémes conditions parmi ses membres.

« La durde du mandat des membres du college est de six ans, renouvelable une fois.

« En cas de vacance survenant plus de six mois avant 'expiration du mandat, il est procédé i la nomina
dans les conditions prévues au présent article, d'un nouveau membre dont le mandat expire i la date & laqu
aurait expiré le mandat de la personne qu'il remplace. Son mandat peut &tre renouvelé s'il a occupé
fonctions de remplacement pendant moins de deux ans.

« Le collége est renouvelé par moitié tous les trois ans.

aArt. L 16143 — La Haute Autorité de santé dispose de services placés sous I"autorité d'un direc
nommimé, aprés avis du collge, par ke président de celui-ci.

« Sur proposition du directeur, ke collége fixe le réglement intérieur des services.

« Le président du collége représente la Haute Autorité en justice et dans tous les actes de la vie civil
peut donner mandat & cet effet an directeur.

« Le personnel de la Haute Autorité est composé d’agents contractuels de droit public, de salariés de «
privé ainsi que d'agents de droit privé régis soit par les conventions collectives applicables au personnel
organismes de sécurité sociale, soit par un statut fixé par décret. Dans des conditions fixées par décre
Conseil d’Etat, des agents publics peuvent &e placés auprés de la Haute Autorité dans une position prévue
le statut qui les régit.

« Les dispositions des articles L. 412-1, L. 421-1, L. 431-1 et L. 236-1 du code du travail sont applicable
personnel des services de la Haute Autorité. Toutefois, ces disposions peuvent faire 1"objet, par décre
Conseil d"Etat, d adaptations rendues nécessaires par ks conditions de travail propres i la Haute Autorité e
différentes catégories de personnel qu'elle emploie.

XXXII Frédérique SAINT-ARNOULD - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008



17 aoit 2004 JOURMAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRAMNCAISE Texta 2 sur 109

wArt, L 16144, — Les membres de la Haute Autorité de santé, les personnes qui lui apportent leur
concours ol qui collaborent occasionnellermnent i ses travaux ainsi que ke personnel de ses services sont soumis,
chacun pour ce qui ke congerne, aux dispositions de 'article L. 5323-4 du code de la santé publique. Toute fois,
ces dispositions peuvent faire 1'ohjet, par décret en Conseil d'Etat. d'adaptations rendues nécessaires par les
missions, ['organisation oo le fonctionnement de la Haute Autorité. Ce décret précise en particulier ceux des
membres du collége ou des commissions spécialisées qui ne peuvent avoir, par eux-mémes ou par personne
interposée, dans les établissements ou entreprises en relation avec la Haute Autorité, des intéréts de nature a
compromettre  leur indépendance. Les membres concernés qui auraient de tels intéréts sont déclarés
démissionnaires d'office par le collége statuant & la majorité de ses membres.

wArt. . 16145 — La Haute Autorité de santé dispose de I'autonomie financiére. Son budget est arété par
le college sur proposition du directeur.

« Les ressources de la Haute Autorité sont constituées notamment par

« 17 Dies subventions de 1'Etat ;

« 2% Une dotation globale versée dans des conditions prévues par article L. 174-2;

« 30 Le produit des redevances pour services rendus, dont les montants sont déterminés sur proposiion du
directeur par ke college ;

« 4" Une fraction de 10 % du produit de la contribution prévue aux articles L. 245-1 a L. 245-6;

« 3" Le montant des taxes mentionnées aux articles L. 5123-5 et L. 5211-5-1 du code de la santé publique ;

« & Des produits divers, des dons et legs;

« 70 Une contribution financigre due par ks établisserments de santé 4 I'occasion de la procédure prévue par
les articles L. 6113-3 et L. 6113-4 du code de la santé publique. Le montant de cette contribution est fixé par
décret. 11 est fonction du nombre, déterminé au 31 décembre de 'année T.n' précéde la visite de certification, de
lits et de places de I'établissement, autorisés en application de 1"article L. 6122-1 du méme code, ainsi que du
nombre de sites concernés par la procédure de certification. Il ne peut &tre inférieur 3 2286 £, ni supérieur
i 53 357 €. Cette contribution est exigible dés la notification de la date de la visite de certification. Elle est
recouviée selon les modalités prévues pour le recouvrement des créances des établissements publics
administratifs de 1"Etat.

wArt. Lo 16146, — Les modalités d’application du présent chapitre sont fixées par décret en Conseil d"Etat,
notamment ;

« 19 Les conditions dans Iesﬂuelles la Haute Autorité de santé procéde aux éwvaluations et émet les avis
mentionnés & Farticle L. 161-37;

« 2" Les critéres d'évaluation des produits, actes ou prestations de santé. »

II. - Lors de la premigre constitution de la Haute Autorité de santé, sont désignés par tirage au sort, &
'exception du président, quatre membres dont les mandats prendront fin 4 1'issue d'un délai de trois ans.

Article 36
I. — Lrarticle L. 165-1 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

I Au premier alinéa, les mots: « commission dont le secrétariat est assuré par I'Agence francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé » sont remplacés par les mots: « commission de la Haute Autorité de
santé mentionnée a "article L. 161-37 » ;

20 Le dernier alinéa est supprime.
II. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :
1" Lrarticle L. 5123-3 est ainsi modifié :

al Au premier alinéa, les mots: « commission dont la composiion et ke fonctionnement sont fixés par
décret » sont remplacés par les mots: « commission de la Haute Autorité de santé mentionnée a article
L. 161-37 du code de la sécurité sociale dont la composition et le fonctionnement sont fixés par décret en
Conseil d'Etat » :

by Le dernier alinéa est supprimé ;

2" Le dernier alinéa de larticle L. 5123-4 est supprimé ;

3 Au premier alinda de 'article L. 5123-5 et au deuxigme alinéa de l'article L. 5211-5-1, les mots:
« "Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé » sont remplacés par ks mots: « la Haute
Autorité de santé » ;

4" Au 5 de Darticlke L. 5311-2, les mots @ « de la commission de la transparence et » sont supprimés.
II. - Le méme code est ainsi modifié :

1" Dans les articles L. 1111-2, Lo 1111-9, Lo 1151-1, Lo 1521-4, Lo 1531-3, Lo 41332, L. 41345, L. 4393-1,
L.o4304.1, L.6113.2, L. 6113-3 et L. 6113-6 ainsi que dans Particle 75 de la loi n® 2002-303 du 4 mars 2002
relative aux droits des malades et 4 la qualité du systtme de santé, les mots @ «1"Agence nationale
d"accréditation et d'évaluation en santé » sont remplacés par les mots: « la Haute Autorité de santé » ;
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2" Dans 'artick L. 14144, les mots: « Agence nationale » sont remplacés par les mots: «la Haute
Autoritd de santé » et le mot: « accréditation » est remplacé par le mot : « certification » ;

3 Les articles L. 14141 & L. 1414-3-2 et L. 14145 a L. 1414-12-1 sont abrogés ;

4" Dans Uintitulé du chapitre IV du titre I du livee IV de la premigre partie, le mot: « accréditation » est
remplacé par le mot: « certification = ;

5* Dans ke deuxigme alinéa de larticle L. 6113-2, les mots: «instivée 3 Darticle L. 1414-1» sont
supprimés ;

6" Au début du deuxiéme alinéa de 'article L. 6113-6, aprés les mots : « Le directeur ». le mot @ « général »
est supprimé.

IV. — Dans les articles L. 162-12-15, L. 162-12-17, L. 162-12-18, L. 162-12-19 et L. 162-12-20 du code de
la séeurité sociale, les mots @ « "Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé » sont remplacés par
les mots : « la Haute Autorité de santé ».

V. — Le livre préliminaire de la quatrigme partie du code de la santé publique est abrogé a compter d'une
date fixée par décret en Conseil d*Etat et au plus tard le 1°° janvier 2003 A compter de cette date. la Haute
Autorité de santé succdde a "Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé dans ses droits et
obligations au titre du fonds de promotion de I'information médicale et médico-€ conomique.

VI — La Haute Autorité de santé assume en lieu et place de I'Agence nationale d’accréditation et
d"évaluation en santé les droits et obligations de 'employeur vis-d-vis de ses personnels. Ceux-ci conservent
les mémes conditions demploi.

Les biens, dmits et obligations de I'agence précitée sont transférés a la Haute Autorité. Ce transfert est
exonéré de tous droits ou taxes et ne donne pas lieu i rémunération
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Annexe 9

Guide pour Isutodiagnostic des pratiques de management en éablissement de santé

Avant-propos

Ce guide entend étre une aide mise a la disposition des éablissements de santé engages dans
une deémarche damtodiagnostic de la qualité du processus de leur management & tous les
niveanx de responszabilité.

II'a ¢re réalise a la demande du conseil d administration et du conseil scientifique de 1" Agence
nationale d"accréditation et d'évaluation en santé (ANAES). Les travaux du groupe de
reflexion constitue pour étudier la pertinence et la justification d un guide pour
["autodiagnostic de la qualité du management en ¢tablissement de santé, et pour proposer une
problématique, ont ¢t approuves lors de la réunion plénicére du consetl scientifique du

21 novembre 2002,

Ln large panel de professionnels, reflétant la diversité des établissements de santé et des
missions des responsables au sein des établissements, a contribug a 1"élaboration de ce guide
dans le cadre des groupes de travail on de lecture. Le groupe de travail a enrichi le texte
d'exemples illustrant cette diversité et précisant le contenu de la mission du responsable selon
sa position de gestionnaire, medecin ou soignant. Le groupe de lecture a valide le texte et la
grille d autodiagnostic, compte tenu de son applicabilite 4 'ensemble des établissements de
santé et de leurs responsables.

HAS / Direction de I"aceréditation et de Udvaluation des pratiques professionnelles / Janvier 2005

D -
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Annexe 10

GUIDES D'’ENTRETIENS

Directeurs des soins

L'organisation en pobles d’'activité

1. Vous étes un des acteurs de la nouvelle gouvernance hospitaliére et vous avez été un
témoin de la mise en place des pdles d’activité.
Que pouvez-vous m’en dire ?
Que pensez-vous de la contractualisation interne ?
Que pensez-vous des objectifs :
*de responsabilisation des acteurs
*de la mutualisation des moyens

*d’évaluation ?

Le directeur des soins :

2. Pouvez-vous me parler du conseil exécutif ou COS* ?

3.Quelles sont vos relations avec :
- le président de la CME
- le directeur d’établissement
- les cadres supérieurs soignants de pbles

- les cadres supérieurs administratifs de péles ?
4. Comment vous situez-vous par rapport aux différentes logiques au service de la
personne soignée ?

Comment percevez-vous votre réle ?

Le projet de soins :

5. Pouvez-vous me parler de l'articulation entre le projet d’établissement, le projet médical
et le projet de soins ?

Pouvez-vous me parler de la gestion du projet de soins ?

3 COS : Conseil d'Orientation Stratégique
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En quoi consiste-elle concréetement ?

Comment se concrétise la mise en ceuvre du projet de soins ?

6. Comment assurer la cohérence de la mise en ceuvre du projet de soins ?

Comment se décline t-elle dans les différents pdles d’activité ?

7. Comment faire vivre le projet de soins au quotidien ?

8. Pouvez-vous me parler de vos activités liées a la mise en ceuvre du projet de soins

dans le contexte des pdles d'activité ?

9. Comment percevez-vous votre réle dans la mise en ceuvre du projet de soins dans le

contexte des pbles d’'activité ?
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GUIDES D'’ENTRETIENS

Cadres supérieurs de santé

L’organisation en poles d'activité

1. Vous étes un des acteurs de la nouvelle gouvernance hospitaliére et vous avez été un
témoin de la mise en place des pbles d’activité.

Que pouvez-vous m'en dire ?

Que pensez-vous de la contractualisation interne ?
- des obijectifs
de responsabilisation des acteurs
de la mutualisation des moyens

d’évaluation ?

Le directeur des soins

2. Quelles sont vos relations avec le directeur des soins ?

3. Comment percevez-vous son role ?

Le projet de soins

4. Pouvez-vous me parler de l'articulation entre le projet d’établissement, le projet médical

et le projet de soins ?
5. Pouvez-vous me parler de la gestion du projet de soins ?
En quoi consiste-elle concrétement ?

Avez-vous un réle a jouer dans ce domaine ?

6. Comment assurer la cohérence de la mise en ceuvre du projet de soins ?

Comment se décline t- elle dans les différents pbles d’activité ?

7. Comment faire vivre le projet de soins au quotidien ?

8. Quel est votre réle dans la mise en ceuvre du projet de soins dans le contexte des
péles d’activité ?
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GUIDES D'ENTRETIENS

Cadres supérieurs administratifs

L'organisation en poles d'activité

1. Vous étes un des acteurs de la nouvelle gouvernance hospitaliére et vous avez été un
témoin de la mise en place des pbles d'activité.

Que pouvez-vous m'en dire ?

Que pensez-vous de la contractualisation interne ?
- des obijectifs
de responsabilisation des acteurs
de la mutualisation des moyens

d’évaluation ?

Le directeur des soins

2. Quelles sont vos relations avec le directeur des soins ?

3. Comment percevez-vous son rdle dans le contexte de la mise en place des péles ?

Le projet de soins

4. Pouvez-vous me parler de l'articulation entre le projet d’établissement, le projet médical

et le projet de saoins ?
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GUIDES D'’ENTRETIENS

Présidents de CME et Praticiens Responsables de Péles

L'organisation en poles d’activité :

1. Vous étes un des acteurs de la nouvelle gouvernance hospitaliére et vous avez été un
témoin de la mise en place des pbles d’activité.

Que pouvez-vous m'en dire ?

2. Que pensez-vous de la contractualisation interne ?
- des obijectifs
de responsabilisation des acteurs
de la mutualisation des moyens

d’évaluation ?

3. Pouvez-vous me parler du conseil exécutif ou COS ?

Le directeur des soins :

4. Quelles sont vos relations avec le directeur des soins ?

5. Comment percevez-vous son role dans le contexte de la mise en place des pbles ?

Le projet de soins :

6. Pouvez-vous me parler de I'articulation entre le projet d’établissement, le projet médical
et le projet de soins ?

Qu’en est-il de leur mise en ceuvre ?

7. A votre avis comment peut-on faire vivre le projet de soins au quotidien ?
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GUIDES D'ENTRETIENS

Directeurs d’établissements

L'organisation en poles d'activité

1. Vous étes un des acteurs de la nouvelle gouvernance hospitaliére et vous avez été un
témoin de la mise en place des pbles d'activité.

Que pouvez-vous m'en dire ?

2. Que pensez-vous de la contractualisation interne ?
- des obijectifs
de responsabilisation des acteurs
de la mutualisation des moyens

d’évaluation ?

3. Pouvez-vous me parler du conseil exécutif ou COS ?

Le directeur des soins

4. Quelles sont vos relations avec le directeur des soins ?

5. Comment percevez-vous son role ?

Le projet de soins

6. Pouvez-vous me parler de l'articulation entre le projet d’établissement, le projet médical
et le projet de soins ?

Qu’en est-il de leur mise en ceuvre dans le contexte de la mise en place des pbles ?

7. A votre avis comment peut-on faire vivre le projet de soins au quotidien ?
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Annexe 11

JORF n°206 du 6 septembre 2003 page 15391
texte n° 26

ORDONNANCE

Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de
I'organisation et du fonctionnement du systéme de santé ainsi que des
procédures de création d'établissements ou de services sociaux ou médico-
sociaux soumis a autorisation

NOR: SANX0300081R

Le Président de la République,

Sur le rapport du Premier ministre et du ministre de la santé, de la famille et des
personnes handicapées,

Vu la Constitution, notamment l'article 38 ;

Vu le code de la santé publique ;

Vu le code de I'action sociale et des familles ;
Vu le code de la sécurité sociale ;

Vu le code général des collectivités territoriales ;
Vu le code de la construction et de I'habitation ;
Vu le code rural ;

Vu le code des marchés publics ;

Vu la loi n° 85-704 du 12 juillet 1985 modifiée relative a la maitrise d'ouvrage
publique et a ses rapports avec la maitrise d'ceuvre privée ;

Vu la loi n° 2003-591 du 2 juillet 2003 habilitant le Gouvernement a simplifier le
droit, notamment les articles 2, 6, 20, 21 et 34 ;

Vu l'avis de la Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés en
date du 2 juillet 2003 ;

Le Conseil d'Etat entendu ;
Le conseil des ministres entendu,

Ordonne :



« TITRE ler : TRANSFERT DE COMPETENCES DETENUES PAR LE
MINISTRE OU LE PREFET AU DIRECTEUR DE L'AGENCE REGIONALE
DE L'HOSPITALISATION

o Article7

I. - Le chapitre IV du titre ler du livre ler de la sixieme partie du code
de la santé publique est ainsi rédigé :

« Chapitre IV

« Contrats pluriannuels conclus par
les agences régionales de I'hospitalisation

« Art. L. 6114-1. - Les agences régionales de I'hospitalisation
concluent avec les établissements de santé, les groupements de
coopération sanitaire et les autres titulaires de l'autorisation
mentionnée a l'article L. 6122-1 des contrats pluriannuels d'objectifs
et de moyens d'une durée de cing ans.

« Les contrats sont signés par le directeur de I'agence régionale et
les personnes physiques et morales mentionnées a l'alinéa
précédent.

« lls peuvent faire I'objet d'une révision par avenant.

« Des organismes concourant aux soins, des professionnels de
santé exercgant a titre libéral, des instituts de recherche ou des
universités peuvent étre appelés au contrat pour tout ou partie de
ses clauses.

« Pour les établissements publics de santé, ces contrats sont
conclus aprés délibération du conseil d'administration prise apres
avis de la commission médicale d'établissement et du comité
technique d'établissement.

« La demande de renouvellement des contrats est déposée auprés
de I'agence régionale de I'hospitalisation un an avant leur échéance.
L'agence est tenue de se prononcer sur cette demande dans un
délai de quatre mois a compter de sa réception. Le refus de
renouvellement doit étre motive.

« Les contrats peuvent étre résiliés ou suspendus avant leur terme
par I'agence régionale de I'hospitalisation en cas de mangquement
grave du titulaire de l'autorisation aux dispositions Iégislatives et
réglementaires ou a ses obligations contractuelles.

« Les contrats fixent les éléments nécessaires a leur mise en ceuvre,
le calendrier d'exécution et mentionnent les indicateurs de suivi et de
résultats nécessaires a leur évaluation périodique. Le titulaire de
l'autorisation adresse a lI'agence régionale un rapport annuel d'étape
ainsi qu'un rapport final.

« Sans préjudice des dispositions de l'article L. 162-22-6 du code de
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la sécurité sociale, les contrats déterminent les pénalités applicables
aux titulaires de l'autorisation au titre des articles L. 6114-2 et L.
6114-3 en cas d'inexécution partielle ou totale des engagements
dont les parties sont convenues.

« Art. L. 6114-2. - Les contrats mentionnés a l'article L. 6114-1
déterminent les orientations stratégiques des établissements,
groupements de coopération sanitaire et titulaires d'autorisations sur
la base des schémas d'organisation sanitaire.

« lls décrivent les transformations qu'ils s'engagent a opérer dans
leurs activités et dans leurs actions de coopération.

« lIs fixent, le cas échéant par avenant, les objectifs quantifiés des
activités de soins et équipements lourds pour lesquels une
autorisation a été délivrée et en définissent les conditions de mise en
ceuvre, au plus tard trois mois apres la délivrance de cette
autorisation. A défaut de signature du contrat ou de I'avenant dans
ce délai, I'agence régionale de I'hospitalisation inscrit ces objectifs
quantifiés dans l'autorisation mentionnée a l'article L. 6122-1.

« Art. L. 6114-3. - Les contrats définissent les objectifs en matiere de
qualité et de sécurité des soins ainsi que de mise en ceuvre des
orientations adoptées par le conseil régional de santé prévu a
I'article L. 1411-3.

« lls comportent le calendrier de la procédure d'accréditation
mentionnée a l'article L. 6113-3 ainsi que les engagements
nécessaires pour faire suite a cette procédure.

« Pour les établissements publics de santé, ces contrats précisent
également les transformations relatives a leur organisation et leur
gestion ainsi qu'un volet social.

« Art. L. 6114-4. - Pour les établissements de santé privés autres
que ceux placés pour tout ou partie sous le régime de financement
prévu a l'article L. 174-1 du code de la sécurité sociale, les contrats
fixent les tarifs des prestations d'hospitalisation et le montant du
forfait annuel dans le respect des articles L. 162-22-2 a L. 162-22-5
et L. 162-22-8 du code de la sécurité sociale. Les litiges relatifs a
I'application de ces contrats sont portés devant les juridictions
compétentes en matiere de sécurité sociale.

« Pour les établissements publics de santé, ils fixent les éléments
financiers ainsi que les autres mesures nécessaires a leur mise en
ceuvre.

« Art. L. 6114-5. - Les conditions d'application des articles L. 6114-1
a L. 6114-4 sont définies par décret. »

II. - A l'article L. 6115-1 du code de la santé publique, les mots : «
par les articles L. 6121-8, L. 6122-10 et L. 6122-13 » sont remplacés
par les mots : « par l'article L. 6121-4 ».

[ll. - L'article L. 6115-3 du code de la santé publique est ainsi modifié

1° Le 1° est ainsi rédigé :

« 1° Définit par activité et équipement les territoires de santé
mentionnés a l'article L. 6121-2 ; »

2° Le 2° est ainsi rédigé :

« 2° Arréte le schéma d'organisation sanitaire mentionné a l'article L.
6121-1 ; »

~

3° Les 4° 4 9° sont numérotés 3° a 8° ;



4° |l est ajouté un 9° ainsi rédige :

« 9° Passe les conventions relatives a la santé mentale mentionnées
a l'article L. 3221-1 ; »

5° Il est ajouté un 10° ainsi rédigé :

« 10° Prend la décision d'admission a participer au service public
hospitalier mentionnée a l'article L. 6161-6. »

IV. - A l'article L. 6112-7 du code de la santé publique, les mots : «
mentionnées a l'article L. 6122-3 » sont supprimés.
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