EVENEMENT

GHT: évolution ou révolution?

Avec la constitution des GHT, le management hospitalier est confronté a une nouvelle
(r)évolution seulement 10 ans apres celui de la T2A.
Au menu, toujours les mémes enjeux... et de nouveaux :

e défi médico-économique avec une amélioration de la performance hospitaliere
s’appuyant notamment sur une évolution des prises en charge et le renforcement
des filieres ;
o défi stratégique avec la réduction des fuites, ’amélioration des parcours patients, la
gradation de l'offre de soins pour mieux répondre aux besoins de santé;
o défi territorial avec I’obligation de coopération pour les établissements, mais aussi
évolution des pratiques pour les professionnels.
L’hépital « séjours » deviendrait un hopital « parcours », ancré sur son territoire et
fonctionnant en réseau. Qu’en est-il réellement au regard des outils dont va disposer le
management hospitalier ? Comment aborder cette (r)évolution ?

Le projet médical partagé est une nouvelle étape
Jean-Pierre NORDMANN
Le projet médical partagé constitue le socle des futurs GHT. Consultant
Le législateur a fait le choix paradoxal de peu préciser a ce stade les contours Nordmann SAS
et contenus des GHT, tout en rendant son appartenance obligatoire pour
les EPS. Ainsi, si de nombreux flous demeurent autour de la mise en ceuvre
des groupements (avec des renvois a de futurs Décrets en CE ou futures
Ordonnances), le rdle du projet médical partagé est clairement inscrit
comme central au sein de la convention constitutive du GHT. La validation
d'une stratégie médicale est donc préalable a la constitution du GHT,
rendant nécessaire 1'élaboration du PMP par les établissements concernés
avant le ler juillet 2016.

« Le groupement hospitalier de territoire a pour objet de permettre aux établissements
de mettre en ceuvre une stratégie de prise en charge commune et graduée du patient,
dans le but d’assurer une égalité d’acces a des soins sécurisés et de qualité. (...) »

Le projet médical partagé constitue une nouvelle étape des
coopérations territoriales.

Les établissements des futurs GHT sont généralement d’ores et déja engagés
dans des coopérations territoriales nombreuses, public-public ou public-
privé. Celles-ci ont permis d’engager une structuration des filieres de prise
en charge « graduée du patient, dans le but d’assurer une égalité d’accés a des
soins sécurisés et de qualité » et de « rationaliser les modes de gestion par une
mise en commun de fonctions ou par des transferts d’activités entre établissements
N ». Le PMP constituera néanmoins, et généralement, une nouvelle étape
des collaborations entre établissements, puisque 'adhésion a un GHT est
obligatoire, centrée sur les établissements publics de santé, articulée avec des
délégations de fonctions a un établissement support, et en dialogue avec les
objectifs du plan triennal (la déclinaison des GHT fait notamment partie des
12 actions prioritaires du plan triennal pour les ARS et 1’Assurance Maladie
du 2 février 2015).
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Des flous entourent la mise en ceuvre des GHT... et pourtant les
managers hospitaliers doivent définir avant le ler juillet 2016
leur projet médical partagé.

Du point de vue rétrospectif, il n’existe aujourd’hui aucun bilan des CHT
et des GCS existants, ni cartographie des coopérations sur les territoires. Du
point de vue prospectif, une incertitude demeure sur les intentions finales de
la recomposition territoriale. Et aucune description des conditions de mise
en ceuvre des GHT n’a été encore précisément décrite. Le GHT a en réalité été
validé sur des principes consensuels : nécessité de renforcer la coopération
hospitalié¢re, stratégie médicale au centre du GHT, prise en compte des
spécificités territoriales. La déclinaison managériale reste a écrire ; dans un
temps tres court.

Aujourd’hui

e Incertitude sur
I'intention finale

¢ Pas de bilan des CHT
et GCS

¢ Pas de cartographie
actualisée

¢ Pas de description des
conditions de mise en
ceuvre
e Calendrier
problématique

4 questions centrales pour le management hospitalier

Quels défis a prendre en compte pour réussir le projet médical partagé ?
La coopération a été un leitmotiv depuis de nombreuses années, avec
des succes relatifs. La réflexion doit intégrer des contingences et des
réalités territoriales, car les résistances politiques, médicales, syndicales,
d’'usagers, voire de directeurs peuvent étre fortes. Les difficultés
auxquelles ont été confrontés les établissements dans leurs projets
de coopération jusqu’a présent, ainsi que le contexte spécifique de
constitution des GHT, doivent ainsi alerter les managers hospitaliers sur
S principaux défis d’élaboration du PMP :

e Penser le projet médical a partir des intéréts a agir : réduction des
tuites, réponse a une démographie médicale défavorable, risque sur
la qualité de prise en charge ou de certification, risque sur la vali-
dation de I'EPRD/PGFP, financement d’un nouveau batiment ou
équipement, etc... ;

e Mettre au ceeur de la réflexion la question des compétences médicales ;
e Prioriser et échelonner : la coopération territoriale se renforcera pro-
bablement progressivement au sein du GHT ;

e Prévoir la gouvernance et la mise en ceuvre au regard des spécificités ter-
ritoriales : trop de projets n’atteignent pas leurs objectifs non parce
qu’ils sont mal pensés mais insuffisamment manageés.

o Gérer 'articulation des coopérations existantes éventuelles avec des
acteurs priveés.

Comment définir le projet médical partagé 2016 d’'un GHT ?
Stabiliser rapidement un projet médical partagé nécessite de disposer dans
un temps court d'un état de lieux des filieres dans un premier temps, puis
d’un schéma cible d’organisation territoriale :

e Est-il possible de tenir les délais pour I'état des lieux des filieres ? Pro-
bablement oui dans de nombreux territoires, car les données et infor-

mations sont existants. Trois axes peuvent étre ciblés : adéquation avec
les besoins du territoire, niveau de collaboration, et niveau d’efficience.
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e Le schéma cible d’organisation d’une filiere devra quant a lui dé-
crire a la fois I'ambition médicale (dont les cibles d’activité), 1'orga-
nisation territoriale de I'offre et des ressources, et la gouvernance de
la filiere (dont les modalités de mise en ceuvre et de pilotage).

Le PMP pourra répondre aux enjeux de chacune des filieres : adéquation avec les besoins,
fluidité de la collaboration et efficience de I'organisation des ressources

Adéquation avec les besoins du

. » Technicité de l'offre : consultations, lits d’hospitalisation et équipements
territoire

médicotechniques par bassin de santé
> Accessibilité a 'offre : temps d’acces, taux d’hospitalisation standardisés, délais de

¥V o e
» Attractivité de l'offre : taux de fuite hors des bassins, parts de marché des établissements
du GHT

Niveau de collaboration

» Clarté de la gouvernance des filieres (modalités, processus et outils)
» Maturité de la collaboration : leadership, taux d’adhésion des équipes

--:- » Mutualisation des ressources (planning partagé, temps partagés, équipes médicales de

territoires, groupements de coopération ou fédérations)

Niveau d’efficience
» Fluidité des parcours et gradation de I'offre : doublons d’activité (services et lits), taux
d’adressage pertinents

» Performance de prise en charge : taux d’occupation, IP-DMS, taux d’ambulatoire

_: - » Qualité de prise en charge : IPACS, taux d’'intérim médical

» Optimisation des ressources : T2A / ETP médical, k€ soignants / k€ de recettes

Quels leviers nouveaux a actionner grace au GHT ?
Le GHT fournira de nouveaux leviers pour inciter les acteurs, notamment
médicaux, a trouver les bons équilibres :

e La certification commune des établissements pourra inciter a la mise
en ceuvre d’équipes médicales de territoire ou au transfert des activi-
tés pour lesquelles le maintien de la qualité de prise en charge n’est
pas garanti (notamment sur les secteurs générant un recours impor-
tant a I'intérim médical) ;

e Le financement de projets médicaux et d’investissements pourra étre
conditionné par le bon équilibre consolidé territorialement des
EPRD / PGFP des établissements ;

e La gestion de la démographie médicale territoriale pourra s’appuyer
sur un établissement d’enseignement universitaire ;

e La prise en charge commune et territoriale d’un parcours patient sera
facilitée par un dossier médical convergent ;

e D’autres leviers éventuels sont a prévoir au regard des futurs décrets
(par exemple : valorisation économique d’un parcours au sein du
GHT en s’appuyant sur le DIM unique).
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Construire le projet médical avec les médecins autour de trois principes : adhésion des
professionnels, renforcement de la qualité et amélioration de I'efficience

Financement des projets médicaux Certification commune des
(EPRD et PGFP territoriaux) établissements de la GHT
Réduction des évéenements
indésirables

Partage des compétences
Gestion de la démographie
Réduction de l'intérim

Penser la gouvernance et la mise en ceuvre en fonction du
niveau de maturité de la collaboration et du niveau de pression
économique.

Au-dela de ce que définit déja la loi, la territorialisation nécessite une bonne
gouvernance et une bonne gestion de la mise en ceuvre. Comment mettre
en place des poles inter-établissements ? Comment gérer une ouverture
accrue vers 'ambulatoire ? Comment organiser la coordination de 1'offre
de soins sur le territoire ? La stratégie médicale partagée n’est pas seulement
la répartition des activités entre les membres du GHT... Il faut ainsi mettre
en place des dispositifs de management au niveau territorial. Et ceux-ci
seront renforcés en fonction du niveau de maturité, mais aussi du niveau
de pression économique sur les établissements (engendrant des efforts de
réorganisation au niveau territorial). En ’absence de personnalité morale, le
GHT nécessitera de recourir a différents outils ou leviers de coopération, des
GCS aux directions communes ou fusions d’établissement.

Des managers hospitaliers en premiere ligne face a
une révolution

En apparence une évolution, en réalité une révolution.

Les GHT constituent une globalisation territoriale des enjeux de soins,
de qualité et d’efficience avec le projet médical partagé, la certification
conjointe des établissements et la prise en compte consolidée des EPRD/
PGFP. Ils impliquent aussi une « filialisation » incomplete du fonctionnement
avec les transferts obligatoires (pouvant « s’apparenter » a un controle de
I'information, des recettes et des approvisionnements) et les transferts
facultatifs (pouvant concerner tout le reste des activités en dehors du
médical). A terme, on peut s’interroger sur 1’évolution vers une « filialisation »
complete (« AP territoriales » ou fusions ?) des établissements.

PP FEVRIER 2016 - PAGE 10




EVENEMENT

Penser la gouvernance et la mise en ceuvre en fonction du niveau de maturité de la

collaboration et du niveau de pression économique

En priorité,
apprendre a
travailler ensemble

GHT a minima

Fluidifier la
collaboration
territoriale et

anticiper

GHT large

Le management hospitalier est dés lors en premieére ligne.

Mobiliser la
communauté
médicale pour
réorganiser I'offre

GHT a minima,
FMIH, temps
partagés, GCS

Retrouver des
marges de
manceuvre
financieres

GHT large, direction
commune, fusion

Avec la T2A on avait introduit la performance. Avec le GHT on introduit la
filialisation territoriale. Des précisions réglementaires sont urgentes au regard
du calendrier et des enjeux. Face a I'inconnu du fonctionnement en GHT
et 'imperfection de certains outils et dispositifs (notamment les GCS), le
management hospitalier pourrait étre tenté de sécuriser les transformations
en s’orientant vers des démarches plus intégrées : des directions communes

ou fusions pour tous ?
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