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Une enquéte de terrain

L’'ordonnance N°2005-406 du 2 mai 2005 impose aux
hépitaux de se structurer par poles d'activités et d’engager
une contractualisation interne d'objectifs et de moyens. La
délégation de gestion renforce la dimension économique et
financiére au principe de centres de responsabilité créés
antérieurement. Le cadre d'application laisse une marge de
manceuvre a I’'organisation pour intégrer sa vocation propre
et ses particularités de missions, de culture, d’histoire.
Nous avons pu recueillir aupres de directeurs, de prési-
dents de CME et de directeurs de soins leur approche de
la réforme dans une dizaine d’établissements de tailles, de
statuts et d’'implantations géographiques différents.

Des contraintes immeédiates

aux avancées a moyen terme

Dans un contexte de resserrement économique ou les
professionnels de la santé s’inquiétent de I'avenir de leur
métier, la prudence est de mise sur les contenus de la délé-
gation de gestion et les termes du contrat. La taille de I’h6-
pital, 'implantation territoriale et les batiments existants
apparaissent comme des limitations fortes au projet de
réforme, percu comme ayant été congu pour répondre en
premier aux speécificités des gros établissements.

Pour certains médecins, a I'éventuel engouement du
démarrage se substitue aujourd’hui la gestion des difficul-
tés de la mise en ceuvre. Au-dela des contraintes stricte-
ment opérationnelles, I'intérét pour la réforme prend son
sens dans le moyen terme : rapprocher la gestion du médi-
cal, c'est permettre la « médicalisation » de cette gestion,
lui « re-donner » un sens au sein de la mission de santé, ou,
au contraire ne répondre qu'aux seules logiques des tech-
no-structures. Pour autant les médecins ne sont pas tous
préts a s'y engager, car, de I'intention a la réalité de la délé-
gation, la capacité des tutelles reste a prouver.



Le sens des décisions

Les questions du regroupement des services, des
logiques et principes qui y président, sont centrales. Tous
les pbles ne se constitueront pas au méme rythme et ne
porteront pas les mémes ambitions. lls doivent aussi cor-
respondre a une réalité géographique, historique et humai-
ne; Cela peut faire entorse au principe d’une taille critique
a respecter pour établir le périmétre d’un pole.

La logique médicale devra intégrer la logique écono-
mique. Définir un péle dans un souci de rationalisation des
activités médicales apportera de facto une efficience éco-
nomique, et des bénéfices au patient.

L'engagement dans la réforme

D’un point de vue opérationnel, certains adoptent une
mise en ceuvre progressive de type expérimentation-géné-
ralisation, quand d’autres y engagent tout I'établissement.
Dans tous les cas, la communication interne autour du pro-
jet demeure essentielle a la participation de tous les acteurs
aux changements en cours. Elle est d’autant plus impor-
tante en période de pénurie, lorsque I'investissement pro-
fessionnel est vital pour le fonctionnement de I’hopital.

Le principe de subsidiarité présent dans la loi impose que
les décisions soient prises au plus prés du terrain par les
professionnels concernés. Cela entraine des remaniements
importants dans les rapports hiérarchiques et fonctionnels.

L'organisation en pdles doit étre pensée comme évoluti-
ve - contrats de 3 a 5 ans -. Leur périméetre se modifiera
avec le temps, du fait des rem-
placements de médecins, des
évolutions dans les besoins de
santé, dans les pratiques médi-
cales et dans les technologies.

Le pble ne s'oppose pas aux
identités des services mais pré-
sente certains avantages. Pour
les professionnels de santé, I'ap-
partenance au pdle ouvre un
champ d’activité plus vaste et
valorise le professionnalisme des
soignants. Il garantit aussi une
plus grande stabilit¢ dans le
métier.
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