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Depuis le début des années 1970, les gouvernements successifs ont cherché a réviser le droit en
matiére de santé, de maniére & encourager la coopération entre les hopitaux (1). Par ce biais, ils
espérent améliorer la qualité de la prise en charge des patients et augmenter la performance
économique des établissements de santé, notamment grace aux économies d’échelle induites par
des achats plus volumineux. Les différentes réformes liées a la coopération sanitaire depuis cette

période sont présentées sur la Figure 1.

31.12.1970 31.07.1991 27.07.1999 21.07.2009
Loi Boulin Féforme Evin Loi du 27 Loi HPST
*  Carte sanitaire = Trangforme juillet 1999 Création
Service public GIH en C55%* Création GCS-E5* ot
hospitalier «  Création EPIH* ot CHT*
Création GIF* GIE* FMIE*
GIH* SIH*

24.04.1996 04.09.2003 10.08.2011
Ordonnance Ordonnance du  Loi Fourcade
Juppe 4 septembre 2003 Simplification
Création GCS* Simplification GCS* GCS*

Figure 1 : Historique des réformes liées a la coopération sanitaire (1)

*GIH = Groupement Inter- | *GIE = Groupement d’Intérét | *FMIH = Fédération Médicale
Hospitalier Economigque Inter-Hospitaliere

*SIH = Syndicat Inter-Hospitalier | *GCS =  Groupement de | *GCS-ES = Groupement de
*CSS = Conférence Sanitaire de | Coopération Sanitaire Coopération Sanitaire -
Secteur *EPIH = Etablissement Public | Etablissement de Santé

*GIP = Groupement d’Intérét | Inter-Hospitalier *CHT = Communauté
Public Hospitaliere de Territoire
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La notion de coopération a ainsi été introduite dans la législation sanitaire par Robert BOULIN,
Ministre de la santé publique et de la sécurité sociale sous la présidence de Georges POMPIDOU,
a la fin de I’année 1970. La loi BOULIN est ensuite restée en vigueur jusque dans les années 1990
ou la réforme EVIN, I’ordonnance JUPPE et la loi du 27 juillet 1999 ont complétement restructuré
et complexifié la réglementation. Suite a cela, les années 2000 ont été marquées par une volonté

de simplification des textes pour rendre plus accessibles les dispositifs de coopération proposés.

Au total, d’aprés un bilan dressé par la Cour des Comptes, il existait ainsi 19 modes de coopération
différents en 2011 (2). Ces dispositifs étaient répartis en 2 catégories : d’une part les modes de
coopération organiques ou institutionnels, dotés d’une personnalité morale propre et, d’autre part,
divers types de coopérations fonctionnelles moins contraignants. Mais, malgré ces multiples
modalités disponibles et les efforts faits par les tutelles pour encourager les rapprochements, un

faible niveau de coopération inter-hospitaliere a été constaté.

En conséquence, pour accélérer le développement de liens entre les hépitaux, le gouvernement
actuel a décidé d’imposer aux établissements publics de santé d’un méme territoire géographique
de coopérer. Cette obligation découle de la création des Groupements Hospitaliers de Territoire
(GHT) par la Loi de Modernisation de notre Systéeme de Santé (LMSS) publiée au Journal Officiel

de la République Francaise (JORF) le 26 janvier 2016 (3).

D’apres I’article 107 de ce texte (Annexe 1), ’adhésion a un GHT est obligatoire pour tous les
hopitaux publics dans le but de developper la coopération entre établissements de santé (3). Une
grande liberté d’organisation est laissée aux structures concernant les mutualisations a mettre en
ceuvre. Peu d’éléments explicatifs sont fournis dans le texte, si ce n’est une volonté globale de
raisonnement par filieres de soins. Les seuls domaines de mutualisation clairement identifiés
concernent le développement d’un Systeme d’Informations convergent, la création d’un

Département d’Information Médicale (DIM) de territoire, la mutualisation de la fonction achat et
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la coordination des écoles de formation paramédicale et des plans de formation continue des

personnels.

Une date butoir est par contre posée, a laquelle la Convention Constitutive (CC) du GHT doit étre
transmise a I’ARS : le 1°" juillet 2016. Un Projet Médical Partagé (PMP), présentant les axes
stratégiques du GHT et les mutualisations envisagées, doit étre annexé a cette CC. Cela laisse donc
moins d’un semestre aux établissements pour créer un projet de coopération et le formaliser au

sein d’un document de syntheése.

Ce délai ambitieux est confirmé par le décret d’application relatif aux GHT (Annexe 2), publié le
27 avril 2016 (4). Le contenu du PMP y est présenté et prévoit 1’intégration d’un projet de
pharmacie. Différentes échéances sont définies concernant le niveau de détail attendu de ce projet :
la définition des grandes orientations du PMP et donc du projet pharmaceutique est fixée au 1
juillet 2016 avec le rendu de la CC, mais la précision des filiéres prioritaires de prises en charge
des patients est décalée au 1* janvier 2017 et le rendu d’un PMP conforme aux textes de loi est

reporté au 1% juillet 2017.

Dans le domaine de la pharmacie, les précisions apportées concernent principalement la
mutualisation des achats de produits pharmaceutiques. Le détail des éléments inclus dans cette
mutualisation est expliqué, et il est notamment notifié que malgré la mutualisation de la fonction
achats, 1’approvisionnement des produits pharmaceutiques est exclu du champ des
approvisionnements & mutualiser obligatoirement. Le délai du 1°" janvier 2017 est exprimé pour
I’¢laboration du plan d’action des achats, mais il ne figure pas de date précise a partir de laquelle
la mutualisation compléte doit étre effective. Aucune autre préconisation n’est faite concernant
I’organisation des activités de pharmacie, si ce n’est qu’elle peut se faire par le biais d’un pole

inter-établissement.
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Des éléments de réponse sont par contre fournis dans les autres documents mis a disposition par
le Ministére de la Santé. Jacqueline HUBERT, Directrice Générale du Centre Hospitalier
Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA), et Frédéric MARTINEAU, Président de la Conférence
des Présidents de Commission Médicale d’Etablissement de Centres Hospitaliers, ont été mandatés
pour mener une « Mission GHT » ayant pour objectif de préciser les outils et modalités de mise
en ceuvre du dispositif. D’aprés les rapports intermédiaire et définitif de cette mission, la
mutualisation de certaines activités pharmaceutiques devrait permettre de gagner du temps pour
développer la pharmacie clinique (5,6). Par ailleurs, des pistes d’organisation de la gouvernance
de la mutualisation des PUI sont proposées, en évoquant la publication future d’une ordonnance
réformant la législation actuelle sur les PUI et précisant les possibilités offertes. Ce texte n’a pas
encore été publié au jour de la rédaction de ce manuscrit. La « boite a outils », et plus précisément
le vade-mecum publié¢ par le Ministere fin mai 2016 n’apportent que peu d’éléments
supplémentaires concernant la mutualisation des PUI (7). Il fournit simplement quelques
informations complémentaires a propos de I’ harmonisation des achats au sein du GHT, notamment

des produits pharmaceutiques.

La problématique principale liée a la mise en ceuvre de la coopération imposée par les GHT, réside
en la forte propension du milieu sanitaire a résister au changement. La notion de résistance au
changement peut étre définie de diverses manieres. Hermine GIRISIT en propose une synthése
descriptive (8) : « La résistance au changement est un phénomene psychologique chez certains
salaries habitues depuis de longues années a effectuer le méme type de travail dans les mémes
conditions. lls refusent par tous les moyens possibles les innovations qu'on leur propose, méme si
elles ont pour but de simplifier leur travail ou de le rendre plus attractif ». Cette résistance peut
trouver son origine a la fois dans des causes individuelles ou organisationnelles et peut s’exprimer

par différentes attitudes, les principales étant I’inertie, I’argumentation, la révolte et le sabotage

©).
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Dans le milieu sanitaire, la résistance au changement est due notamment a la complexité des
coopérations interprofessionnelles. Comme le décrivent MINTZBERG et GLOUBERMAN, 4
mondes différents cohabitent a I’hdpital, ayant chacun leurs organisations et leurs valeurs (10) : le
« Cure », univers du traitement occupé par les Médecins ; le « Care », formé des Soignants,
Infirmiers Diplomés d’Etat (IDE) et Aides-Soignants (AS) principalement, qui prennent soin des
patients ; le « Control » composé de la Direction et des Administratifs et la « Community » qui
englobe les organes de tutelle. Ces 4 mondes sont mélangés et évoluent simultanément dans une
méme structure, en ayant évidemment des points communs. Mais chaque monde est organise selon
sa propre hiérarchie et ses propres régles de fonctionnement, ce qui les déconnecte les uns des
autres de maniére plus ou moins marquée. Une étude plus récente menée par 1’équipe de Véronique
ZARDET au sein de différents hépitaux, a placé ce manque de coopération interprofessionnelle
comme facteur explicatif principal des dysfonctionnements releves dans les établissements

sanitaires (11).

En paralléle de cette déconnexion entre les professionnels, des difficultés liées a la nomination des
chefs de projets accentuent la résistance au changement a 1’hopital (12). Peu de professionnels de
santé sont formés aux sciences de gestion au sein des établissements de santé et les acteurs ne
disposent que de peu d’outils méthodologiques pour les guider dans leur démarche. Les études de
médecine ou de pharmacie ne préparent pas a la gestion de projet ou au management ; seuls les
Chefs de Pole sont dans 1’obligation de se former a ces pratiques (13). La problématique de la
légitimité de ces chefs de projet accroit encore davantage les difficultes liées a leur nomination
(12). Les chefs de projet transversaux sont consideérés comme extérieurs aux services, pas
réellement impliqués, et peinent a trouver leur place face a des Chefs de Service ou de Pole a
I’autorité reconnue. Cela limite leur pouvoir d’action et donc leur efficacité dans la mise en ceuvre
du projet. Ce manque de légitimité semble moins présent lorsque ce sont des intervenants
extérieurs qui meénent le changement, mais leur présence est souvent limitée dans le temps et ne

suffit pas a transmettre les compétences aux acteurs internes.
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Du fait de cette résistance, la conduite du changement est complexe a 1’hdpital. Quelle que soit
I’organisation, le changement a besoin d’étre conduit (14). Cette nécessité résulte de multiples
facteurs, dont seuls les plus importants sont cités ici. Tout d’abord, le résultat attendu du
changement n’est qu’une idée abstraite pour ses destinataires. Du fait de la difficulté générale des
individus a se projeter et a imaginer un futur différent de leur situation actuelle, et de la peur que
cela peut engendrer, il est nécessaire d’accompagner la mise en ceuvre du changement pour qu’elle
se produise et atteigne 1’objectif visé. De plus, les organisations actuelles sont soumises a de
multiples changements simultanés. Leur gestion est ainsi impérative pour qu’il soit possible de
tous les traiter en paralléle en permettant aux destinataires de les intégrer. Enfin, le changement a
aussi besoin d’étre conduit pour donner aux acteurs les outils nécessaires a son application,
notamment en termes de formation et d’information et ne pas les laisser désemparés devant un
projet qu’ils ne savent pas mettre en ceuvre. La conduite du changement vise a préparer puis a

faciliter son déploiement pour que ses effets bénéfiques soient ressentis au plus vite.

Il existe 3 leviers principaux de la conduite du changement, rappelés par AUTISSIER et MOUTOT
(14). La base d’un changement repose sur un diagnostic précis et complet qui permet de cadrer les
éléments a faire évoluer et de trouver la maniére optimale de le faire en utilisant les outils
appropri¢és. Une fois cette phase accomplie, il est possible d’actionner les leviers de
communication et de formation. Il s’agit ainsi d’informer les acteurs et les destinataires du
changement a venir et de les former si nécessaire, de maniere a rendre possible sa réalisation. Le
troisiéme levier inclut 1’accompagnement et le pilotage du changement, depuis son initiation
jusqu’a la fin de sa concrétisation. Des indicateurs doivent ainsi étre définis et suivis tout au long
du projet pour évaluer son niveau de mise en ceuvre, mais aussi d’acceptation, et les résultats qu’il

fournit. Dans tous les cas, les leviers actionnés doivent étre adaptés aux acteurs en présence (15).
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La théorie socio-économique propose une méthode compléte de conduite du changement (16).
Cette théorie a été créée par Henri SAVALL en 1975, puis développée en collaboration avec
Véronique ZARDET au sein de I’Institut de Socio-Economie des Organisations (ISEOR) rattaché
a D'université Jean Moulin Lyon 3. Par son aspect «socio», qui place I’humain, et le
développement de son potentiel, au centre de la problématique organisationnelle, le management
socio-economique est adapté au milieu sanitaire. De plus, son aspect « économique » permet son

application dans le cadre budgétaire contraint dans lequel évoluent les hopitaux.

En paralléle du développement du potentiel humain, la théorie socio-économique repose sur
I’observation a la fois des comportements humains et de leurs interactions avec les structures
présentes (16). Cing types de structures sont ainsi définis, physiques, technologiques,
organisationnelles, démographiques et mentales, qui donnent lieu a des comportements
individuels, mais aussi de groupe, d’activité, d’affinité, catégoriels ou collectifs de la part des
acteurs. L’interaction entre ces structures, rigides, et ces comportements, instables, impose une
dynamique au sein de 1’organisation, mais a aussi pour conséquence potentielle la création de

dysfonctionnements qui engendrent des codts visibles mais aussi cachés.

Pour implanter le management socio-économique, un processus d’innovation socio-économique

est proposé, basé sur 3 axes schématisés par un triédre (Figure 2).
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Figure 2 : Le Triedre de I'intervention socio-eéconomique (16)

Le premier axe du Triedre, horizontal, représente les 6 outils principaux développés par 1’équipe

de ’ISEOR pour structurer la mise en ceuvre du management socio-€conomique :

Une grille d’autoanalyse du temps de travail pour optimiser la gestion du temps

Un tableau de bord de pilotage pour suivre I’évolution de I’activité de I’organisation grace
a des indicateurs qualitatifs, quantitatifs et financiers appropriés

Un Plan d’Action Stratégique Interne et Externe (PASINTEX) qui précise les axes
stratégiques de I’organisation sur le long terme (3 a 5 ans)

Un Plan d’Actions Prioritaires (PAP) qui s’étend quant a lui sur une durée de 6 mois en
déclinant les axes du PASINTEX en actions prioritaires

Une grille de compétences qui permet de visualiser les zones de vulnérabilité de
I’organisation en définissant les compétences des acteurs

Un Contrat d’Activité Périodiqguement Négociable (CAPN) qui implique les acteurs en
engageant une part de rémunération variable dépendant des résultats obtenus en regard des

objectifs fixés
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Ces outils principaux sont accompagnés d’outils secondaires non présentés ici. Ils forment I’aspect
technique du management socio-économique. Bien qu’il soit important de les employer

correctement, 1’utilisation de ces outils doit étre articulée avec les 2 autres axes du schéma.

Il est en effet indispensable que des décisions politiques et stratégiques soient prises de maniere
périodique pour permettre a I’organisation d’évoluer. L’orientation stratégique générale doit étre
définie clairement, et les regles du jeu posées. Le déploiement des ressources doit aussi étre
précisé. Les choix faits par le management doivent étre clairement établis et assumés pour que

I’organisation ait une ligne directrice a suivre et que chacun en ait connaissance.

Le dernier axe, vertical, du Triédre, présente les différentes phases successives et répétitives par
lesquelles passe I’organisation au fil de son évolution. Un processus de conduite du changement
en 4 étapes est proposé. Il débute par la réalisation d’un diagnostic pour dresser un bilan initial de
la situation. S’en suit la phase de construction d’un projet d’innovation socio-économique qui vise
a définir un plan d’amélioration des dysfonctionnements mis en évidence par le diagnostic. Cette
étape implique la formation d’un groupe de projet, composé de différents sous-groupes aux réles
précisés dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Composition d'un groupe de projet socio-économique (16)

Sous-groupe Composition Réle

Chef de projet Suivi de I'avancement des travaux du groupe
Responsable(s) hiérarchique(s) du | plénier

Groupe . e ) .

X chef de projet Vérification de la cohérence des solutions

restreint . . o )
Directeur des Ressources proposeées avec les objectifs et les contraintes
Humaines (DRH) stratégiques de l'organisation
Chef de projet

Recherche de solutions
Etude des conséquences potentielles de
I'application de ces idées

Personnel d'encadrement interne
Responsables d'autres services a
I'interface de celui concerné

Groupe plénier

Groupes de
travail
thématiques

Chef de projet Proposition de solutions sur des thématiques
Personnels non hiérarchiques particuliéres

22




Apres avoir été établi, le projet doit étre mis en ceuvre puis évalué. Une fois la quatriéme phase
achevée, un nouveau diagnostic s’enclenche, et ainsi de suite pour permettre a 1’organisation

d’évoluer en permanence de maniére structurée.

En prenant en considération ces différents éléments, I’objectif de ce travail a été de tester
I’ingénierie de conduite du changement socio-économique pour définir un projet de coopération
entre les PUI d’un GHT. Cette méthode a ainsi été appliquée aux 9 PUI du GHT Alpes Dauphiné
qui regroupe 9 hopitaux autour du CHUGA, positionné comme établissement support. Le détail

du travail ainsi que les conclusions qui peuvent en étre tirées sont présentés dans I’article suivant.
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Application de I’ingénierie de conduite du
changement socio-économique a la definition
d’un projet de coopération pharmaceutique
dans le cadre de la création des Groupements

Hospitaliers de Territoire
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Résumeé

La création des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) impose aux hdpitaux de cooperer,
notamment dans le domaine des Pharmacies a Usage Intérieur (PUI). L’objectif de ce travail
consiste a tester I’ingénierie de conduite du changement socio-économique pour fonder un projet
de coopération pharmaceutique au sein d’un GHT. Une méthodologie adaptée de conduite du
changement socio-économique a été appliquée a un GHT comptant 9 PUI. Entre décembre 2015
et juin 2016, une cartographie des PUI a été établie, une analyse SWOT du projet a été réalisée et
le groupe de projet a développé 5 axes de mutualisation et plusieurs idées complémentaires. La
méthode de conduite du changement socio-économique a ainsi permis de définir un projet de

coopération entre les 9 PUI et 7 points clés de la réussite de ce projet ont été identifiés.

Mots clés

e Groupements Hospitaliers de Territoires (GHT)
e Coopération

e Pharmacies a Usage Intérieur (PUI)

e Conduite du changement

e Management socio-économique
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1. Introduction

En janvier 2016, la Loi de Modernisation de notre Systeme de Santé a créé les Groupements
Hospitaliers de Territoire (GHT) (3). Ce texte impose une coopération entre les établissements
publics de santé d’un méme territoire, I’objectif étant d’assurer une égalité d’acces a des soins de
qualité pour tous les patients (17). Concernant les mutualisations a mettre en ceuvre, la loi laisse
une grande liberté aux hopitaux. Elle précise toutefois que les axes de coopération envisagés
doivent étre formalisés en un Projet Médical Partagé (PMP) annexé a la convention constitutive
du GHT, ce avant le 1* juillet 2016. Le décret du 27 avril 2016 confirme ce délai ambitieux et
précise un grand nombre d’activités a mutualiser, parmi lesquelles figure le domaine de la

Pharmacie (4).

La pharmacie hospitaliere se compose de diverses activités transversales mettant en relation de
nombreux professionnels. Concernant les activités pharmaceutiques a mutualiser dans le cadre des
GHT, les textes sont peu précis. Des pistes sont évoquées dans les rapports de la mission GHT
menée par Jacqueline HUBERT et Frédéric MARTINEAU (5,6). lls proposent de mutualiser
certaines activités afin de dégager du temps pour développer la pharmacie clinique. La boite a
outils publiée par le Ministére de la Santé pour faciliter la mise en place des GHT rappelle que le
projet de pharmacie fait partie intégrante du PMP (7). Elle précise que les Pharmacies a Usage
Intérieur (PUI) doivent s’organiser en commun notamment pour les achats de produits

pharmaceutiques.

Au sein du GHT Alpes Dauphine, qui regroupe 9 hdpitaux Isérois autour du Centre Hospitalier
Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA), la problématique a été de définir des axes de coopération
entre les PUI Cela visait a répondre a 1’obligation 1€gale tout en respectant les besoins et attentes

des professionnels.

La théorie socio-économique, créée en 1975 par Henri SAVALL et développée avec Véronique

ZARDET au sein de I’Institut de Socio-Economie des Organisations (ISEOR), propose un mode
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de management intégratif (16), tel que préconisé par I’ Agence Nationale d'Appui a la Performance
des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) (18). La méthode de conduite du
changement qui en découle est présentée comme permettant de favoriser la coopération entre les
acteurs en stimulant 1’interaction structures-comportements (19). C’est pour cela qu’elle a été

choisie pour définir le projet de coopération entre les PUI de notre GHT.

L’objectif de ce travail est ainsi de tester 1’ingénierie de conduite du changement socio-

économique dans le cadre de la définition d’un projet de coopération pharmaceutique au sein d’un

GHT.

2. Matériel et méthodes

2.1. Présentation du terrain d’étude

Notre GHT se compose de 9 hépitaux de tailles et types variés pour une population de 800 000
personnes. lIs regroupent 4 500 lits et places, englobant toutes les spécialités médico-chirurgicales
et tous les modes d’hébergement. L’¢tablissement support du GHT est le CHUGA, de plus de
2 000 lits et places. Les autres hopitaux membres sont le Centre Hospitalier (CH) polyvalent de
Voiron, le CH Alpes-Is¢re (CHAI) spécialisé en psychiatrie, le CH rhumatologique d’Uriage de
90 lits et les CH de St-Laurent-du-Pont, St-Geoire-en-Valdaine, Rives, Tullins et La Mure, 5 CH
de taille intermédiaire (180 a 400 lits et places) composés principalement de lits de soins de suite
et réadaptation et d’établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes. La distance
entre 2 établissements n’excéde pas 100 km par voie routiére, mais des contraintes géographiques

existent du fait des montagnes environnantes (Figure 3).
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Figure 3 : Carte des 9 établissements du GHT Alpes Dauphiné

Chacun de ces 9 établissements dispose d’une PUI indépendante. Une coopération est déja engagée
entre les 9 PUI concernant la pharmacotechnie et la stérilisation. Parmi les 9 structures, 3 ont une
activité de cancerologie avec administration de chimiothérapies injectables, qui sont toutes
préparées dans 1’unité centralisée du CHUGA. De méme, des dispositifs médicaux steriles
réutilisables sont utilisés dans 4 établissements, mais seuls 2 disposent d’une unité de stérilisation.

Des sous-traitances sont donc déja opérantes dans ce domaine.
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2.2. Méthodologie de conduite du changement employée

La méthodologie employée est une application de la méthode de conduite du changement socio-
économique, adaptée aux contraintes de notre GHT (16). Ses caractéristiques, comparées au

processus de conduite du changement socio-économique, sont présentées sur la Figure 4.

Processus cyclique
. . de conduite du
1-Diagnostic &
dysfonctionnel chapgement socio-
économique

1'-Diagnostic
prospectif
qualitatif

2-Effet miroir

-Paniers de
dysfonctionnements
-ldées-clés

-Phrases témoins

5-Suivi et

évaluation

: . 2’-Rendu des
Application résultats
aux PUl du i

-Domaines de
GHT Alpes mutualisation
Dauphiné -Analyse SWOT

-Points crifiques

3'-Groupe de
projet
-Groupes plénier +
de travail
-Chef de projet
global + Pilotes pour
les groupe de travail

3-Groupe de
projet
4-Mise en ceuvre -Groupes restreint +
du projet plénier + de fravail
-Chef de projet
global

Figure 4 : Méthode employée et comparaison au processus de conduite du changement socio-
économique

La premiére étape consiste en un diagnostic (Figure 4, étape 1) basé sur une cartographie des PUI
et sur des entretiens avec les Pharmaciens responsables des PUI. La cartographie recense les

activités et ressources disponibles, pour développer une vision commune entre les Pharmaciens et
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permettre une réflexion intégrant les différences. Elle a été construite a partir d’informations
collectées par mails et synthétisées dans un fichier Excel. Des entretiens prospectifs qualitatifs
semi-directifs ont ensuite été réalisés avec les Pharmaciens responsables des 9 PUI. Ces interviews
avaient pour objectif de définir les domaines de mutualisation potentiels en autorisant la libre
expression de chacun. Ils ont aussi permis d’analyser les facteurs internes et externes facilitant et
limitant le projet de coopeération, synthétisés dans une matrice SWOT (« Strengths, Weaknesses,
Opportunities, Threats ») présentant les forces, faiblesses, opportunités et menaces de ce projet.
L’organisation de ces entretiens etait variable, les lieux de rencontre étant laissés a la convenance
des Pharmaciens. Une durée d’une heure était fixée pour chaque entretien. Les échanges étaient
enregistrés pour favoriser la fluidité de la conversation et limiter la perte d'informations. Les
retranscriptions de ces entretiens ont ensuite été anonymisées et les résultats rendus aux

Pharmaciens interviewés (Figure 4, étape 2”).

Pour créer le projet de coopération pharmaceutique, la méthodologie repose dans un second temps
(Figure 4, étape 3’) sur une démarche de projet d’innovation socio-économique adaptée (16). Un
groupe de projet a été créé, composé d’un groupe plénier (GP) et de groupes de travail (GT)
thématiques correspondant a chacun des domaines de mutualisation envisagés pendant le
diagnostic. Le GP regroupait les Pharmaciens responsables des 9 PUI. Luc FORONI et Benoit
ALLENET, Chef et Adjoint au Chef du pdle Pharmacie de 1’établissement support, ont endossé
conjointement le role de Chef de projet. Des pilotes étaient nommés pour mener chacun des GT,
des notes de cadrage définissant leurs objectifs. Joan STUCK, une Interne formée au management
socio-économique occupait la fonction de coordonnateur de projet. Elle avait un réle d’intervenant
interne, notamment de réaliser les entretiens, d’organiser et animer les réunions avec les Chefs de
projet ou le pilote du GT, de rédiger les comptes rendus et de synthétiser les informations
nécessaires a I’avancement des travaux. Par rapport au modeéle socio-eéconomique, le groupe de

projet était réduit par ’absence de groupe restreint impliquant la Direction du CHUGA.
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Au total, notre application respecte les itérations participatives-directives caractéristiques du
modele abductif (alternativement inductif et hypothético-deductif) proposé par la recherche-
intervention socio-économique : 1’organisation du groupe de projet a été imposée mais le contenu

du projet a été défini par concertation des acteurs (16).

Le déroulement global du projet est résumé sur la Figure 5.

» Cartographie
* Entretiens Définition du Point mi-
* Informations travail parcours Synthése Finalisation
W \wWey
— o= =0
i "GOAL
01.12.2015 26.01.2016 08.03.2016 28.04.2016 07.06.2016 01.07.2016
CHAI CH Voiron CHUGA CHAI CHAI Rendu du

pré-projet
GP = Groupe Plénier = Les 9 PUI / GT = Groupes de Travail

Figure 5 : Organisation globale du projet GHT

3. Résultats

3.1. Une cartographie détaillée des 9 PUI

La cartographie précise les activités et ressources des 9 PUI : autorisations optionnelles,
organisation du circuit du médicament et de la permanence pharmaceutique, activités de pharmacie
clinique, pharmacotechnie, enseignement et recherche, ressources humaines, dépenses en produits

pharmaceutiques et logiciels informatiques.

De grandes disparités existent au sein du GHT. Trois PUI seulement ont I’autorisation de
rétrocession. Tous les modes de dispensation et de stockage sont représentés. Les 9 PUI mobilisent

4 groupements d’achats. L’analyse pharmaceutique des prescriptions est trés inégalement
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déployée. La conciliation médicamenteuse, 1’éducation thérapeutique des patients et les activiteés
d’enseignement et recherche sont développées principalement au CHUGA. La permanence
pharmaceutique est organisée sous forme d’astreintes ou de gardes. Les équipes pharmaceutiques
varient de moins d’un équivalent temps plein & 23 Pharmaciens ; le nombre de Préparateurs en
pharmacie est compris entre 2 et 51, encadres ou non par un Cadre. Trois établissements disposent
d’Internes et d’Externes en Pharmacie. Les ressources informatiques divergent dans tous les

domaines.

3.2.  Une analyse SWOT du projet de coopération

Les facteurs facilitant et limitant le projet de coopération pharmaceutique extraits des entretiens
avec les Pharmaciens responsables des 9 PUI sont synthétisés dans une matrice SWOT (Tableau

2).

Les principales forces du projet concernent ses bénéfices potentiels pour les patients, les
possibilités de mutualisation des connaissances et compétences et la motivation de certains acteurs.
A P’opposé, ses faiblesses majeures résultent des différences entre les 9 PUI et des craintes de

certains acteurs concernant le projet, sources de résistances.

En paralléle, des éléments externes influencent le projet. Le texte de loi fondateur des GHT laisse
une grande liberté d’organisation aux établissements, permettant d’adapter les mutualisations a
leurs besoins. La coopération entre PUI est une opportunité de prétendre a des financements
réservés aux projets de grande ampleur. Des menaces planent également sur le projet, notamment
les incertitudes liées a 1’évolution des textes sur les PUI et a la volonté des tutelles suite a la mise

en place des GHT. Un manque de preuves de I’intérét de cette réforme est a déplorer.
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Tableau 2 : Analyse SWOT du projet de coopération pharmaceutique

SWOT Positif Négatif

FORCES

-Belle initiative en théorie FAIBLESSES

-Bénéfices pour le patient : conciliation -Différences : taille, spécialités, intéréts, niveau de

médicamenteuse, échange d'informations, sécurisation,  formations

facilitation des mutations, role clé du Pharmacien -Contraintes : temps, économiques, potentielles

-Modeles connus : coopérations internes (directions nouvelles contraintes

communes...), UniHA, UTEP -Dégradation de situation : achats, puissance, postes

-En pratique : échanges, transports existants, robots -En pratique : reconduction des marchés, reprises de

PDA indépendants au niveau informatique, certification, produits plus difficile, éloignement, transports,
Interne tracabilité, développement de la pharmacie clinique informatique, dépendance de tiers

-Simplification du travail et gain de temps (petites -Organisation : manque de temps, cas par cas

structures) impossible

-Economies : préparations, pouvoir de négociation -Peurs : coopération, changement, inconnu, pertes de

-Favorisation des relations entre établissements et moyens

intérét d'un travail commun par spécialités -Facteur humain : visions négatives, relations, crainte

-Mutualisation des connaissances et des compétences,  du développement de guerres de pouvoirs, difficultés de

voire des humains projection et de perception de la cohérence de certaines

-Facteur humain : culture commune, liens préexistants, décisions, résistance au changement
réflexion, vision positive, bonne volonté, motivation!

OPPORTUNITES

-Légalité et tutelles : MENACES
*Loi : obligation 1égale mais texte large — Liberté ~ -Directions : message = économies, autres projets

d’organisation inconnues, manque d'informations quand aux décisions
*« Agir plutbt que subir! » prises
*Régularisations de situations -Autorités : ARS, Ordre, Inspection — Volontés?

-Modéles existants : Carcassonne, Meaux, Thuir, -Législation :

Valence et Romans, AP-HP, AP-HM... *Lois PUI a respecter — Evolution?

-Economies : *Loi GHT et rapport : irréaliste, hypocrite, imprécis
*Financements externes accessibles aux projets de *Responsabilités

=41 4[] grande ampleur *Notion de qualité peu présente dans les textes

*Limitation potentielle du pouvoir des laboratoires ~ -Manque de preuves : flux de patients, économies,

pharmaceutiques intérét GHT
*En cas de création d’une plateforme -Manque de visibilité sur I’extérieur

d’approvisionnement : renégociation des prix possible  -En pratique : livraison gratuite de la plupart des labos

car livraison groupée en un site unique avec un pourcentage d’erreur quasi nul

-Mode : tendance au regroupement (régions, -Environnement : climat (neige), géographie,

métropoles...) embouteillage, pollutions

-Environnement : découpage géographique cohérent -Facteur humain : relations externes, capacités

-Facteur humain : acteur clé des GHT = Directrice d'adaptation

Générale du CHUGA

Au-dela de cette matrice SWOT, I’analyse des entretiens a permis d’identifier 3 points critiques
pour le projet. 1l importe de respecter le cadre législatif en vigueur et ses évolutions. Il ne faut
pas négliger les contraintes organisationnelles et techniques liées a la mise en ceuvre de la

coopération, notamment les différences informatiques entre les PUI et la lourdeur des routines
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organisationnelles qui limite le temps disponible pour le projet. Le dernier point critique concerne
la nécessité de créer une réelle équipe pharmaceutique du GHT et de développer la

communication entre les PUI.

3.3. Les mutualisations envisagées par le groupe de projet

En synthétisant les idées émises au cours des entretiens, 6 domaines de mutualisation ont été
identifiés, définissant 6 GT thématiques. Pour composer ces GT, la liberté a été laissée a chaque
Pharmacien du GP de se positionner sur une ou plusieurs thématiques et de proposer a leurs
équipes de participer au projet. Au total, tous les Pharmaciens du GP ont pris part a au moins un
GT. Neuf autres Pharmaciens, 4 Cadres Préparateurs et un Ingénieur logistique ont été impliqués.

Cing Pharmaciens, dont 4 membres du GP, ont participé a 2 GT différents.

Le GP s’est réuni 5 fois sur la période définie, et a échangé au cours d’une téléconférence pour
valider le rendu final. Quatre des 6 GT se sont réunis 3 fois, un groupe ne s’est rencontré qu’une
fois et le travail du dernier GT a été fait a distance. Cela a mené a la rédaction d’un pré-projet

présentant les orientations du projet pharmaceutique du GHT, synthétisées dans le Tableau 3.
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Tableau 3 : Axes de mutualisation envisagés dans le pré-projet

Groupe de travail

Pharmacotechnie
1 e
et stérilisation

Axes de mutualisation envisages

Centralisation des activités de
pharmacotechnie

Contenu du pré-projet

Réalisation de toutes les préparations
hospitaliéres du GHT au sein de
I’unité de fabrication du CHUGA

Regroupement des unités de
stérilisation

Transfert de l'activité de stérilisation
du CH de Voiron vers l'unité de
stérilisation du CHUGA

Achats de
2 produits
pharmaceutiques

Mutualisation des achats

*Politique d'achats basée sur les
préconisations de la DGOS
*Coordination des achats pour tous
les établissements du GHT par un
Pharmacien Référent Achats
*Définition de la stratégie d’achat par
un Comité Acheteur des Produits
Pharmaceutiques

*Mutualisation progressive selon les
échéances des marchés en cours

Harmonisation des livrets
thérapeutiques

Harmonisation progressive au
moment de chaque renouvellement de
marché

Continuité des
3 activités
pharmaceutiques

Remplacements des 5 Pharmaciens
a poste unique

Organisation d’une permanence
pharmaceutique mutualisée

*Réflexions a poursuivre
*Avancement dépendant de la
diffusion de la nouvelle version de
I’ordonnance sur les PUI (20,21)

Entretien et approfondissement des
connaissances des équipes
concernant les thérapeutiques

Formations a destination des
Pharmaciens, Préparateurs en

pharmaceutique

distribution des produits
pharmaceutiques

4 Z?r?igﬂgme ggf;s;ggniiz Fézitéﬂ?aisi;?tue"es Pharmacie, Médecins, Cadres dq
) Santé et Infirmiers Diplomés d’Etat
médicamenteuse, ’analyse de (IDE)
prescription et I’accompagnement
éducatif des patients
Formation (hors pharmacie
clinique) des Pharmaciens, Cadres Formations répondant aux besoins
Préparateurs, Préparateurs en identifiés : circuit du médicament,
Formations, pharmacie et personnels logiciels, management...
5 enseignementet  Administratifs
o , o
recherche 52?;3:;%%2 gg; X;ﬁi‘i‘:atmn i Formalisation d’un parcours-type des
, . . Préparateurs en VAE entre les
d’Expérience (VAE) des diffé
3 . ifferentes PUI
Préparateurs en Pharmacie
Mutualisation de
6 Logistique I"approvisionnement et de la Projet avorteé suite a la publication du

décret du 27 avril relatif aux GHT (4)
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Le GP a développé des éléments de réponse aux points critiques extraits des entretiens. Pour
s’assurer du respect de la Iégislation, I’Inspection en Pharmacie a été contactée a propos de certains
points sensibles. Afin de faciliter la communication au sein de 1’équipe pharmaceutique du GHT,
un annuaire des PUI a été créé et les services informatiques de 3 hopitaux ont été contactés pour
envisager la création d’une plateforme d’échange documentaire. Enfin, la gouvernance a déployer
pour gérer les mutualisations a été discutée. Elle devra étre centrée sur des réunions régulieres

d’un Collége Pharmaceutique du GHT formé des Pharmaciens responsables des 9 PUL

4. Discussion

4.1. Analyse de la méthodologie employee

Tout d’abord, il apparait que les itérations participatives-directives ont favorisé la concertation. Le

cadre fixé assurait le respect du délai imparti, en permettant de se focaliser sur le contenu du projet.

L’objectif de développement d’une coopération entre les PUI était fixé par la loi (3,4). Cela
s’oppose a la conduite du changement socio-économique qui définit les objectifs avec les acteurs
suite au diagnostic (16). Il a donc été nécessaire d’adapter le modele socio-économique (Tableau

4).
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Tableau 4 : Comparaison des étapes de la méthode de conduite du changement socio-
économique et de son application aux PUI du GHT Alpes Dauphiné

Management socio- Application aux PUI du
économique GHT Alpes Dauphiné
*De type dysfonctionnel *De type prospectif
1. Diagnostic |*Analyse qualitative, *Analyse qualitative

quantitative et financiere
*Analyse des résultats selon [*Analyse des résultats selon

la nomenclature des une nomenclature adaptée
Analyse et |dysfonctionnements de aux informations
2. présentation [I'ISEOR recherchées

des résultats |*Présentation des résultats |*Présentation des résultats
sous forme d'un effet-miroir [sous forme d'un exposé des
différents éléments relevés

*Composition du groupe de [*Composition du groupe de

projet : projet :
Définition du -Groupe res,tr_elnt -Groupe plénier _
) -Groupe plénier -Groupes de travail
3. projetde .
changement -Groupes de travail
g *Chef de projet global *Chef de projet global +
Pilotes pour chaque groupe
de travail

*Selon I'organisation prévue durant la phase de définition
Mise en ceuvre [du projet
4. duprojet de |*Coordination par le Chef de projet
changement [*Communication avec l'ensemble des personnes
impliguées ou impactées par le projet

Suivi et
évaluation du |Suivi d'indicateurs qualitatifs, quantitatifs et financiers
projet de |classiques
changement

Le diagnostic socio-économique vise a révéler les dysfonctionnements de 1’organisation (16)
(Tableau 4, étape 1), ce qui n’a pas été possible dans ce travail puisqu’il n’existait pas
d’organisation commune a critiquer. Le choix s’est orienté vers des entretiens prospectifs
qualitatifs, analysés selon une grille différente de celle de I’'ISEOR (16). De méme, les résultats

ont été présentés différemment de 1’« effet-miroir » préconisé (16) (Tableau 4, étape 2).
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L’absence de groupe restreint constitue une autre particularité de notre expérimentation (Tableau
4, étape 3). Aucune possibilité n’ayant été évoquée d’impliquer la Direction, les comptes rendus
des rencontres du GP lui étaient transmis, mais elle n’a pas pris part aux réflexions. Cela représente

une perte d’opportunité de pilotage stratégique.

4.2. Analyse des résultats

La cartographie a révélé les différences entre les 9 PUI. Son objectif de développer une vision
commune du GHT a tous les Pharmaciens a été atteint. Malgré les besoins et intéréts divergents,
la prise en charge du patient a été replacée au centre des réflexions. De plus, la co-construction de
I’analyse SWOT, avec les Pharmaciens au cours des entretiens, a permis d’attirer leur attention sur

ces sujets pour la suite du projet.

Le pré-projet englobe de nombreuses activités pharmaceutiques. La pharmacie clinique est le seul
axe a avoir remporté 1’accord unanime des Pharmaciens, en adéquation avec les rapports de la
mission GHT (5,6). L’avancement de certains axes a été limité par une incompatibilité entre les
lois sur les PUI et I’obligation de coopération (3,21). Ces incohérences législatives s’inscrivent
dans le principe de la tétranormalisation, défini par SAVALL et ZARDET (22), qui décrit la

problématique posée aux organisations par la prolifération de normes aux contenus contradictoires.

4.3. Les 7 points clés de la réussite du projet de coopération

Le premier point clé concerne la construction d’une culture commune sur la base d’¢éléments
formels et informels. La planification précise du projet permet de se concentrer sur le
développement de la concertation. Elle nécessite une coordination adéquate par un coordonnateur
au positionnement défini (12). Pour I’aspect informel, il faut noter la force des entretiens,
individuels et anonymes, pour libérer la parole des acteurs et les engager vers le projet. Ces
entretiens ont été une opportunité de gérer certaines résistances au changement en aidant les

acteurs a trouver un sens a cet impératif (23). Deux leviers de la conduite du changement ont été
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actionnés par ces entretiens : la réalisation d’un diagnostic complet et la communication avec les
acteurs (14). IIs ont aussi offert au coordonnateur 1’opportunité d’une vision globale des attentes

et contraintes de chacun.

Apres cela, il est primordial de tenir compte des disparités entre les PUI, sources de différences
culturelles. Ce constat est surprenant puisque la majorité des Pharmaciens impliqués dans ce GHT
sont issus des mémes lieux de formation, créant une culture initiale commune. Il importe de trouver
un équilibre entre I’harmonisation des visions et la prise en considération des particularités, pour

que chacun puisse conserver son identité.

La communication doit ensuite étre soignée pour développer la concertation entre les acteurs.
La principale limite de ce travail concerne le manque d’implication des membres des équipes des
9 PUI ne participant pas au projet (Pharmaciens, Préparateurs, Administratifs). Des difficultés de
communication inter et intra-hospitaliéres existent, récurrentes dans le service public (24,25). La
théorie socio-économique élargit ces problématiques a la notion de communication-coordination-
concertation (16). L’objectif du projet reléve de la coordination. Il implique une concertation qui

nécessite 1’amélioration de la communication.

Le quatrieme point clé concerne la formation de GT dynamiques. La structure du groupe de
projet correspond a un schéma de répartition et de délégation des taches (16). Chaque acteur
participe a I’avancement d’un ou plusieurs GT, placés sous controle du GP. L’implication des
acteurs et le dynamisme des GT de ce projet sont a souligner. Leur taille restreinte, 3 & 6 personnes,

a facilité les rencontres et limité les désaccords.

La formation des professionnels est apparue comme un levier majeur de mutualisation.
L’organisation de formations inter-établissements et interprofessionnelles permet de diffuser les
bonnes pratiques sur le territoire. Cela donne lieu & des échanges informels renforcant les liens
entre les structures. Cet axe est a travailler avec les services de formation continue de référence au
sein du GHT.
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Ensuite, il importe de chercher a transformer les contraintes en opportunités (26). La lenteur
de publication du décret relatif aux GHT a freiné la réflexion, les acteurs peinant a se projeter dans
des mutualisations peu définies. Mais cette instabilité a aussi ét€¢ motrice en imposant d’envisager

toutes les solutions.

Le dernier point clé concerne I’attention a porter au déploiement du projet de coopération
(16). La mise en ceuvre représente 1’étape la plus risquée d’un projet, avec un taux d’échec des
projets de changement organisationnel estimé a 70% (27). Le management socio-économique peut
étre un levier pour la suite de ce projet, par ’implication d’acteurs plus nombreux et le déploiement
d’outils spécifiques. Il permettrait d’initier une dynamique d’amélioration continue au sein de

I’équipe pharmaceutique du GHT.

5. Conclusion

Pour conclure, la mise en ceuvre du projet sera a évaluer dans un an. Dans un second temps, une
perspective majeure concerne l’intégration de I’aspect pharmaceutique a la notion de filicre

patient.
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Conclusion génerale
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THESE SOUTENUE PAR : Joan STUCK

TITRE :
APPLICATION DE L’INGENIERIE DE CONDUITE DU CHANGEMENT SOCIO-
ECONOMIQUE A LA DEFINITION D’UN PROJET DE COOPERATION
PHARMACEUTIQUE DANS LE CADRE DE LA CREATION DES GROUPEMENTS

HOSPITALIERS DE TERRITOIRE

CONCLUSION :

La création des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) par la Loi de Modernisation de
notre Systéme de Santé impose aux établissements hospitaliers publics d’'un méme territoire
géographique de coopérer. Parmi les domaines a mutualiser figure celui de la pharmacie, qui se
décline en de nombreuses activités transversales au sein des hopitaux. Le cadre conceptuel des
sciences de gestion, la théorie socio-économique en particulier, propose une méthode de conduite
du changement placant I’humain au cceur des réflexions, tel que le patient I’est dans un hopital.
Cette méthode a ainsi été testée pour définir un projet de coopération entre les 9 Pharmacies a
Usage Intérieur (PUI) du GHT Alpes Dauphiné.

Ce GHT est composé de 9 établissements de tailles et de types trés variés regroupant toutes les
spécialités médico-chirurgicales et tous les modes d’hébergement. Une méthodologie adaptée de
conduite du changement socio-économique a été employée pour créer le projet de coopération
entre leurs PUI, en tenant compte des contraintes du terrain d’étude. Cette méthode a débuté par
un diagnostic basé sur une cartographie des PUI et sur des entretiens avec les Pharmaciens
responsables des 9 PUI, visant a définir les domaines de mutualisation potentiels et a réaliser une
analyse SWOT du projet (« Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats », analyse des forces,
faiblesses, opportunités et menaces liées au projet). Ensuite, un groupe de projet a éte crée,
coordonné par un groupe plénier formé des Pharmaciens responsables des 9 PUI, et comportant

des groupes de travail thématiques pour chaque domaine de mutualisation potentiel.
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La cartographie a révélé de grandes disparités entre les PUIL, aussi bien en termes d’activités que
de ressources. L’analyse SWOT a permis d’identifier les facteurs facilitant ou, au contraire,
limitant le projet de coopération pharmaceutique. De plus, 1’exploitation des entretiens a mis en
évidence 3 points critiques pour la suite du projet, que sont le respect impératif de la législation,
I’existence de lourdes contraintes organisationnelles et techniques, et la nécessité de générer une
dynamique de coopération entre les équipes pharmaceutiques du GHT. Des axes de mutualisation
ont été définis dans la majorité des activités pharmaceutiques.

Par ses itérations participatives-directives caractéristiques du modéle socio-économique, la
méthodologie employée a favorisé la concertation et le pré-projet final englobe de nombreux
aspects de la pharmacie hospitaliére. Sept points clés de la réussite du projet de coopération ont pu
étre identifiés. Il importe de construire une culture commune entre les acteurs, de tenir compte des
disparités entre les PUI et de soigner la communication, mais aussi de créer des groupes de travail
dynamiques, de former les professionnels, de chercher a transformer les contraintes en
opportunités et de porter une attention particuliére a la mise en ceuvre du projet.

La poursuite de la démarche socio-économique pourra faciliter cette mise en ceuvre.
L’avancement du projet devra étre évalué dans un an et il serait souhaitable que le
développement futur de la coopération pharmaceutique au sein de ce GHT intégre la notion de

filiere patient.
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Annexe 1 : Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme
de santé — Article 107

I.-Le code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Le chapitre 11 du titre 111 du livre ler de la sixieme partie est ainsi rédigé :

« Chapitre 11

« Groupements hospitaliers de territoire

« Art. L. 6132-1.-1.-Chaque établissement public de santé, sauf dérogation tenant a sa spécificité
dans I'offre de soins territoriale, est partie & une convention de groupement hospitalier de territoire.
Le groupement hospitalier de territoire n'est pas doté de la personnalité morale.

« I1.-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'accés a des soins sécurisés et de qualité. Il assure la rationalisation des modes de
gestion par une mise en commun de fonctions ou par des transferts d'activités entre établissements.
Dans chaque groupement, les établissements parties élaborent un projet médical partagé
garantissant une offre de proximité ainsi que I'acces a une offre de référence et de recours.

« Ill.-Tous les groupements hospitaliers de territoire s'associent a un centre hospitalier
universitaire au titre des activités hospitalo-universitaires prévues au IV de l'article L. 6132-3.
Cette association est traduite dans le projet médical partage du groupement hospitalier de territoire
ainsi que dans une convention d'association entre I'établissement support du groupement
hospitalier de territoire et le centre hospitalier universitaire.

« IV.-Les hopitaux des armees peuvent, apres autorisation du ministre de la defense et accord du
directeur général de l'agence régionale de santé dont dépend I'établissement support d'un
groupement hospitalier de territoire, étre associés a I'elaboration du projet médical partagé de ce

groupement.
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« V.-Les établissements publics de santé autorisés en psychiatrie peuvent, aprés accord du
directeur général de l'agence régionale de santé dont dépend I'établissement support du
groupement hospitalier de territoire concerné, étre associés a I'élaboration du projet médical
partagé de groupements auxquels ils ne sont pas parties, dans le cadre des communauteés
psychiatriques de territoire définies a l'article L. 3221-2.

« VI.-Les établissements assurant une activité d'hospitalisation a domicile sont associés a
I'élaboration du projet médical partagé des groupements hospitaliers de territoire situés sur leur
aire géographique d'autorisation et dont ils ne sont ni parties ni partenaires.

« VIl.-Les établissements ou services médico-sociaux publics peuvent étre parties a une
convention de groupement hospitalier de territoire. Un établissement public de santé ou un
établissement ou service médico-social public ne peut étre partie qu'a un seul groupement
hospitalier de territoire.

« VIIl.-Les établissements privés peuvent étre partenaires d'un groupement hospitalier de
territoire. Ce partenariat prend la forme d'une convention de partenariat prévue a l'article L. 6134-
1. Cette convention prévoit l'articulation de leur projet médical avec celui du groupement. Dans
les territoires frontaliers, les établissements situés dans I'Etat limitrophe peuvent étre associés par
voie conventionnelle.

« Art. L. 6132-2.-1.-La convention constitutive du groupement hospitalier de territoire est élaborée
puis transmise a l'agence ou, le cas echéant, aux agences régionales de santé compétentes. Le ou
les directeurs généraux des agences régionales de santé compétentes apprécient la conformité de
la convention avec les projets régionaux de santé et peuvent demander que lui soient apportées les
modifications nécessaires pour assurer cette conformité. Ils approuvent la convention ainsi que
son renouvellement et sa modification. Le cas echéant, cette approbation vaut confirmation et
autorisation de changement de lieu d'implantation des autorisations mentionnées a l'article L.
6122-1.

« Il.-La convention constitutive du groupement hospitalier de territoire définit :
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« 1° Un projet médical partagé de I'ensemble des établissements parties a la convention de
groupement hospitalier de territoire. Ce projet médical est transmis a l'agence ou aux agences
régionales de santé territorialement compétentes avant la conclusion de la convention constitutive ;
« 2° Les délégations éventuelles d'activités, mentionnées au Il de l'article L. 6132-3 ;

« 3° Les transferts éventuels d'activités de soins ou d'équipements de matériels lourds entre
établissements parties au groupement ;

« 4° L'organisation des activités et la répartition des emplois médicaux et pharmaceutiques,
résultant du projet médical partagé et pouvant étre prévues par voie d'avenant, ainsi que les
modalités de constitution des équipes médicales communes et, le cas échéant, des pbles
interetablissements ;

« 5° Les modalités d'organisation et de fonctionnement du groupement, notamment :

« a) La désignation de I'établissement support chargé d'assurer, pour le compte des autres
établissements parties au groupement, les fonctions et les activités déléguées. Cette désignation
doit étre approuvée par les deux tiers des conseils de surveillance des établissements parties au
groupement. A défaut, I'établissement support est désigné par le directeur général de l'agence
régionale de santé concernée, apres avis du comité territorial des élus locaux prévu a l'article L.
6132-5;

« b) La composition du comité stratégique chargé de se prononcer sur la mise en ceuvre de la
convention et du projet médical partagé. Il comprend notamment les directeurs d'établissement,
les présidents des commissions médicales d'établissement et les présidents des commissions des
soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques de I'ensemble des établissements parties au
groupement. Le comité stratégique peut mettre en place un bureau restreint auquel il délegue tout
ou partie de sa compétence ;

« €) Les modalités dwarticulation entre les commissions médicales d'établissement pour

I'élaboration du projet médical partagé et, le cas échéant, la mise en place d'instances communes ;
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«d) Le role du comité territorial des ¢lus locaux, chargé d'évaluer les actions mises en ceuvre par
le groupement pour garantir I'égalité d'acces a des soins sécurises et de qualité sur I'ensemble du
territoire du groupement. A ce titre, il peut émettre des propositions et est informé des suites qui
leur sont données.

« La convention constitutive du groupement hospitalier du territoire nouvellement constitué est
publiée par I'agence régionale de santé sur son site internet, au moment de I'entrée en vigueur du
groupement.

« Art. L. 6132-3.-1.-L'établissement support désigné par la convention constitutive assure les
fonctions suivantes pour le compte des établissements parties au groupement :

« 1° La stratégie, I'optimisation et la gestion commune d'un systéme d'information hospitalier
convergent, en particulier la mise en place d'un dossier patient permettant une prise en charge
coordonnée des patients au sein des établissements parties au groupement. Les informations
concernant une personne prise en charge par un établissement public de santé partie a un
groupement peuvent étre partagées, dans les conditions prévues a larticle L. 1110-4.
L'établissement support met en ceuvre, dans le cadre de la gestion du systeéme d'information, les
mesures techniques de nature a assurer le respect des obligations prévues par la loi n° 78-17 du 6
janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, notamment a son article 34 ;

« 2° La gestion d'un département de I'information médicale de territoire. Par dérogation a l'article
L. 6113-7, les praticiens transmettent les données medicales nominatives nécessaires a I'analyse
de I'activité au médecin responsable de I'information médicale du groupement ;

« 3° La fonction achats ;

« 4° La coordination des instituts et des écoles de formation paramédicale du groupement et des
plans de formation continue et de développement professionnel continu des personnels des
établissements parties au groupement.

« I1.-L'établissement support du groupement hospitalier de territoire peut gérer pour le compte des

établissements parties au groupement des equipes médicales communes, la mise en place de péles
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interétablissements tels que définis dans la convention constitutive du groupement ainsi que des
activités administratives, logistiques, techniques et médico-techniques.

« I11.-Les établissements parties au groupement hospitalier de territoire organisent en commun les
activités d'imagerie diagnostique et interventionnelle, le cas échéant au sein d'un pole
interétablissement. 1ls organisent en commun, dans les mémes conditions, les activités de biologie
médicale.

« IV.-Les centres hospitaliers universitaires mentionnés au second alinéa de l'article L. 6141-2
coordonnent, au bénéfice des établissements parties aux groupements hospitaliers de territoire
auxquels ils sont associés :

« 1° Les missions d'enseignement de formation initiale des professionnels médicaux ;

« 2° Les missions de recherche, dans le respect de l'article L. 6142-1 ;

« 3° Les missions de gestion de la démographie médicale ;

« 4° Les missions de référence et de recours.

« Art. L. 6132-4.-La certification des établissements de santé prévue a l'article L. 6113-3 est
conjointe pour les établissements publics de santé parties a un méme groupement. Toutefois
I'appréciation mentionnée a l'article L. 6113-3 fait I'objet d'une publication séparée pour chaque
établissement du groupement hospitalier de territoire.

« Art. L. 6132-5.-1.-Aprés avoir recu les projets médicaux partagés des établissements souhaitant
se regrouper au sein d'un groupement hospitalier de territoire ou en cas d'absence de transmission
des projets médicaux partagés, les directeurs généraux des agences régionales de santé arrétent le
ler juillet 2016, dans le respect du schéma régional de santeé prévu a l'article L. 1434-3, la liste de
ces groupements dans la ou les regions concernées et des établissements publics de santé
susceptibles de les composer. La publication de cette liste entraine la création du comité territorial
des élus locaux de chaque groupement hospitalier de territoire. Il est composé des représentants
des élus des collectivités territoriales aux conseils de surveillance des établissements parties au

groupement.
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« Il.-L'attribution des dotations régionales de financement des missions d'intérét général et d'aide
a la contractualisation mentionnées a l'article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale a un
établissement public de santé, lorsqu'il ne releve pas de la dérogation prévue au | de l'article L.
6132-1 du présent code, est subordonnée a la conclusion par cet établissement d'une convention
de groupement hospitalier de territoire.

« Art. L. 6132-6.-Les modalités d'application du présent chapitre a I'Assistance publique-h6pitaux
de Paris, aux hospices civils de Lyon et a I'Assistance publique-hdpitaux de Marseille sont
déterminées par le décret en Conseil d'Etat mentionné a l'article L. 6132-7.

« Art. L. 6132-7.-Un décret en Conseil d'Etat détermine les conditions d'application du présent
chapitre, notamment :

« 1° La définition du projet médical partagé prévu au Il de l'article L. 6132-2 ;

« 2° Les conditions dans lesquelles est accordée la dérogation prévue au | de l'article L. 6132-1 ;
« 3° Les conditions d'élaboration de la convention constitutive de groupement hospitalier de
territoire ;

« 4° Les conditions dans lesquelles les établissements privés d'hospitalisation peuvent étre
partenaires d'un groupement hospitalier de territoire ;

« 5° Les conditions dans lesquelles les modifications aux autorisations mentionnées a l'article L.
6122-1 et transférées en application de la convention de groupement hospitalier de territoire sont
approuvees ;

« 6° Les conditions dans lesquelles les postes correspondant aux emplois mentionnés au 4° du Il
de larticle L. 6132-2 sont portés a la connaissance des praticiens exercant au sein des
établissements parties au groupement hospitalier de territoire ainsi que les modalites selon
lesquelles ils sont pourvus, de maniere a leur permettre de s'engager dans la mise en ceuvre du
projet medical ;

« 7° Les conditions de délégation des fonctions mentionnées a l'article L. 6132-3 au sein des

groupements hospitaliers de territoire. » ;
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2° Au 2° de l'article L. 6131-2, les mots : « conclure une convention de communauté hospitaliere
de territoire, de » sont supprimés ;

3° L'article L. 6131-3 est abrogé ;

4° L'article L. 6143-1 est ainsi modifié :

a) Au début du 4°, les mots : « Toute mesure relative a la participation de I'établissement & une
communauté hospitaliere de territoire dés lors qu'un centre hospitalier universitaire est partie
prenante ainsi que » sont supprimes ;

b) Apres le douzieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«-la participation de I'établissement a un groupement hospitalier de territoire. » ;

5° Le 2° bis de l'article L. 6143-4 est complété par un alinéa ainsi rédigeé :

« Pour chacun des établissements de santé parties a un groupement hospitalier de territoire, le
directeur général de l'agence régionale de santé prend en compte I'ensemble des budgets des
établissements du groupement hospitalier de territoire pour apprécier I'état des prévisions de
recettes et de dépenses ainsi que le plan global de financement pluriannuel, mentionnés au 5° de
l'article L. 6143-7 ; »

6° Apres le cinquieme alinéa de l'article L. 6143-7, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Par dérogation, le directeur de I'établissement support du groupement exerce ces compétences
pour le compte des établissements de santé parties au groupement hospitalier de territoire, pour
I'ensemble des activités mentionnées a l'article L. 6132-3. » ;

7° A la premiére phrase de l'article L. 6161-8, les mots : « une communauté hospitaliére » sont
remplaces par les mots : « un groupement hospitalier » ;

8° A larticle L. 6211-21, les mots : « communautés hospitaliéres » sont remplacés par les mots :
« groupements hospitaliers ».

I1.-A la deuxieme phrase du premier alinéa de l'article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale,
les mots : « création de communautés hospitaliéres » sont remplacés par les mots : « constitution

de groupements hospitaliers ».

56



I11.-Apres les mots : « création de », la fin du premier alinéa du 1l de I'article 40 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2001 (n° 2000-1257 du 23 décembre 2000) est ainsi rédigée
. « groupements hospitaliers de territoire. »

IV.-A.-Jusqu'au ler juillet 2016, les communautés hospitalieres de territoire régulierement
approuvées avant la publication de la présente loi restent régies par le chapitre Il du titre 111 du
livre ler de la sixiéme partie du code de la santé publique, dans sa rédaction antérieure a la présente
loi.

B.-A compter du ler juillet 2016, les communautés hospitaliéres de territoire dont aucune des
parties n'a exprimé la volonté de rompre la coopération sont transformées en groupements
hospitaliers de territoire apres approbation du ou des directeurs généraux des agences régionales
de santé concernées. La convention constitutive du groupement de territoire est élaborée par
avenant a la convention constitutive de la communauté hospitaliére de territoire puis transmise, en
application du | de l'article L. 6132-2 du code de la santé publique, dans sa rédaction résultant de
la présente loi, au directeur général de lI'agence régionale de santé pour approbation.

V.-La liste des groupements hospitaliers de territoire prévue au | de l'article L. 6132-5 du code de
la santé publique est arrétée avant le ler juillet 2016 en conformité avec le schéma régional en
vigueur a cette date. Ce méme schéma régional sert de référence pour I'appréciation de conformité
de la convention constitutive des groupements hospitaliers de territoire émise par le directeur
géneral de I'agence régionale de sante en application de I'article L. 6132-2 du méme code.
VI.-Chaque établissement public de santé, lorsqu'il ne reléve pas de la derogation prévue au | de
l'article L. 6132-1 du code de la santé publigue, conclut une convention de groupement hospitalier
de territoire avant le ler juillet 2016. La convention ne peut étre conclue si elle ne contient pas le
projet médical partage prévu au 1° du Il de l'article L. 6132-2 du méme code, dans sa rédaction

résultant de la presente loi.
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VIl.-L'article 13 de la loi n° 85-11 du 3 janvier 1985 relative aux comptes consolidés de certaines
sociétés commerciales et entreprises publiques est applicable aux établissements publics de santé
a compter de I'exercice 2020.

VIIl.-Le 11 de l'article L. 6132-5 du code de la santé publique, dans sa rédaction résultant de la
présente loi, est applicable :

1° A compter du ler juillet 2016, aux établissements qui ne sont pas membres d'un groupement
hospitalier de territoire alors qu'ils ne relévent pas de la dérogation prévue au | de l'article L. 6132-
1 du méme code ;

2° A compter du ler janvier 2018, aux établissements qui, bien que membres d'un groupement,
n'ont pas mis en ceuvre effectivement les dispositions prévues au I de l'article L. 6132-3 dudit code.
IX.-[Dispositions déclarées non conformes a la Constitution par la décision du Conseil

constitutionnel n°® 2015-727 DC du 21 janvier 2016.]
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Annexe 2 : Décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers
de territoire

Publics concernés : établissements publics de santé ; établissements et services médico-sociaux

publics ; établissements de santé privés ; hopitaux d’instruction des armées.

Objet : création des groupements hospitaliers de territoire.

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le lendemain de sa publication.

Notice : le décret précise les régles d’élaboration de la convention constitutive de groupement
hospitalier de territoire, la définition du projet médical partagé des établissements parties au
groupement hospitalier de territoire, les modalités de mise en place et de fonctionnement des
instances communes ainsi que le périmétre des fonctions et activités gérées par 1’établissement

support pour le compte des établissements parties au groupement hospitalier de territoire.

Références : le présent décret est pris en application de 1’article 107 de la loi n® 2016-41 du 26
janvier 2016. Les textes créés ou modifiés par le présent décret peuvent étre consultés, dans leur
rédaction issue de cette modification, sur le site Légifrance (http://www.legifrance.gouv.fr).

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 6132-6 et L. 6132-7 ;

Vu le code du travail, notamment son article L. 4111-1;

Vu la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, notamment
son article 107 ;

Vu I’avis du Conseil supérieur de la fonction publique hospitaliére en date du 14 avril 2016 ;

Vu I’avis du Conseil national d’évaluation des normes en date du 19 avril 2016 et la saisine de ce

méme conseil en date du méme jour ;
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Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,

Décreéte :

Article 1

Le chapitre Il du titre I11 du livre ler de la sixieme partie du code de la santé publique est ainsi
modifié :

1° L’intitulé du chapitre est remplacé par I’intitulé : « Groupements hospitaliers de territoire » ;
2° Les sections 1 & 3 sont ainsi rétablies :

« Section 1

« Dispositions générales

« Sous-section 1

« Convention constitutive et reglement intérieur

« Art. R. 6132-1.-l.-La convention constitutive du groupement hospitalier de territoire est
constituée de deux volets :

« 1° Le volet relatif au projet médical partagé prévu au I de I’article L. 6132-1;

« 2° Le volet relatif aux modalités d’organisation et de fonctionnement mentionnées au II de
I’article L. 6132-2, comprenant notamment la liste des instances communes du groupement et les
modalités de désignation des représentants siégeant dans ces instances.

« Il.-La convention détermine, dans le volet mentionné au 2° du I, les compétences déléguées a
I’établissement support du groupement, fixe la durée de ces délégations et les modalités de leur
reconduction expresse, définit les objectifs a atteindre et les modalités de contréle de
I’établissement délégant sur 1’établissement support du groupement.

« I11.-La convention constitutive est conclue pour une durée de dix ans.

« Art. R. 6132-2.-Le reglement intérieur est élaboré et adopté par le comité stratégique, aprés
consultation des instances communes et, conformément a leurs attributions respectives, des
instances des établissements parties au groupement.

« Sous-section 2
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« Projet médical et projet de soins partagés

« Art. R. 6132-3.-1.-Le projet médical partagé définit la stratégie médicale du groupement
hospitalier de territoire.

Il comprend notamment :

« 1° Les objectifs médicaux ;

« 2° Les objectifs en matiere d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ;

« 3° L’organisation par filiere d’une offre de soins graduée ;

« 4° Les principes d’organisation des activités, au sein de chacune des filieres, avec leur
déclinaison par établissement, et, le cas échéant, leur réalisation par télémédecine, portant sur :

« a) La permanence et la continuité des soins ;

« b) Les activités de consultations externes et notamment des consultations avancees ;

« ¢) Les activités ambulatoires, d’hospitalisation partielle et conventionnelle ;

« d) Les plateaux techniques ;

« e) La prise en charge des urgences et soins non programmes ;

« ) L’organisation de la réponse aux situations sanitaires exceptionnelles ;

« g) Les activités d’hospitalisation a domicile ;

« h) Les activités de prise en charge médico-sociale ;

« 5° Les projets de biologie médicale, d’imagerie médicale, y compris interventionnelle, et de
pharmacie ;

« 6° Les conditions de mise en ceuvre de I’association du centre hospitalier et universitaire portant
sur les missions mentionnées au IV de I’article L. 6132-3;

« 7° Le cas eéchéant par voie d’avenant a la convention constitutive, la répartition des emplois des
professions médicales et pharmaceutiques découlant de 1’organisation des activités prévue au 4° ;
« 8° Les principes d’organisation territoriale des équipes médicales communes ;

« 9° Les modalités de suivi de sa mise en ccuvre et de son évaluation.

61



«1l.-Les équipes médicales concernées par chaque filiere qu’il mentionne participent a la rédaction
du projet médical partagé. Celui-ci est soumis pour avis au college ou a la commission médicale
de groupement, qui est informé chaque année par son président du bilan de sa mise en ceuvre.

« |ll.-La mise en ceuvre du projet médical partagé s’appuie, le cas échéant, sur les communautés
psychiatriques de territoire afin d’associer les établissements publics de santé autorisés en
psychiatrie qui ne sont pas parties au groupement.

« Art. R. 6132-4.-Le projet médical partagé est élaboré pour une période maximale de cing ans.

« Les projets médicaux des établissements parties au groupement hospitalier de territoire sont
conformes au projet médical partagé du groupement hospitalier de territoire.

« Art. R. 6132-5.-Un projet de soins partagé s’inscrivant dans une stratégie globale de prise en
charge, en articulation avec le projet médical partagé, est élaboré. Les équipes soignantes
concernées par chaque filiére qui y est mentionnée participent a sa rédaction.

« Sous-section 3

« Procédure de création du groupement hospitalier de territoire

« Art. R. 6132-6.-1.-La convention constitutive du groupement hospitalier de territoire est préparée
par les directeurs, les présidents des commissions médicales et les présidents des commissions des
soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques des établissements parties au groupement
hospitalier de territoire.

« Elle est soumise :

« 1° Pour les établissements publics de santé parties au groupement, apres concertation des
directoires, a leurs comités techniques d’établissement, a leurs commissions médicales
d’établissement et a leurs commissions des soins infirmiers, de rééducation et medico-techniques,
puis a leurs conseils de surveillance, pour avis ;

« 2° Pour les établissements ou services médico-sociaux publics parties au groupement, a leurs
comités techniques d’établissement, pour avis. Elle est ensuite soumise a délibération de leurs

conseils d’administration.
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« La convention constitutive est signée par les directeurs des établissements parties au groupement
et soumise a I’approbation du directeur général de I’agence régionale de santé compétent. Le
silence gardé pendant un délai de deux mois suivant sa réception vaut approbation. La décision
d’approbation, ou I’attestation de son approbation tacite, est publiée par le directeur général de
I’agence régionale de santé.

« I1.-En cas de non-conformité de la convention constitutive ou de modification substantielle du
projet régional de santé, le directeur général de 1’agence régionale de santé enjoint les
établissements parties au groupement a procéder a une mise en conformité de la convention dans
un délai qu’il notifie aux établissements, et qui ne peut étre inférieur a un mois.

« A défaut de sa mise en conformité au terme de ce délai, le directeur général de 1’agence régionale
de santé compétent y procede et arréte la convention constitutive du groupement hospitalier de
territoire.

« Art. R. 6132-7.-La dérogation prévue au I de I’article L. 6132-1 peut étre accordée a un
établissement, en cas de nécessité et sur demande de son représentant légal, par le directeur général
de I’agence régionale de santé en raison de ses caractéristiques liées a sa taille, sa situation
géographique ou la nature de son activité au sein de I’offre territoriale de soins.

« Art. R. 6132-8.-Lorsqu’un groupement hospitalier de territoire comprend des établissements
situés dans plusieurs régions, le directeur général de I’agence régionale de santé compétent est
celui du ressort de 1’établissement support du groupement hospitalier de territoire.

« Section 2

« Instances du groupement hospitalier de territoire

« Art. R. 6132-9.-1.-La convention constitutive du groupement hospitalier de territoire prévoit la
mise en place d’un college médical ou d’une commission médicale de groupement, conformément
a ’option retenue dans leur avis par la majorité des commissions médicales d’établissement des

établissements parties au groupement :
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« 1° Lorsqu’il est décidé de mettre en place un collége médical, sa composition et ses compétences
sont déterminées par la convention constitutive ;

«2° Lorsqu’il est décidé de mettre en place une commission médicale de groupement, celle-ci est
composée des présidents et, en nombre fixé par la convention constitutive, de représentants
désignés par les commissions médicales des établissements parties au groupement et de
représentants des professionnels médicaux des établissements ou services médico-sociaux parties
au groupement. La répartition des siéges au sein de la commission médicale de groupement et les
compétences déléguées a celle-ci par les commissions médicales des établissements parties au
groupement sont déterminées par la convention constitutive.

« Il.-Le college médical ou la commission médicale de groupement élit son président et son vice-
président parmi les praticiens titulaires qui en sont membres.

« Le président du collége médical ou de la commission médicale de groupement coordonne la
stratégie médicale et assure le suivi de sa mise en ceuvre et son évaluation.

« La fonction de président du college médical ou de la commission médicale de groupement est,
sauf disposition contraire prévue dans le réglement intérieur lorsque ’effectif médical le justifie,
incompatible avec les fonctions de chef de péle.

« I11.-Les avis émis par le collége médical ou la commission médicale de groupement sont transmis
aux membres du comité stratégique et a chacune des commissions médicales des établissements
parties au groupement hospitalier de territoire.

« Art. R. 6132-10.-Le comite stratégique du groupement hospitalier de territoire est présidé par le
directeur de 1’établissement support et comprend les membres mentionnés au b du 5° du Il de
I’article L. 6132-2.

« Le president du college médical ou de la commission médicale de groupement, le médecin
responsable du département de I’information médicale de territoire et, lorsqu’un centre hospitalier
et universitaire est partie au groupement, le directeur de 1’'unité de formation et de recherche

médicale sont membres de droit du comité stratégique.
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« Le comité stratégique ou, le cas échéant, son bureau propose au directeur de 1’établissement
support ses orientations dans la gestion et la conduite de la mutualisation des fonctions et du projet
médical partagé.

« Art. R. 6132-11.-La convention constitutive prévoit la mise en place d’un comité des usagers ou
d’une commission des usagers de groupement, conformément a 1’option retenue dans leur avis par
la majorité des commissions des usagers des établissements parties au groupement.

« Le comité des usagers ou la commission des usagers de groupement est préside par le directeur
de I’établissement support du groupement. La convention constitutive fixe sa composition et ses
compétences, et notamment, en cas de commission des usagers du groupement, le nombre de
représentants en son sein des commissions des usagers des établissements parties au groupement
et les compétences qui lui sont déléguées par les commissions des usagers des établissements
parties au groupement.

« Les avis émis par le comité des usagers ou par la commission des usagers de groupement sont
transmis aux membres du comité stratégique et a chacune des commissions des usagers des
établissements parties au groupement hospitalier de territoire.

« Art. R. 6132-12.-1.-La convention constitutive prévoit la mise en place d’'une commission des
soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques de groupement. Cette commission est
composee des présidents et, en nombre fixé par la convention constitutive, de représentants des
commissions des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques des établissements de santé
et de représentants des professionnels paramédicaux des établissement ou services médico-sociaux
parties au groupement.

« La répartition des siéges au sein de la commission et les compétences qui lui sont déléguées par
les commissions des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques des établissements

parties au groupement sont déterminées par la convention constitutive.
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« Il.-Le président de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques de
groupement est un coordonnateur genéral des soins désigné par le directeur de 1’établissement
support du groupement.

« I11.-Les avis émis par la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques
de groupement sont transmis aux membres du comité stratégique et a chacune des commissions
des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques des établissements parties au
groupement hospitalier de territoire.

« Art. R. 6132-13.-1.-La convention constitutive définit la composition et les régles de
fonctionnement du comité territorial des élus locaux. Les maires des communes siéges des
établissements parties au groupement, les représentants des élus des collectivités territoriales aux
conseils d’administration des établissements ou services médico-sociaux parties, le président du
comité stratégique, les directeurs des établissements parties au groupement et le président du
college médical ou de la commission médicale de groupement en sont membres de droit.

« Il.-Le comité territorial des élus locaux évalue et contrdle les actions mises en ceuvre par le
groupement pour garantir 1’égalité d’acces a des soins sécurisés et de qualité sur I’ensemble du
territoire du groupement. Ses autres missions sont définies dans la convention constitutive.

« Section 3

« Conférence territoriale de dialogue social

«Art. R. 6132-14.-La convention constitutive prévoit la mise en place d’une conférence territoriale
de dialogue social.

« La conférence territoriale de dialogue social comprend :

« 1° Le président du comité stratégique, président de la conference ;

« 2° Un représentant de chaque organisation syndicale représentée dans au moins un comité

technique d’établissement d’un établissement partie au groupement ;
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« 3° Des représentants, en nombre fixé par la convention constitutive, des organisations
représentées dans plusieurs comités techniques d’établissement des établissements parties au
groupement ;

« 4° Avec voix consultative, le président du collége médical ou de la commission médicale de
groupement, le président de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques du groupement et d’autres membres du comité stratégique, désignés par son président.
« La conférence territoriale de dialogue social est informée des projets de mutualisation,
concernant notamment la gestion prévisionnelle des emplois et des compétences, les conditions de
travail et la politique de formation au sein du groupement hospitalier de territoire. » ;

3° La section 4 est ainsi modifiée :

a) La sous-section 1 devient la section 7 ;

b) L’article R. 6132-28 devient I’article R. 6132-24 et est ainsi modifié :

-le premier alinéa du I est remplacé par les dispositions suivantes :

« Lorsque la convention de groupement hospitalier de territoire prévoit la cession avec ou sans
modification du lieu d’implantation d’activités de soins ou d’équipements matériels lourds soumis
a Dautorisation prévue a larticle L. 6122-1, ou lorsqu’elle prévoit une telle modification sans
cession, la demande de cession est assortie d’un dossier comprenant : » ;

-le deuxieme alinéa est supprimé ;

-au 1°, les mots : « communauté hospitaliére de territoire » sont remplacés par les mots : «
groupement hospitalier de territoire » ;

C) Les sous-sections 2,3 et 4 sont abrogées ;

4° Sont insérées, aprés la section 3, les sections 4 a 6 ainsi rédigées :

« Section 4

« Fonctions mutualisées

« Art. R. 6132-15.-1.-Le systéme d’information hospitalier convergent du groupement hospitalier

de territoire comprend des applications identiques pour chacun des domaines fonctionnels. Les
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établissements parties au groupement utilisent, dans les conditions prévues au 1° du I de I’article
L. 6132-3, un identifiant unique pour les patients.

« Il.-Un schéma directeur du systéme d’information du groupement hospitalier de territoire,
conforme aux objectifs du projet médical partagé, est élaboré par le directeur de 1’établissement
support du groupement, apres concertation avec le comité stratégique.

« Art. R. 6132-16.-1.-La fonction achats comprend les missions suivantes :

« 1° L’¢laboration de la politique et des stratégies d’achat de I’ensemble des domaines d’achat en
exploitation et en investissement ;

« 2° La planification et la passation des marchés ;

« 3° Le contréle de gestion des achats ;

« 4° Les activités d’approvisionnement, a I’exception de I’approvisionnement des produits
pharmaceutiques.

«Il.-Un plan d’action des achats du groupement hospitalier de territoire est €laboré pour le compte
des établissements parties au groupement.

« Art. R. 6132-17.-La convention constitutive prévoit les modalités retenues pour assurer la
coordination des instituts et des écoles de formation paramédicale, notamment en matiére de
gouvernance des instituts et écoles, de mutualisation des projets pédagogiques, de mise en
commun de ressources pédagogiques et de locaux, de politique de stages.

« Art. R. 6132-18.-La convention constitutive prévoit les modalités de coordination des plans de
formation continue et de développement professionnel continu des personnels des établissements
parties au groupement.

« Art. R. 6132-19.-Afin d’organiser en commun les activités de biologie médicale, d’imagerie
diagnostique et interventionnelle, de pharmacie ainsi que des activités cliniques ou médico-
techniques, les établissements parties au groupement peuvent notamment :

« 1° Constituer un pole interétablissement, dans les conditions prévues a I’article R. 6146-9-3 ;
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« 2° Constituer, en ce qui concerne la biologie medicale, un laboratoire commun, en application
du second alinéa de I’article L. 6222-4. Dans ce cas, une convention de laboratoire commun est
conclue entre les établissements parties au groupement et annexée a la convention de groupement
hospitalier de territoire.

« Section 5

« Fonctionnement

« Art. R. 6132-20.-Les établissements de santé parties a un groupement hospitalier de territoire se
dotent d’un compte qualité unique en vue de la certification conjointe prévue a I’article L. 6132-
4. Cette certification donne lieu a une visite unique de 1’ensemble des sites des établissements de
santé parties au groupement.

« Art. R. 6132-21.-Les établissements parties au groupement hospitalier de territoire transmettent
pour avis au comité stratégique, au plus tard quinze jours avant la date limite prévue au premier
alinéa de I’article R. 6145-29, leur état des prévisions de recettes et de dépenses ainsi que leur plan
global de financement pluriannuel.

« Cet avis est transmis, au plus tard huit jours aprés cette date limite, au directeur général de
I’agence régionale de santé, qui apprécie 1’état des prévisions de recettes et de dépenses et le plan
global de financement pluriannuel de chacun des établissements parties au groupement hospitalier
de territoire en prenant en compte 1’ensemble des budgets de ces établissements.

« Section 6

« Dispositions applicables a 1’ Assistance publique-hopitaux de Paris, aux Hospices civils de Lyon
et a I’ Assistance publique-hopitaux de Marseille

« Art. R. 6132-22.-Les dispositions du I de I’article L. 6132-1 ne sont pas applicables a
1’ Assistance publique-hopitaux de Paris.

« Art. R. 6132-23.-L’ Assistance publique-hopitaux de Paris, les Hospices civils de Lyon ou
1’ Assistance publique-hopitaux de Marseille peuvent conclure, pour un ou plusieurs groupements

d’hépitaux prévus a I’article R. 6147-4, un partenariat avec les établissements parties a un ou
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plusieurs groupements hospitaliers de territoire pour d’autres activités cliniques et médico-
techniques que celles prévues au IV de l’article L. 6132-3.

« A cette fin, une convention de partenariat est conclue avec 1’établissement support du
groupement hospitalier de territoire, pour le compte de I’ensemble des établissements parties au
groupement. »

Article 2

La section 1 du chapitre 111 du titre ler du livre ler de la sixieme partie du méme code est ainsi
modifiée :

1° Il est créé une sous-section 1 intitulée : « Dispositions générales » et comprenant les articles R.
6113-1aR. 6113-11;

2° A l’article R. 6113-3, aprées les mots : « établissement concerné », sont insérés les mots : « ou,
pour les établissements parties a un groupement hospitalier de territoire, de 1’établissement support
pour le compte de I’ensemble des établissements parties » ;

3° Le premier alinéa de I’article R. 6113-4 est complété par les mots : « ou, pour les établissements
parties a un groupement hospitalier de territoire, dans 1’établissement support. » ;

4° L’article R. 6113-6 est ainsi modifié :

a) Apres les mots : « commission médicale d’établissement », sont insérés les mots : «, ou, pour
les établissements parties a un groupement hospitalier de territoire, du college médical ou de la
commission médicale de groupement, » ;

b) Apres les mots : « représentant de 1’établissement », sont insérés les mots : « ou le représentant
de 1’établissement support pour les établissements partie a un groupement hospitalier de
territoire » ;

5° A T’article R. 6113-8, apres la premiére phrase, il est inséré la phrase suivante : « Au sein d’un
groupement hospitalier de territoire, le médecin responsable du département d’information
médicale de territoire transmet a la commission de 1’établissement concerné, au collége médical

ou a la commission médicale de groupement, ainsi qu’au représentant de 1’établissement concerné
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et au représentant de 1’établissement support du groupement, les informations nécessaires a
I’analyse de I’activité, relative a ’établissement concerné et a I’ensemble des établissements
parties au groupement. » ;

6° La section est complétée par une sous-section 2 ainsi rédigée :

« Sous-section 2

« Département d’information médicale de territoire

« Art. R. 6113-11-1.-Le département de I’information médicale de territoire proceéde a 1’analyse
de I’activité de tous les établissements parties au groupement hospitalier de territoire.

« Art. R. 6113-11-2.-1.-Le médecin responsable du département de I’information médicale de
territoire est désigné par le directeur de 1’établissement support sur proposition du président du
college médical ou de la commission medicale de groupement.

« Il.-Le médecin responsable du département de I’information médicale du territoire a autorité
fonctionnelle sur les personnels du département d’information médicale.

« |11.-Le médecin responsable du département de I’information médicale de territoire coordonne
les relations entre le département de 1’information médicale de territoire et les instances médicales
de chacun des établissements parties au groupement.

« Un médecin référent du département de I’information médicale de territoire assiste a la
commission médicale des établissements parties au groupement.

« Le médecin responsable du département d’information médicale de territoire rend compte, au
moins une fois par an, de I’activité des établissements parties au comité stratégique du groupement
hospitalier de territoire.

«Art. R. 6113-11-3.-Le médecin responsable du département d’information médicale de territoire
assure les missions suivantes :

« 1° Préparer les déecisions des instances compeétentes des établissements parties, mentionnées a
I’article R. 6113-9, afin d’assurer I’exhaustivité et la qualité des données transmises, au travers

d’un plan d’action présenté devant le comité stratégique du groupement hospitalier de territoire ;
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« 2° Participer a I’analyse médico-économique de ces données, en vue de permettre leur utilisation
dans le cadre de 1’¢laboration et de la mise en ceuvre du projet d’établissement des établissements
parties et du projet médical partagé, ainsi que des missions définies a I’article R. 6113-8;

«3° Contribuer a la mise en ceuvre des dispositions relatives a la protection des données médicales
nominatives des patients, dans les conditions définies a I’article R. 6113-6 ;

« 4° Contribuer aux travaux de recherche clinique, épidémiologique, informatique de santé et
médico-economique des établissements parties au groupement hospitalier de territoire. »

Article 3

Le chapitre VI du titre IV du livre ler de la sixiéme partie du méme code est ainsi modifié :

1° A Tarticle R. 6146-9-2, aprés le mot : « établissement », sont insérés les mots : « ou du
groupement hospitalier de territoire dans le cas de poles interétablissements » ;

2° Il est insére, aprés la section 1, une section 1 bis ainsi rédigée :

« Section 1 bis

« Pole interétablissement

« Art. R. 6146-9-3.-1.-Les établissements parties a un groupement hospitalier de territoire peuvent
créer des poles interétablissements d’activité clinique ou médico-technique.

« |l.-Le chef de pole interétablissement est nommé parmi les praticiens exergant dans 1’un des
¢tablissements parties au groupement, par le directeur de 1’établissement support sur proposition
du president du college médical ou de la commission médicale de groupement, ainsi que du
directeur de I’unité¢ de formation et de recherche de médecine ou, en cas de pluralité d’unités, du
président du comité de coordination de I’enseignement médical, si I’un des établissements est un
centre hospitalier et universitaire.

« Aprés information du comité stratégique du groupement hospitalier de territoire, le directeur de
1’établissement support et le chef de pole interétablissement signent un contrat de p6le, dans les

conditions fixées par I’article R. 6146-8.
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« Le président du collége médical ou de la commission médicale de groupement contresigne le
contrat de pdle.

« lll.-Le chef de pdle interétablissement a autorité fonctionnelle sur les équipes médicales,
soignantes, administratives et d’encadrement du pole interétablissement.

« Il organise le fonctionnement du pole et 1’affectation des ressources humaines en fonction des
nécessités et des lieux de réalisation de 1’activité et compte tenu des objectifs prévisionnels du
pole, de la déontologie de chaque praticien et des missions et responsabilités des services, des
unités fonctionnelles, des départements ou des autres structures prévues par le projet de péle. Cette
organisation tient compte des nominations des personnels dans chaque établissement et est
conforme au projet médical partagé.

« Le chef de pble organise la concertation interne et favorise le dialogue avec le personnel du pole.
« Il peut étre assisté par un ou plusieurs collaborateurs exergant dans 1’un des établissements parties
au groupement dont il propose la nomination au directeur de 1’établissement support, apres
information du président du college médical ou de la commission médicale de groupement. Si le
pble comporte une unité obstétricale, 1’un de ces collaborateurs est une sage-femme.

« IV.-Le projet de pble définit, sur la base du contrat de péle, les missions et responsabilités
confiées aux structures internes, services ou unités fonctionnelles et 1’organisation mise en ceuvre
pour atteindre les objectifs qui sont assignés au pole. Il prévoit I’évolution de leur champ d’activite,
ainsi que les moyens et 1’organisation qui en découlent.

« Le chef de pole élabore un projet de p6le dans un délai de trois mois apres sa nomination.

« V.-Une représentation du p6le interétablissement est assurée au sein des commissions médicales
de chacun des établissements impliqués dans sa constitution. »

Article 4

Le livre ler de la sixieme partie du méme code est ainsi modifie :
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1° Aux articles R. 6113-13 et R. 6113-14 et aux 1° et 2° de I’article R. 6113-15, apres les mots : «
I’établissement », sont insérés les mots : «, I’ensemble des établissements parties au groupement
hospitalier de territoire » ;

2° Le I de I’article R. 6144-1 est complété par I’alinéa suivant :

« 7° La convention constitutive d’un groupement hospitalier de territoire » ;

3° Au 3° du II de I’article R. 6144-3, le mot : « responsable » est remplacé par le mot : « référent
»

4° Le I de ’article R. 6144-40 est complété par I’alinéa suivant :

« 7° La convention constitutive d’un groupement hospitalier de territoire » ;

5° Aprés le septiéme alinéa de I’article R. 6145-12, il est inséré un 7° ainsi rédigé :

« 7° Pour les établissements supports de groupements hospitaliers de territoire, les opérations
concernant les fonctions et activités mentionnées aux I, II et III de I’article L. 6132-3 gérées par
cet établissement. Les établissements parties au groupement contribuent aux opérations selon une
clé de répartition fixée par arrété du ministre chargé de la santé » ;

6° Le I de I’article R. 6146-10 est complété par 1’alinéa suivant :

« 7° La convention constitutive d’un groupement hospitalier de territoire ».

Article 5

I. - Le projet médical partagé prévu a I’article R. 6132-3 du code de la santé publique, dans sa
rédaction issue du présent decret, comprend :

1° A compter de la date de publication du présent décret, les objectifs mentionnés au 1° du I de cet
article R. 6132-3;

2° A compter du ler janvier 2017, les objectifs et 1’organisation par filiére mentionnés
respectivement au 1° et au 3° du | de cet article ;

3° A compter du ler juillet 2017, tous les éléments mentionnés a cet article.

Il. - Le directeur général de I’agence régionale de santé arréte le ler juillet 2016 la liste des

groupements hospitaliers de territoire dans la région de son ressort et leur composition.
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Dans I’hypothése ou des établissements n’ayant pas fait I’objet d’une dérogation prévue a I’article
R. 6132-7 du code de la santé publique n’auraient pas transmis avant le ler juillet 2016 la
convention constitutive signée prévue a ’article R. 6132-1 du méme code, dans sa rédaction issue
du présent décret, le directeur général de 1’agence régionale de santé notifie la composition du
groupement hospitalier de territoire aux établissements concernés.

Dans les quinze jours suivant la notification de cette composition aux établissements de santé
concernés, les conseils de surveillance procedent, dans les conditions prévues au a du 5° de I’article
L. 6132-2 du méme code, a la désignation de I’établissement support. A défaut, le directeur général
de I’agence régionale de santé désigne, aprés avis du comité territorial des élus locaux,
I’¢établissement support du groupement.

Dans les deux mois suivant la notification de cette composition aux établissements de santé
concernés, les directeurs de ces établissements transmettent au directeur général de I’agence
régionale de santé la convention constitutive du groupement. A défaut, le directeur général de
I’agence régionale de santé arréte la convention constitutive de groupement hospitalier de
territoire, ainsi que ses compétences, conformément aux dispositions du I de I’article L. 6132-3.
I1l. - En cas de transformation d’une communauté hospitaliere de territoire en un groupement
hospitalier de territoire, dans les conditions prévues au B du IV de I’article 107 de la loi susvisée
du 26 janvier 2016, des lors que le directeur général de I’agence régionale de santé du ressort de
I’établissement siége n’a pas fait connaitre avant le ler juillet 2016 son opposition aux
établissements membres de la communaute hospitaliere de territoire, la convention constitutive est
élaborée par avenant a la convention constitutive de communauté hospitaliere de territoire, dans
les conditions fixées par les articles R. 6132-1, R. 6132-3 et R. 6132-6 du code de la santé publique,
dans leur rédaction issue du présent decret.

IV. - L’article R. 6132-5 du code de la santé publique, dans sa rédaction issue du présent décret,

est applicable a compter du ler juillet 2017.
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V. - L’article R. 6132-15 du code de la santé publique, dans sa rédaction issue du présent décret,
est applicable :

1° A compter du ler janvier 2018, en ce qui concerne son Il ;

2° Au plus tard le 1er janvier 2021, en ce qui concerne son |.

VI. - Le plan d’actions des achats mentionné au II de I’article R. 6132-16 du code de la santé
publique, dans sa rédaction issue du présent décret, est élaboré au plus tard le ler janvier 2017.
VII. - L’article R. 6132-20 du code de la santé publique, dans sa rédaction issue du 2° de I’article
ler du présent décret, est applicable a compter du ler janvier 2020.

VIII. - Les dispositions des b et ¢ du 3° de I’article ler sont applicables a compter du ler juillet
2016.

IX. - Les dispositions du 5° de ’article 4 sont applicables a compter du ler janvier 2017.

Article 6

La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de 1’exécution du présent décret, qui

sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait le 27 avril 2016.

Par le Premier ministre : Manuel Valls

La ministre des affaires sociales et de la santé : Marisol Touraine
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Serment de Galien

Facultée de Pharmacie,
Université Grenoble Alpes.

« Je jure en présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de
- I'Ordre des Pharmaciens et de mes condisciples :

D'honorer ceux qui m'ont instruit(e) dans les préceptes de mon art
et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéele a leur
enseignement.

D'exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur,
mais aussi les regles de [I'honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine ; en aucun cas, je ne consentirai a
- utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les meceurs et
favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert(e) d'opprobre et méprisé(e) de mes
confreres si j'y manque ».
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Joan STUCK

APPLICATION DE L’ INGENIERIE DE CONDUITE DU CHANGEMENT SOCIO-
ECONOMIQUE A LA DEFINITION D’UN PROJET DE COOPERATION
PHARMACEUTIQUE DANS LE CADRE DE LA CREATION DES GROUPEMENTS
HOSPITALIERS DE TERRITOIRE

RESUME :

La Loi de Modernisation de notre Systeme de Santé impose une coopeération entre les
établissements publics de santé d’un méme territoire par la création des Groupements Hospitaliers
de Territoire (GHT). Les Pharmacies a Usage Intérieur (PUI) constituent I’un des domaines a
mutualiser, mais le texte laisse une grande liberté d’organisation concernant 1’étendue de la
coopération. L’objectif de ce travail consiste a tester I’ingénierie de conduite du changement socio-

économique pour créer un projet de coopération entre les 9 PUI du GHT Alpes Dauphiné.

Une méthodologie de conduite du changement socio-économique a été appliquée, adaptée aux
contraintes du projet. Un diagnostic initial a été établi, basé sur une cartographie des PUI et sur
des entretiens avec les Pharmaciens responsables des PUI. Une analyse des facteurs internes et
externes facilitant ou limitant le projet a été réalisée. Suite a cela, un groupe de projet a été créé

pour définir les orientations du projet de coopération pharmaceutique.

Cing axes de mutualisation ont ainsi été identifiés, englobant de nombreuses activités
pharmaceutiques. En analysant la réalisation de ce projet, la méthode de conduite du changement
socio-economique a favorise la concertation entre les acteurs, et 7 points clés de la réussite du

projet de coopération ont été mis en évidence.

MOTS CLES : Groupements Hospitaliers de Territoires (GHT), coopération, Pharmacies a Usage
Intérieur (PUI), conduite du changement, management socio-économique

ADRESSE - [Données a caractére personnel]
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