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RAPPORT

La mission d’appui a I’ARS Ile-de-France sur le Groupe Hospitalier Paul-Guiraud
(GHPQ) fait suite a un rapport de contréle de I’'IGAS rendu en décembre 2013, lequel avait
formulé une série de recommandations :

1. Faire un avenant au projet d’établissement, sur la base d’un projet médical
reformalisé ;

2. Redonner a I’établissement des marges de manceuvre budgétaires Ilui
permettant de poursuivre sa modernisation par la mise en ceuvre d’un plan de
retour a 1’équilibre ;

3. Rénover les modes de gouvernance ;

4. Corriger les points critiques constatés dans la gestion des ressources de
I’établissement ;

5. Inscrire dans le CPOM, avec un échéancier, les éléments majeurs de la feuille
de route, et veiller a un suivi et un accompagnement fort par I’ARS Ile-de-
France de ces engagements.

6. Mobiliser une mission d’appui et de conseil auprés de I’ARS Ile-de-France
pour accompagner 1’établissement dans la mise en ceuvre de sa feuille de
route.

C’est dans le cadre de cette derniére recommandation que la présente mission a ceuvré en
deux étapes :

L’actuelle mission d’appui s’est attachée dans un premier temps a la mise en ceuvre d’un
accord de gouvernance, a la définition des orientations stratégiques et a 1’élaboration des
principes du schéma directeur. Ces points ont fait 1’objet d’avancées et le rapport d’étape
transmis au ministére le 21 juillet 2014 montre le chemin parcouru et trace des perspectives en
formulant des recommandations.

Afin de répondre a la demande du DG de I’ARS et dans le droit fil de la commande
formulée dans la lettre de mission de la ministre, la mission d’appui a été prolongée jusqu’a fin
octobre 2014 en conformité avec la demande initiale puisqu’ il était en effet prévu une
éventuelle poursuite de la mission au-dela des 6 premiers mois. Cette derniére étape est marquée
par le départ de I’ancien directeur et I’arrivée d’une nouvelle directrice chargée de la direction
par intérim. Cette note constitue un compte rendu d’intervention de la phase 2 et pour mesurer
I’ensemble de la réalisation de la mission d’appui, il convient de joindre le rapport du 21 juillet
2014 -phase 1- accompagné de celui-ci retracant la phase 2'.

Au terme de la mission d’appui, il est fait état d’abord de la situation, puis du chemin
parcouru et enfin des recommandations sont formulées et constituent un plan d’actions
souhaitable a mettre en ceuvre pour assurer la pérennité de la stratégie du GHPG au sein de son
territoire.

' Cf. annexe n° 1: Note d’étape 2014-044 N1, mission d’appui Conseil auprés de I’ARS concernant le GHPG
(Villejuif), juillet 2014.
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1 ETAT D’AVANCEMENT DE LA SITUATION AU SEIN DU GHPG AU
TERME DE LA PREMIERE ETAPE DE LA MISSION D’APPUI AUPRES DE
L’ARS

Suite a la transmission du rapport de la phase 1 en juillet 2014, la seconde étape a été
conduite dans 1’optique de consolider les avancées liées a la gouvernance, au SDI et de tracer
les perspectives sur les orientations stratégiques du projet d’établissement dans la logique de son
insertion territoriale.

1.1  La structuration de la gouvernance de I’établissement est en place

La gouvernance du GHPG composée de son conseil de surveillance, son directoire, (au
sein duquel la communauté médicale doit apporter une forte contribution dans les choix
stratégiques de 1’établissement) et la direction ont fait 1’objet d’un travail particulier de la part
de la mission d’appui et conseil avec un objectif majeur : revenir & une organisation et un
fonctionnement normalisés.

1.1.1  Une nouvelle direction par intérim installée pour une durée limitée

Suite a la décision de I’actuel directeur de solliciter une recherche d’affectation aupres du
Centre National de Gestion?, et dans attente de la nomination d’un nouveau directeur, I’intérim
de direction est assurée par Nicole Pruniaux’. Il a permis un passage de témoin plus serein. Sa
connaissance ancienne du GHPG ainsi que les relations de confiance développées avec le
président de la CME constituent des atouts majeurs dans le contexte particuliérement sensible
que connait le GHPG. L’établissement pourra ainsi passer le cap du deuxiéme semestre 2014 et
du premier semestre 2015.

Le calendrier des publications prévoit que la prochaine publication des postes est prévue
semaine 46 avec un comité de sélection fin janvier 2015 et donc une CAPN mi-avril (les dates
du calendrier 2015 seront précisées avant la fin de I’année). 11 appartient bien sir a I’ARS de
demander cette publication. Quant a la date de prise de poste, elle dépend également du poste
occupé¢ par le candidat qui sera retenu. Le CNG et ’ARS doivent porter une attention
particuliére sur la gestion de la transition de direction® mais aussi sur le burn-out manifesté par
I’équipe de direction.

L’équipe de direction du GH Paul Guiraud a été regue au CNG le 16 juillet dernier. Elle
est composée de directeurs adjoints et directrice des soins expérimentés, dont un directeur-
adjoint dont le départ est annoncé prochainement a I’APHP. Selon la note du CNG : « Ils sont
tous encore motivés et passionnés par leur métier malgré les épreuves terribles traversées au
cours des derniers mois. Ils expriment avec beaucoup de dignité et de solidarité leur souffrance
individuelle et collective face au manque de déontologie, a la manipulation et a la violence dont
ils ont été et sont toujours I’objet, et regrettent profondément la mise en avant voire en
insécurité des patients et de leurs familles car ces méthodes inacceptables ne correspondent pas
a leurs valeurs ».

2 Cf. piéce jointe n° 1: Arrété du 19 aotit 2014 de la directrice générale du CNG portant placement en recherche
d’affectation du directeur du GHPG a compter du 28 aofit 2014.

3 Cf. piéce jointe n° 2: Arrété 14-870 du 27 aoit 2014 du directeur général de I’ARS Ile de France portant
désignation de Madame Nicole Pruniaux en qualité de directrice intérimaire du GHPG a compter du 28 aoit 2014.

* L’intéressée ne peut plus faire d’intérim au dela du 1 septembre 2015, date de sa radiation des cadres pour mise a
la retraite.
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Cette situation a conduit, suite aux attitudes syndicales lors du conflit social (voir infra) a
un mouvement national des cadres de direction de menacer de boycott la prochaine vacance de
poste.

1.1.2 Un directoire et une commission médicale d’établissement dont le
fonctionnement se normalise

La signature de 1’accord de gouvernance et I’adoption du réglement intérieur du directoire
ont consolidé les nouvelles relations entre la communauté médicale et la direction. La décision
de la nouvelle direction de recomposer le directoire’ en date du 8 septembre s’inscrit dans une
gestion normalisée de la gouvernance et les premiéres réunions révélent une attitude
constructive de la part des acteurs et montrent ainsi que le défi peut étre relevé.

Plus récemment lors du conflit social, la CME a apporté son soutien a la nouvelle
direction® et le fonctionnement de la CME s’est normalisé. On peut désormais constater que les
débats portent sur les projets institutionnels et font 1’objet de prise de position de cette instance
avec 1’émission d’avis en bonne et due forme.

1.1.3  Un conseil de surveillance sans président

L’établissement dispose d’un conseil de surveillance qui n’a pu se réunir faute d’un
candidat déclaré pour sa présidence’. Faute de candidat déclaré, il appartient a I’ARS de susciter
les candidatures en alertant sur les risques de blocage institutionnel. A défaut, la mission ne peut
pas se satisfaire de 1’absence de tenue de cette instance qui aura a définir et porter les
orientations stratégiques de 1’établissement. La mission rappelle que cette instance peut se
réunir sous la présidence du doyen d’age.

L’absence de président de conseil de surveillance® ne doit pas servir de prétexte a un
blocage institutionnel qui, in fine, renforcerait les tenants d’une gestion par exception de cet
établissement que rien ne justifie. Il doit au contraire retrouver des modalités de fonctionnement
normales.

De fagon générale, cette normalisation du fonctionnement des instances de
I’établissement constitue un préalable au déploiement d’une stratégie et a la mis en place des
projets. Les mouvements sociaux devenus récurrents ou les manceuvres internes dont certains
pourraient €tre tentés pour favoriser un immobilisme ou revenir vers un régime d’exception ne
doivent pas contrarier le plan d’actions inscrit dans le SDI.

la restructuration de la gouvernance fournit le cadre institutionnel d'un fonctionnement
normalisé, son succes dépendra de la capacité du nouveau président du conseil de surveillance
comme du nouveau directeur de s'inscrire dans cette nouvelle dynamique.

1.2 Les grands lignes du schéma directeur des investissements ont
été tracées

Le périmetre du SDI a été délimité par la mission d’appui en lien avec I’ARS. Les
grandes lignes du SDI sont au nombre de trois :

> Décision n° 2014 -72 du 8 septembre 2014 portant composition du directoire.

8 Cf. piéce jointe n° 3 : Motion de la CME en date du 22 octobre 2014

" Lors de la premiére tenue du conseil de surveillance, ce dernier doit en préalable désigner et installer un président
¢lu en son sein dans le respect des régles de compatibilité.

¥ Le précédent rapport de I'Igas de décembre 2013 avait attiré I’attention sur une présidence « hésitante », p. 39.
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> La limitation de la plateforme logistique a la restauration aura deux incidences directes
pour le SDI : I’externalisation de la blanchisserie et la capacité pour 1’établissement de
dégager des priorités internes a orientation médicale dans la rénovation de son domaine
immobilier. En parall¢le, il importe que I’ARS conduise la mise en ceuvre d’un schéma
territorial des unités de production (blanchisserie et restauration) afin que les
établissements concernés disposent d’une feuille de route sur leurs projets et consolident
une démarche de coopération. Les tailles critiques ne sont pas toujours atteintes et
génerent des surcotts injustifiés. Ce point peut étre utilement inséré dans les CPOM des
établissements d’un territoire ou d’une zone déterminés par I’ARS.

> Sur le plan domanial, les opérations suivantes ont été mises en ceuvre:

> Le directeur a signé le 8 juillet dernier avec une association (qui gére déja le Foyer
d’accueil médicalis¢ (FAM) « Les Tamaris » a Villejuif) une promesse de bail
emphytéotique a construction permettant I’installation d’un nouveau FAM dans les
pavillons 14 et 15. Les patients au long cours, souffrant d’un handicap psychique,
pourront bénéficier de 30 studios et d’une prise en charge médico-sociale adaptée a
leurs besoins.

> Le 24 juillet 2014, le Groupe Valophis et le Groupe hospitalier Paul-Guiraud ont
signé les accords qui permettront la construction du nouveau centre d’hébergement
et de réinsertion sociale (CHRS) et la construction de deux immeubles :

v' Le CHRS de la Croix-Rouge installé au rez-de-chaussée haut et au 1 étage
du Pavillon 29 devrait accueillir les 48 personnes précaires, hébergées
actuellement dans les locaux du pavillon 30.

v' Le foyer Grosmesnil fera place a deux immeubles gérés par des offices
sociaux. Le premier contiendra 160 studios, dont 42 réservés pour les
étudiants de I'IFSI de Paul Guiraud et quelques chambres de logement
d’urgence pour les agents en trés grande difficulté et suivis par le service
social du personnel. Le deuxiéme contiendra 55 logements familiaux dont 17
priorisés aux agents du GH Paul-Guiraud. La construction de 204 logements
sociaux et équipements sociaux se fera sur la base d’un bail a construction,
I’établissement récupérant a son terme, la pleine propriété des deux
immeubles et parking souterrain. L’ensemble de ces opérations s’autofinance
au moyen de baux emphytéotiques a construction et de la cession d’une
parcelle de 3 500 m? seulement sur les 199 000 m? du domaine a Villejuif.

Il convient de souligner 1’effort réalisé par I’établissement dans la mise en ceuvre d’une
politique sociale en matiére de logement qui s’ajoute au financement interne de la creche
estimée a 1,8 M€.

1.3  Le plan global de financement pluriannuel a été finalisé

Le PGFP 2014-2018 a été approuvé dans le cadre de la procédure budgétaire 2014°.

Dans ce cadre, I’établissement présente une série de mesures d’efficience qui devrait
conduire au rétablissement de son résultat d’exploitation dés 2015. Conformément aux
dispositions de I’article R.6145-66 du CSP, il a été demandé durant cette deuxiéme phase une
actualisation de ce plan a la lumiére du nouveau schéma directeur d’investissement, du projet
médical et des résultats de I’année 2014.

? Cf. piéce jointe n° 4 : Procédure budgétaire PGFP 2014-2018 du GHPG approuvé par I’ARS le 24 juillet 2014.
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1.3.1

Un volet financier globalement maitrisé

[22] Force est de reconnaitre que 1’établissement a su dans un délai réduit retrouver une

trajectoire financiere équilibrée comme le montre les résultats des trois derniéres années.

> Le tableau 1 retrace les résultats financiers trois dernieres années écoulées :

Tableau 1 : Résultats comptables de 2011 a 2014 (en M€)
2011 2012 2013 2014 EPRD | 2014 CAA rectifié

Résultat comptable +0,700 -1,240 -0,422 -1,151 -0,400
Capacité
o’ Autofinancement 7,88 0, 86 3,46 4,556 4,820

Source : GHPG, retraitement mission, octobre 2014.

Le tableau 2 infra reprend les estimations de 1’établissement pour les quatre prochaines
années et fait apparaitre dés 2015 un excédent comptable. Ces informations fournies par
I’établissement sont en cours de validation par ’ARS et feront 1’objet d’une approbation
dans le cadre de la procédure budgétaire 2015. Le PGFP est construit de maniére prudente
avec un taux de croissance des recettes du titre 1 de 0,5 %, et une évolution de la masse
salariale de 0,5%'°. Les résultats demeurent positifs avec un taux de marge supérieur a
6% sur la période étudiée 2015-2018 et une CAF supérieure a 6 M €. Ces projections de
résultats en fonctionnement conjuguées a un taux d'endettement relativement faible

devraient permettre a [’établissement de financer la rénovation des unités
d’hospitalisation.
Tableau 2:  Projection de comptes de résultats de 2013 a 2018
1) PROJECTION DES COMPTES DE RESULTAT PREVISIONNELS
2013 2014 2015 2016 2017 2018
PRINCIPAL
CHARGES
TITRE 1 Charges de personnel 109 507 656 109 774 210 107 843 129 108 473 952 110 748 216 111 536 460
dont personnel médical 17 109 000 17 228 763 17 349 364 17 470 810 17 938 106 18 061 257
dont personnel non médical 92 398 656 92 545 447 90 493 765 91 003 142 92 810 111 93 475 202
TITRE 2 Charges a caractére médical 4111 648 4 152 764 4194 292 4 236 235 4 340 597 4 383 383
TITRE 3 Charges a caractére hotelier et général 13 539 519 13 674 914 13 811 663 13 949 780 15 083 548 15 224 440
TITRE 4 Charges d'amortissements, de provisions et dépréciations, financiéres et exceptionnelles 9 514 981 9 735 851 9 673 186 10 167 425 10 517 811 10 698 555
TOTAL DES CHARGES 136 673 804 137 337 739 135 522 270 136 827 391 140 690 172 141 842 839
RESULTAT PREVISIONNEL (EXCEDENT) 0 0| 6614 871 541 462 713 760 199 553
TOTAL EQUILIBRE DU COMPTE DE RESULTAT PREVISIONNEL 136 673 804 137 337 739 142 137 141 137 368 854 141 403 932 142 042 392
PRODUITS
TITRE1 Produits versés par 'assurance maladie (a) 120 189 622 121 090 570 121 394 522 122 001 495 126 011 503 126 624 560
Produits attendus non notifiés (b) 300 000 0 0 3 400 000 3 400 000
dont produits hdpital 2007 - 2012 dans (a) + (b) 0 0 0 0 0|
TITRE 2 Autres produits de I'activité hospitaliére 7 882 292 7 921 704 7 961 312 8001 119 8041125 8081 330
TITRE 3 Autres produits 8179 801 7393 761 12 781 306 7 366 240 7 351 305 7 336 501
TOTAL DES PRODUITS 136 251 715 136 406 035 142 137 141 137 368 854 141 403 932 142 042 392
RESULTAT PREVISIONNEL (DEFICIT) 422 089 931 705 0 0 [0} 0|
TOTAL EQUILIBRE DU COMPTE DE RESULTAT PREVISIONNEL 136 673 804 137 337 739 142 137 141 137 368 854 141 403 932 142 042 392
Taux d'évolution prévisionnel des résultats du CRPP 120,7% -810,0% -91,8% 31,8% -72,0%
Résultat / total des produits du CRPP -0,3% -0,7% 4,7% 0,4% 0,5% 0,1%

Source : GHPG, octobre 2014

19 Cf. commentaires explicatif, page 2, piéce jointe n° 4, PGFP.
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Par ailleurs, 1’analyse du PGFP montre que les enjeux financiers du programme
d’investissement sont a la hauteur d’un établissement qui au terme du programme verra son taux
d’indépendance financiere demeurer sous le seuil des 40 % et un taux de CAF de 4,62%en
2018, sachant que la CAF finance prés de 50%Le taux de marge brute reste supérieur a 6%des
2016.

Sur le plan de I’exploitation, le GHPG dispose des moyens d’autofinancer ses projets :

> La révision de 1’accord cadre, déduction faite de la création d'un pool de remplacement
garantit une marge de 2 772 000 euros soit 60 ETP.

> Le redimensionnement des unités de 15 a 20 lits, financé par un programme
d’investissement permet d’optimiser le fonctionnement et de dégager des marges de
manceuvre de 1’ordre de 35 ETP soit 1,6 M€ en année pleine a partir de 2018.

Il appartiendra a I’ARS et a 1’établissement d’élaborer un tableau de réduction et de
redéploiement des effectifs avec un suivi annuel lequel sera intégré dans la lettre d’objectifs du
nouveau directeur. La toute récente note datée du 6 novembre'' de la direction du CH précise
que pour I’année 2015 il est prévu une réduction de 30 postes au titre de la révision de I’accord
RTT et de 19 postes liés au redimensionnement des unités , auxquels il conviendrait d’ajouter la
diminution des effectifs administratifs et généraux .

Pour I’ensemble des mesures prises, 1’établissement pourra dégager une marge de
manceuvre totale estimée a prés de 4 M€ avec un double effet positif':

> Il permettra de consolider I’équilibre financier de 1’établissement ;

> Cette autonomie financiére se traduira par un retour a un taux de marge supérieur a 6% et
devrait permettre, entre autres, de couvrir les besoins en financement liés au projet
médical estimés a 2,5 M€, sous réserve d’étaler les opérations envisagées.

Le PGFP integre une opération nouvelle avec la création d'une USIP de deux fois 15
places avec 36,5 ETP en personnel non médical et 3,5 ETP en personnel médical.

L'équilibre financier reste par définition fragile et supposera un suivi annuel dans le cadre
de l'actualisation annuelle du PGFP menée de concert entre I’ ARS et I'établissement.

1.3.2  Le projet médical en action autour de professionnels mobilisés

La mission d’appui, soucieuse des enjeux en termes de prise en charge des patients, a
souhaité que le projet médical révisé soit décliné en fiche actions pour un déploiement réel et
rapide en particulier pour les actions simples, visibles et apportant une plus value. En effet, la
forte dégradation du climat social ne pouvait justifier un quelconque immobilisme.

Durant la période septembre-octobre 2014, en lien avec 1I’ARS, la mission a eu vocation a
préciser la trajectoire du projet médical eu égard a deux faits nouveaux :

> Le premier est national et tient a la mise en ceuvre prochaine des groupements hospitaliers
de territoire'?,

> Le second est régional avec les suites de I’appel a projet lancé par I’ARS pour
I’organisation de 1’offre psychiatrique pour le Nord du département 92, dans le
prolongement de la recommandation préconisée dans le rapport de I’'IGAS de décembre
2013.

' Actualisation des données de titrel PGFP-Année 2015 : document direction CH — 6 novembre
12 Ce point sur les coopérations hospitaliéres constitue un axe fort du projet de loi de réforme hospitaliére qui sera
porté prochainement par la nouvelle loi de santé.
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Le lancement du projet médical s’est donc fait par tranches sur la base des opérations
présentant des incidences financiéres limitées démontrant ainsi que le plan de retour a
I’équilibre (PRE) est un élément de consolidation du projet médical. L’ ARS a arrété le principe
d’un accompagnement financier non reconductible pour cette fin d’année pour un montant de
195 500 euros démontrant sa volonté d’aider le GHPG a se développer, mais ¢galement pour
amorcer la marge de redéploiement interne. Il importe que 1’établissement sorte d’un débat trop
long sur les 35H et se tourne vers les projets médicaux d’avenir, I’ARS ayant décidé d’affecter
les économies dégagées au retour a I’équilibre et au financement d’opérations nouvelles
s’inscrivant dans les priorités du plan de santé mentale.

Les opérations présentées dans 1’étude de faisabilité financiére ont été actées et ont fait
1’objet d’une saisine des instances : le 8 octobre pour la CME et le 15 octobre pour le CTE".

Tableau 3 : Actions du projet médical engagées en 2014

Montant en

Actions
euros

Recherche et développement pharmacogénétique 40 000

Acces a la thérapie familiale 22 000

Consultations tabacologie 8500

Outils de recherche pour soins intensifs en psychiatrie 5000

Création d'une équipe handi-psy 40 000

Création d'une équipe psy-préca 40 000

Création d'un hopital de jour jeunes-adultes 40 000

[32]

[33]

Source : GHPG, octobre 2014

Fort d’un fonctionnement des instances aujourd’hui apaisé, d’une mobilisation de la
communauté médicale et des personnels soignants en faveur de la mise en ceuvre du projet
médical, I’établissement devrait retrouver une situation normale, dés lors que le climat social
s’apaisera davantage (cf. infra § 2.2).

Les nouvelles orientations stratégiques, les modalités récentes de la nouvelle gouvernance
expliquent le retard apporté a la mise en ceuvre d'une contractualisation des poles, les pdles
devant se restructurer avec la suppression d'un secteur, le regroupement de petits poles (art
thérapie).

Dans son rapport du 28 octobre 2014 la CRC d’lle-de-France formule des
recommandations sur la finalisation de la contractualisation interne, de nature a améliorer la
performance économique de cet établissement par une déconcentration de la gestion. Pour la
mission, dans les CH spécialisés en psychiatrie, cette démarche doit aller de pair avec une
approche territoriale, la sectorisation conduisant a une diversification territoriale des unités de
psychiatrie.

3 Le report de la séance du CTE 4 la demande des organisations syndicales ne fait que retarder le processus de
décision. La non-présence d’une organisation syndicale a la derniére convocation du 30 octobre 2014 a conduit la
direction a mettre fin au processus de concertation.

'4 Cf. rapport d’observations définitives, GHPG, CRC Ile-de-France, 28 octobre 2014.
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2 LES ELEMENTS DE CONTEXTE A PRENDRE EN COMPTE

2.1 Une situation financiére qui s’inscrit dans une trajectoire
d’équilibre des comptes

L’analyse du compte administratif anticipé sur les neuf premiers mois de 1’année 2014 a
permis de vérifier que les tendances de 2013 se confirment. Avec toute la prudence requise,
I’analyse des résultats prévisionnels 2014 souligne une amélioration par rapport aux résultats
attendus de I’EPRD.

Comme le montrent les tableaux 5 et 6 infra, le déficit anticipé devrait se situer entre les
400 000 euros selon la note fournie par le DAF le 23 juillet 2014 et les 900 000 euros prévus
dans la note du 6 octobre 2014. La CAF avec un montant de 4,8 M€ inscrit 1’établissement dans
un cycle vertueux de nature a consolider sa politique d’investissement.

Chapitre

Tableau 4 : CAA des dépenses 2014

Total net

dépensé au

% crédits

consommés

Compte
en 12eme administratif

30/09/2014

anticipé

T1 - Charges de personnel 110 049 000,00] 110 049 000,00 82 862 984,35 75,30 % 9,04| 109 800 940,44
T2 - Charges a caractére médical 3890 000,00 3890 000,00 2 986 800,16 76,78 % 9,21 3783 307,53
T3 - Charges hoteliéres et générales 12 893 000,00 12 893 000,00 10 117 626,31 78,47 % 9,42 12 925 869,42
T4 - Charges fi, except, amort 10 474 974,97 10 474 974,97 3640 752,53 34,76 % 4,17 10 962 609,82

TOTAL CHARGES

| 137306 974,97 137 306 974,97

99 608 163,35

8,71 137472727,21

Source :

Chapitre

GHPG, octobre 2014.

Tableau 5 : CAA des recettes 2014

Montant recettes
validées

Recette / BP
(en %)

en 12eme

Compte
administratif
anticipé

[37]

[38]

T1 - Produits de I'AMO 120 857 507,00] 120 857 507,00 121 090 124,68 100,19 % 12,02 121 095 684,20
T2 - Autres produits d'activité 7 873 000,00 7 873 000,00 4 639 563,92 58,93 % 7,07 7 953 538,15
T3- Autres produits 7 425 232,00 7 425 232,00 2897 410,49 39,02 % 4,68 7 468 593,54

TOTAL PRODUITS

136 155 739,00f 136 355 739,00

128 628 623,56

94,33 %

11,34

136 517 815,89

RESULTAT PREVISIONNEL (CRPP) -1151 235,97

-954 911,32

CAF PREVISIONNELLE

4 556 198,17

4 820 250,28

Source :

GHPG, octobre 2014.

Sur le plan financier, 1’analyse du CAA 2014 montre que I’équilibre budgétaire est a la

portée de 1’établissement méme si le deuxieme semestre est grevé par la remise a plat de
certaines opérations comptables génératrices de surcolts conjoncturels a I’exemple de
I’évolution du compte 67 (annulation de titres) et des comptes 61 et 62 (fin du marché de
location du parc automobile et contrat de matériel de bureau), dépenses non reconductibles pour
2015 et dont le montant est estimé par 1’établissement a preés de 500 000 euros.

En neutralisant ces dépenses non reconductibles, le déficit structurel du GHPG est plus
proche du niveau de 2013 que de ’EPRD 2014, sachant qu’en 2014 I’effet budgétaire lié¢ a la
nouvelle organisation du temps de travail n’a pas été intégré.
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Cette dynamique devrait étre amplifiée par les incidences budgétaires liées a un retour a
la normale dans 1’organisation du temps de travail, incidences non intégrées dans le CAA 2014
(effet attendu 2,7 M€).

2.2 Un contexte social qui demeure fragile

Le contexte social reste marqué par un probléme de fond : le retour a une organisation du
temps de travail conforme aux préconisations du rapport de 1’Igas a été a 1’origine d’un
mouvement social en dehors des régles habituelles du dialogue social.

Suite au constat d’échec des négociations formalisées par le directeur dans sa lettre du ler
aolit 2014, un syndicat avait lancé une nouvelle demande de médiation. Plus récemment apres
avoir constaté 1’échec de I’épreuve de force, une nouvelle proposition a été lancée avec les
mémes objectifs dilatoires.

Les multiples saisines du tribunal administratif par les organisations syndicales
participent de la volonté de remettre en cause de fagon systématique le processus de décision.
Le tribunal administratif a rejeté successivement les recours en rappelant dans une décision'” du
23 aoiit 2014 qu’au terme de « trois réunions du comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions
de travail du groupe Paul Guiraud [...] qu'une quatriéme et derniere réunion [...] prévue pour
le 27 ao(t 2014 ; [...]Jqu'il est de la responsabilité du directeur de I'établissement d'arréter
I'organisation du travail et des temps de repos a défaut d'un accord avec les organisations
syndicales représentant le personnel de I'établissement .

Aprés avoir constaté 1’échec de toute forme de négociations la direction avait pris, dés le
23 mai 2014, toutes les mesures nécessaires pour mener a bien la concertation avec les
institutions représentatives du personnel et les instances consultatives du groupe hospitalier,
ainsi que pour organiser les négociations avec les organisations syndicales qui disposent d'au
moins un siege au sein du Comité Technique d'Etablissement (CTE) et du comité d'hygiéne, de
sécurité et des conditions de travail (CHSCT), compétents sur l'organisation et 'aménagement
du temps de travail.

Le directeur a pris une décision'® qui est & la fois conforme au principe d’égalité , de
légalité "comme au principe de réalité, en instituant un nouveau régime d’organisation de
travail et en sollicitant les poles pour une application plus concertée de sa mise en ceuvre :

Extrait de la décision du directeur

Article 1 : A partir du 1* octobre 2014, la durée quotidienne de référence du travail est réajustée a 7h36
pour I'ensemble des personnels non médicaux.

La durée hebdomadaire de référence est portée a 38 heures par semaine pour ces agents, quels que
soient leurs grades et leurs fonctions.

Article 2 : Dans le respect de I'obligation annuelle de service et de la durée hebdomadaire fixée a
I'article 1 ci-dessus, les chefs de pdle peuvent proposer I'application d'une durée quotidienne différente,
pour certains emplois déterminés, si I'intérét du service le justifie.

' Décision du Tribunal Administratif de Melun du 23 aodt 2014

16 Cf. piéce jointe n° 5 : Décision 2014-61 portant organisation du temps de travail pour mise en application au 1
octobre 2014 repoussée au 1¥ novembre 2014.

7 CA de Marseille 25 avril 2014. : Communauté Urbaine Marseille Provence Métropole, AJDA 2014 p 1891
rappelle le principe selon lequel la durée annuelle de travail effectif est de 1605 heures. (Sur une pratique locale du
fini parti).
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Sur la base de ’article L 6143-7 du code de la santé publique, la mise en ceuvre d’un
nouveau régime de temps de travail s’impose. En ce sens, 1’actuelle direction a respecté a la fois
le droit et I’esprit de la réforme en permettant une concertation au sein des poles afin de trouver
des aménagements prenant en compte la spécificité de certaines activités en milieu
psychiatrique. Ceci a conduit la direction & accepter une nouvelle organisation sur la base de 18
RTT auxquels a été ajoutée une tolérance de deux jours en dehors du cycle pour heures
complémentaires. Ce qui rameéne les droits a RTT de 27,5 jours a 18 + 2 jours.

Pour faciliter cette mise en ceuvre, la direction a reporté au 1*" novembre 2014 la mise en
place de la nouvelle organisation du temps de travail.

Le conflit est toujours d’actualité'®. Il a été marqué par des comportements violents et des
dégradations par des auteurs agissant masqués et un blocage des admissions, ce qui a conduit la
direction a déposer un référé au tribunal administratif sollicitant le recours a la force publique et
une astreinte de 300 € par jour a charge des acteurs. La note de contexte de la direction ci-
jointe' fait état de cette situation. La mission a eu connaissance d’agissements qui sortent
largement du cadre des négociations notamment par la volonté de grévistes se substituant a
1’autorité ayant pouvoir d’admettre un patient®. Le respect des régles de droit, doit en tout état
de cause, constituer un préalable mais ce type de comportement illustre une situation anormale a
bien des égards®'.

Ce conflit révele les difficultés de 1'établissement pour revenir a un fonctionnement 1égal
et un climat social respectueux des personnes comme des exigences de service public. Il marque
néanmoins une double rupture :

> L’intervention du juge administratif a permis de rappeler le cadre dans lequel s’exerce le
dialogue social et a réaffirmer la compétence du directeur pour déterminer aprés
concertation une organisation du travail.

> L’intervention de ’ARS a permis de rappeler que le directeur était légitime et que
I’application du principe de subsidiarité lui interdisait d'intervenir dans la définition d’une
organisation interne. Jusqu'alors la pratique antérieure consistait & contourner le directeur
par un appel aux autorités extérieures, facteur qui renforcait la faiblesse de la direction.

Les organisations syndicales ont toujours revendiqué une 1égitimité institutionnelle avec
parfois I’appui de la communauté médicale face a la 1égalité du pouvoir de direction qualifiée
d’extérieure. Ce discours entre une légitimité interne détenue par les acteurs locaux face a une
légalité externe allait de pair avec le droit de demander de financer les incidences de cette
revendication.

En volume, I’activité n’a pas souffert du mouvement social et des gréves répétées. On
note méme une légere progression sur la période étudiée comme le montre le tableau ci-dessous.

Tableau 6 : Comparaison de lactivité sur les 9 premiers mois des années 2013 et 2014

DU Ol /2013 au 3040872013 DU 1001 /2304 aw 230500 2004

Intndas 20024 123
loumEes HC 135107 1420732
loumees MOl 2= 22 EaE

Source : GHPG, octobre 2014.

'8 | *ordonnance du 23 octobre 2014 du TA de Melun conclu dans son article 1 qu’ « il n’y a plus lieu a statuer sur
les conclusions de la requéte tendant a I’évacuation des occupants sans titre de I’établissement public de santé Paul-
Guiraud au besoin avec le concours de la force publique ».

19 Cf. piéce jointe n° 6 : Note du 16 octobre 2014 de la direction du GHPG adressée a I’ARS et a la Préfecture.

20 Cf. piéce jointe n° 7 : Un certain “’comité de gréve’” apostille le bulletin d’admission d’un patient, anonymisé par
la mission.

2L Cf. piéce jointe n°7, op. Cit.
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prise en charge des patients pendant cette période.

3 LA SITUATION DU GHPG AU TERME DE LA MISSION D’APPUI

31

Cette approche purement quantitative ne fait pas état des difficultés rencontrées dans la

Le chemin réalisé entre le ler juillet et le ler novembre 2014

Au terme de la premicére étape, la mission d’appui Conseil avait formulé des

recommandations qui ont servi de base pour [’¢laboration d’une feuille de route. Ces
recommandations s’attachaient a répondre aux objectifs posés dans la lettre de mission :

> Sur la gouvernance de 1’établissement,

> Sur le schéma directeur des investissements,

> Sur le projet d’établissement et sa déclinaison territoriale.

Tableau 7 :

Etat d’avancement de la mise en ceuvre des recommandations issues de la note
d’étape n° 1 au ler novembre 2014.

. . R« ble di I Etat
. Modalités de travail de la esponsabie du Situation au 1 or atau
Ne Recommandation .. dossier 1¥" novembre
mission novembre
2014
Sur la gouvernance de I’établissement
o Transition acte
\ Gérer la transition avec le changement de directeur et I’intérim de Poursuivre le travail mis en ARS + mission réalisée de
direction confiée a Nicole Pruniaux. ceuvre avec I’ARS 1GAS maniére
optimale
ARS + Mission acté
Définir un profil de poste visant & rechercher un cadre de direction IGAS Document
P . . . . Proposer un profil de poste en PRt
2 expérimenté, chef d’établissement, et ayant surmonté une expérience de X s réalisé en
N IR A lien avec I’ARS et le CNG
climat social difficile. annexe
En cours
Organiser une réunion de travail avec le DG d’ARS et le président de la Mission IGAS Réunion
3 CME pour rappeler les régles institutionnelles validées. Il en est de méme Participation & la réunion rogrammée
apres I"élection du nouveau président du conseil de surveillance. prog
Sur le schéma directeur des investissements
Validation du acté
Externaliser la blanchisserie et inscrire sans délai le projet restauration SRR . GHPG ARS projet en cours
4 N . . K Finalisation du projet pour
dans un projet médico-administratif. . .
présentation
Septembre 2015
. En cours
Etablir une cartographie des unités de production par territoire et R ) ARS Document &
. . PR , e Lancement d’une démarche de produire par
5 articuler les projets de réalisation en recherchant I’optimisation des ces Y 5 S
unités territoire I’ARS en juin
. 2015
Sur le projet d’établissement et sa déclinaison territoriale
Validation et acte
Mettre en ceuvre les projets offrant une visibilité forte et engendrant un saisine des
6 coQt compatible avec un accompagnement ARS pour 2014, et un Acter les opérations GHPG instances CME
redéploiement interne des 2015. et CTE en
octobre 2014
ARS GHPG Attenter de
Engager une étude concernant le Sud du département des Hauts de Seine Elaborer plusieurs scénarios et Mission Octobre 2014 Pappel a projet
7 sur I’implantation avec en perspective un nouveau modele institutionnel analyse comparative IGAS accord de des suites du
. Y P I’ARS nord des Hauts-
de-Seine, mars
2015
. e acté
PP PP . - S Formalisation du transfert de ARS + Mission Pro;el acte et a
Définition des activités médicosociales ou régionales USIP a intégrer dans s - valider pour la
8 P - o I’enveloppe psychiatrie au IGAS ;
le projet d’investissement et localisation o . procédure
médicosocial P
budgétaire 2015
acté
9 Mise en ceuvre de la nouvelle organisation de travail Prise de la décision formalisant GHPG Réalisation au

la nouvelle organisation

1 Novembre
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Sur les 9 recommandations formulées en juillet 2014 :

\ 4

5 sont actées
> 2 sont en cours de réalisation
> 2 sont validées mais seront actées en 2105

L’établissement a, par ailleurs, fait I’objet d'une certification avec réserve® en février
2014 qui a justifié un suivi. La prochaine visite est prévue en 2016.

3.2 Le chemin qui reste a parcourir

3.2.1  Vers une gouvernance normalisée

La crise actuelle se termine avec une aspiration des acteurs de retrouver une vie
institutionnelle normalisée. Pour la premiére fois depuis trois ans la CME a retrouvé un
fonctionnement normal, avec des débats conduits sereinement et des avis rendus et formalisés.

La mission encourage vivement tous les acteurs a inscrire cette dynamique dans le temps
afin qu’elle ne soit pas percue comme une posture conjoncturelle liée au départ de 1’ancien
directeur.

Il est indispensable que les régles institutionnelles soient connues de tous et respectées.

La mission considére que cet établissement doit revenir a un fonctionnement normalisé.
Les acteurs internes a l’origine des difficultés de cet établissement utilisent le caractére
exceptionnel ou spécifique pour le maintien de pratiques ou de droits acquis contraires aux
régles normales de fonctionnement de toute institution collective et que rien ne justifie. Le
régime d’exception fait partie de la stratégie antérieure.

En parallele, la mission s’est interrogée sur une €éventuelle demande d’administration
provisoire.

Selon la doctrine posée dans un rapport de I’IGAS sur les sept domaines pouvant justifier
une mise en administration provisoire®, un passage en revue des critéres montrent que le GHPG
n’est pas éligible :

> Engager un plan d’action global : le GHPG dispose d’un SDI, d’un PGFP. La mission a
joué sur ce point le role d’aiguilleur.

> Provoquer des changements dans la direction de I’établissement : le rapport précédent
de I’Igas avait rejeté cette hypothése et 1’actuelle directrice par intérim jouit d’une forte
légitimité.

> Redresser une gouvernance : ce débat est récurrent au sein du GHPG et ne présente plus
une acuité forte méme si la vacance de poste du président du conseil de surveillance pose
probléme. La mission en consolidant le réglement intérieur du directoire a participé au
réglement de cette difficulté.

> Etablir les bases du redressement financier : ’analyse du CAA 2014 réalisée par la
mission démontre que 1’équilibre financier devrait étre atteint en 2015.

> Reconstruire la relation avec le corps médical : a ce jour, I’intérim de direction assuré
par I’actuelle directrice montre une relation normalisée et empreinte de confiance.

22 Cf. piéce jointe n° 8 : Extrait du rapport de certification HAS du GHPG, “’décision définitive de la HAS”’, janvier
2014, mis a jour en mai 2014. Une réserve majeure avec suivi avait été formulée lors de la premiére visite.

2 Rapport RM 2012-130P portant sur la capitalisation sur les missions d’administration provisoire, Christian
CAHUT et Frangois MAURY, octobre 2012.
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Revoir le management des ressources humaines : le travail est en cours avec la
révision de I’accord local RTT pour sa mise en conformité en termes de jours RTT
générés d’une part et, dans le choix des nouvelles organisations de travail, d’autre part.
Cette remise a plat participe pleinement au PRE comme le précise ce rapport.

Repositionner I’établissement au sein de son territoire : ce travail est en cours avec
I’ARS et la mission d’appui ayant permis une prospective plus ambitieuse.

En conséquence, la mission ne retient pas I’hypothése de 1’administration provisoire et

attire 1’attention sur :

>

la recherche d’un directeur ayant exercé comme chef d’établissement avec une carriére
opérationnelle forte et une capacité a surmonter les conflits sociaux est fondamentale. Le
fait qu’il ne soit pas issu de la région parisienne serait un facteur de réussite
supplémentaire ;

1’¢élaboration d’une lettre de mission lui précisant pour cinq années minimum les objectifs
et lui attribuant une autonomie dans leur mise en ceuvre comme dans le management de
son organisation ;

le suivi particulier des procédures en lien avec le CNG afin d’éviter un nouvel intérim qui
maintiendrait une forme d’instabilité.

3.2.2  Vers une psychiatrie territorialisée

Le volet territorial de la prise en charge de la santé mentale en Ile-de-France revét

plusieurs aspects structurants :

>

vVVYVYYVYY

La reconnaissance d’un territoire de vie. En I’espece, les territoires n’épousent pas les
contours des territoires administratifs départementaux mais se sont dessinées au fil du
temps avec le poids de I’histoire, avec les voies de communication (réseaux de transports
en commun, etc.) ou encore avec les lignes de fractures urbaines ;

La reconnaissance des territoires de santé. Le projet de la nouvelle loi de santé interroge
la pertinence de rattacher les hopitaux psychiatriques a des groupements hospitaliers de
territoire de santé soit médicaux soit exclusifs a la psychiatrie ;

La revendication d’une spécificité psychiatrique en dehors de la prise en charge
somatique aurait pour corollaire un rapprochement vers le secteur médicosocial ou social.
Le risque a prévenir dans cette configuration serait de déconnecter le soin psychiatrique
du soin somatique ;

La prise en compte de la réforme territoriale. Dans le débat national, la région parisienne
présente une particularit¢ avec la nouvelle approche du territoire dessiné par les
perspectives du Grand Paris structuré notamment autour des grandes voies de
communication.

A cette dimension territoriale, s’ajoute un volet commun a 1’évolution de la santé avec :

Les problématiques liées a la démographie médicale,

La spécialisation des prises en charge et le débat sur 1’intersectorialité,
La notion de masse critique fonctionnelle mais aussi économique,

Le vieillissement de la population,

La prise en charge en aval des hospitalisés.

Le cas du GHPG illustre bien le difficile positionnement des hdpitaux spécialisés en

psychiatrie dans cet environnement territorial et médical en forte mutation.
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Cet exemple pose avec acuité la nécessaire réflexion a porter sur la place des hopitaux
psychiatriques dans I’organisation des prochains « groupements hospitaliers de territoires »** et
donc du service public territorialisé.

La mise en place d’un continuum de prise en charge entre la psychiatrie et les activités
médico-sociales ou les acteurs sont multiples et les nombreuses instituions, doit assurer la
qualité et la sécurité, ainsi que 1’accessibilité de la prise en charge.

Cette problématique est rendue plus complexe en région parisienne ou [’histoire a
fortement structuré 1’organisation de la prise en charge de la sant¢ mentale, organisation mise en
cause par les territoires départementaux, les réseaux de transports et la place particuliere de
I’APHP. Ceci a abouti a des incohérences telles que la prise en charge hospitaliere dans des
structures situées dans des départements différents. Pour illustrer le propos, la mission retient
trois exemples :

> les habitants du secteur 92G01 des Hauts-de-Seine (92) sont pris en charge dans le
département du Val-d’Oise (95) ;

> les habitants des secteurs 92G13 et 92G14 et 92G15 des Hauts-de-Seine (92) sont pris en
charge dans le département du Val-de-Marne (94) ;

> les habitants du secteur 92G10 et 92 G11 des Hauts-de-Seine (92) sont pris en charge
dans le département de 1’Oise (60) région Picardie.

Dans ce contexte, le devenir de 1'hopital Paul- Guiraud prend toute sa signification avec
une double exigence :

> Exigence de service public et de réponse adaptée aux besoins : une mise en cohérence
est indispensable car il n’est plus acceptable que des patients des Hauts de Seine soient
hospitalisés en Picardie.

> Exigence de cohérence : ne pas confondre la réponse fonctionnelle aux besoins, a la
nature juridique de la personne qui y répond en relativisant le débat sur la réponse
organique. En d'autres termes, ce qui importe est la recherche de la réponse la plus
appropriée aux besoins de la population sans que le statut juridique de la structure ne
puisse constituer un obstacle.

Le dispositif législatif*® en cours de discussion devant le Parlement insiste bien sur cette
double exigence :

Si le projet d’art. L. 3221-1 rappelle que : « La politique de santé mentale a laquelle
I'ensemble des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux concernés, et notamment les
établissements autorisés en psychiatrie contribue, est mise en ceuvre par des actions de
prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale, » c’est bien dans le
cadre du service territorial de santé que I’action des acteurs sanitaires, sociaux et médico-
sociaux doit s’inscrire avec la mise en ccuvre des contrats territoriaux de santé: Les
établissements de santé assurant I'activité de psychiatrie de secteur participent au service
territorial de santé au public. Le projet d’article. L. 3221-3 rappelle que leur mission est de
garantir a l'ensemble de la population :

« 1° Un recours de proximité en soins psychiatriques, notamment par I'organisation de soins
ambulatoires de proximité, y compris sous forme d'intervention a domicile, en lien avec le
médecin traitant ;

« 2° L'accessibilité territoriale et financiére des soins psychiatriques ;

24 Cf. débat portant sur la loi de santé en discussion.
%5 La mission retient ici uniquement les éléments centraux du projet sans méconnaitre les évolutions possibles dans le
cadre du débat parlementaire.
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« 3° La continuité des soins psychiatriques, y compris par recours a l'hospitalisation, si
nécessaire en lien avec d'autres acteurs afin de garantir I'accés a des prises en charge non
disponibles en proximité.

Il incombera donc a I’ARS, selon les dispositions prévues au nouvel article L. 3221-4 -1,
de « désigner les établissements de santé assurant la psychiatrie de secteur et pour chacun
d'eux de leur affecter une zone d'intervention de telle sorte que I'ensemble de la région soit
couvert ».

L’ARS a lancé en juin 2014 un appel a contributions pour la relocalisation des secteurs du
Nord Hauts-de-Seine, considérés comme prioritaires par la Conférence de territoire. Les
propositions en cours d’examen doivent aboutir & un scénario au premier trimestre 2015.

Dés le milieu de I’année 2015, I’ARS pourra donc engager la concertation pour arréter la
cible de réorganisation au centre et au sud du département.

La mission est consciente des difficultés de la tiche mais la réussite du projet parisien de
psychiatrie autour du CH de Sainte Anne démontre que la dynamique est lancée en région
parisienne sur un dispositif territorialisé reposant plus sur la réponse aux besoins que sur
I’histoire des institutions.

Pour le GH Paul-Guiraud, la territorialisation de la psychiatrie conduira inévitablement a
une organisation tripolaire de son dispositif.

En conséquence, la mission attire I’attention sur la nécessité de construire un projet
médical autour de trois volets :

> Psychiatrie générale adulte des territoires des Hauts-de-Seine territorialisée sur ce
département ;

> Psychiatrie générale adulte des territoires du Val-de-Marne dans le cadre d’un GHT ;
»  Psychiatrie adulte spécialisée ou de recours a vocation régionale sur le site :

> UMD, UHSA et USIP

> Projet médicosocial

3.2.3  Vers une organisation hospitalicre tripolaire

Conformément a la demande, la mission a travaillé avec le responsable de la mission
sant¢ mentale de I’ARS et les deux délégués territoriaux concernés (92 et 94). L’organisation
hospitaliere tripolaire ressort de ces échanges auxquels a participé la direction de
I’établissement.

Par un jeu de dominos sectoriels successifs le parti pris, dans le choix de la configuration
du nord du département des Hauts-de-Seine impactera I’organisation du sud du département
mais également le site de Villejuif. Le transfert sur le territoire des Hauts-de-Seine des lits
actuellement installés sur le site de Villejuif va libérer des surfaces complémentaires qui
permettront au CH d’accueillir soit des activités a vocation régionale, soit des activités
médicosociales en lien avec la destination de soin de santé mentale de cet établissement.

Le role départemental voire régional attribué¢ au GH Paul-Guiraud dans la reconfiguration
du Val-de-Marne constituera un autre pole.
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3.2.3.1 La fin du débat des Hauts-de-Seine

Le précédent rapport de la mission d’appui de juillet 2014 avait conclu a la nécessité de
revoir 1’organisation des Hauts-de-Seine dans une double finalité de réponse territoriale aux
besoins de santé mentale et de priorisation des secteurs.

La relocalisation prioritaire sur le département des trois derniers secteurs des Hauts-de-
Seine®® dont I’hospitalisation est implantée a Villejuif a été prise en compte dans le projet
médical révisé de 1’établissement. Celui-ci a d’ailleurs engagé la réorganisation de ce territoire
en deux secteurs au lieu de trois®’.

Cette réflexion devra prendre en considération deux principes qui avaient été¢ affirmés
dans le rapport™ de décembre 2012 commandité par I’ARS auprés des Drs Lachaux, Metton et
Pascal «sur la relocalisation dans le département des Hauts de Seine des capacités
d’hospitalisation situées hors département des secteurs de psychiatrie adulte » a savoir :

> La notion de masse critique suffisante pour disposer a la fois d’une équipe médicale
optimale et d’un nombre de lits suffisants. En ce sens, le regroupement de quatre secteurs
s’impose comme point critique, les considérations médicales et de permanence de soins
rejoignent les impératifs économiques de gestion ;

> Le rejet de la création d’un site supplémentaire lequel présenterait des cofits de
logistiques et de support élevés et injustifiés.

L’appel a projet lancé par I’ARS doit apporter une réponse au territoire Nord du
département. Sur ces bases, il importe que I’ARS lance un appel a projet a ’instar de ce qui a
été fait dans le nord ou en tire les conclusions pour trouver dans les réponses apportées dans le
nord du département les acteurs susceptibles de porter le projet.

La conséquence de cet appel a projet est double i) faire émerger une nouvelle cohérence
territoriale dans cet ensemble et ii) interroger le territoire du Val-de-Marne dans son
organisation actuelle.

Concernant le Sud du département, la mission d’appui considére que les critéres avancés
par ’ARS pour le nord du département doivent également s’appliquer au sud : pas de création
d’un nouveau site d’hospitalisation et de psychiatrie (critére de masse critique non satisfait pour
deux secteurs, cohérence territoriale).

En conséquence, I’implantation des deux secteurs sur un autre établissement de santé
mentale du sud ou du centre des Hauts-de-Seine doit étre clairement inscrite dans les
orientations stratégiques de 1’établissement et dans la feuille de route du prochain directeur.

L’expérience montre qu’une telle implantation doit conduire au rattachement a un autre
établissement de santé des Hauts-de-Seine, car la cohabitation avec plusieurs gestionnaires est
génératrice de perte d’efficience.

La cohérence territoriale au sud des Hauts-de-Seine plaide pour que les secteurs dont
I’hospitalisation est gérée par le Groupe Hospitalier Paul Guiraud - site de Clamart- intégrent ce
méme établissement.

Au-dela de cette seule relocalisation, les objectifs de cohérence territoriale, qui vont étre
renforcés dans le cadre de la future loi de santé, conduisent a s’interroger sur les coopérations et
la gouvernance sur 1’ouest du Val-de-Marne.

26 Cf. piéce jointe n® 9 : Cartographie des secteurs de psychiatrie générale des Hauts-de-Seine.

" En réunifiant Boulogne dans un seul secteur et en rattachant Sévres au secteur G13.

28 Rapport d’étape du 18 décembre 2012 portant mission sur la relocalisation dans le département des Hauts-de-Seine
des capacités d’hospitalisation situées hors département des secteurs de psychiatrie adulte, ARS Ile-de-France.
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3.2.3.2  Le débat ouvert sur le Val de Marne

Avec 1,3 millions d’habitants, le Val de Marne connait une organisation de la prise en
charge de la santé mentale multiple et complexe®. Avec 17 secteurs de psychiatrie adulte et six
acteurs dont deux dépendent de I’APHP, ’organisation sectorielle repose sur un découpage
territorial dont la cohérence n’apparait pas et avec une multiplicité d’acteurs qui rend difficile
une approche concertée.

Le CH Paul Guiraud avec ses six secteurs couvrant 31 % de la population du Val de
Marne est le deuxiéme acteur aprés le CH des Murets qui, avec cing secteurs prend en charge
33,5 % de la population et avant 1"’APHP, qui avec le GH Mondor et P.Brousse représente avec
ces deux établissements quatre secteurs et concerne 20,9 % de la population.

Le CH Esquirol et le CH Villeneuve Saint-Georges avec chacun un secteur, couvrent
respectivement 8,2% et 5,9 % de la population. A ce dispositif et sans évoquer la question
spécifique de la pédopsychiatrie®®, I’organisation du Val-de-Marne s’appuie sur une offre de
soins non sectorisée et /ou associative relativement conséquente””.

Compte tenu du poids de la population originaire du département des Hauts de Seine qui
représentent 59 % de la file active en hospitalisation compléte, la question de 1’équilibre général
du GH Paul- Guiraud se posera inéluctablement.

Sur le Val-de-Marne, le futur schéma des GHT devra permettre au Groupe Hospitalier
Paul Guiraud d’étre pleinement membre d’un GHT, qu’il soit « tous parcours » ou bien dédié au
parcours santé¢ mentale.

3.23.3  Le débat sur le site de Villejuif

Le départ des lits d'hospitalisation du site de Villejuif a destination d'un site des Hauts-de-
Seine va libérer prés de 7800 m? sur cinq pavillons lesquels permettraient d'accueillir des
activités régionales ou départementales.

Le fonctionnement de ’UMD et de ’'UHSA représentent une enveloppe de dépenses
directes de prés de 11 M€ avec 15 ETP de praticiens et 202 ETP de personnel non médical
(PNM).

L’USIP en projet représente une enveloppe estimée a prés de 7 M€ avec un effectif prévu
de 36,5 ETP de PNM et de 3,5 postes de praticiens.

En paralléle a sa mission de secteur, le GHPG doit s’interroger sur le devenir des unités
non sectorisées que sont ’'UMD et ’UHSA et peut-étre demain I’USIP mais aussi sur sa
fonction départementale autour d’une problématique propre a la psychiatrie de secteur : le
devenir des patients hospitalisés en psychiatrie faute de structures adéquates en aval.

Le devenir de ces patients qui sont commun a tous les établissements hospitaliers et a tous
les secteurs de psychiatrie se pose : comment orienter des patients de longue durée dans des
structures adaptées et qui ne peuvent étre pris en charge ni par le secteur médico-social ni par le
secteur de psychiatrie. La prise en charge de ces patients se pose et conforte une solution
territoriale départementale et non purement sectorielle.

2 Cf. piéce jointe n® 10 : Cartographie des secteurs de psychiatrie générale des Hauts-de-Seine Sud et Val-de-Marne
rattachés au GHPG.

3% Organisation de la pédopsychiatrie en six inter secteurs dont trois rattachés au CH Esquirol.

31 A ’image des hépitaux de jour d’Orly, Chevilly-Larue, du dispositif de I’Union pour la défense en santé mentale
(UDSM), des maisons de santé¢ de Nogent, de Saint-Mandé et des services non sectorisés des hopitaux K. Bicétre et
de P.Brousse, Charles Foix et H Mondor dépendant de I’APHP.
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[100] Actuellement, le site héberge une unité d’hospitalisation de ces patients relevant des
Hauts-de-Seine. Cette unité de 30 lits rendant un service indéniable et au statut difficilement
classable constitue une difficulté pour la communauté médicale tout comme pour I’ARS dans sa
reconnaissance officielle. Au 1¥ octobre, cette unité accueillait 28 patients dont 23 s'inscrivaient
dans une nouvelle démarche de soins mais 12 restaient sans perspective de sortie, et ce malgré
le gel de toute nouvelle entrée par la nouvelle direction.

[101] La mission a pu constater que ce diagnostic est partagé par I’ARS et 1’établissement. Ce
dernier s’inscrit dans une stratégie locale comme acteur du département du Val-de-Marne avec
une double vocation sectorielle et territorialisée intégrant les deux dimensions départementales
et régionales.

[102] En conséquence, la mission estime que I’avenir du GHPG s’inscrit dans cette approche
tripolaire.

4 LES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

[103] L’avenir de 1’établissement s’inscrit a la fois dans la réponse a 1’évolution des besoins de
la population et aux nouveaux comportements des acteurs et non a la reconduction d’un modele
institutionnel dépassé. En cela, la stratégie de GHPG doit intégrer des évolutions aussi diverses
que :

> La recherche de cohérence et de lisibilité dans les parcours de soins, au-dela des ruptures
successives : les patients et leurs proches sont en attente d'une meilleure compréhension
des choix thérapeutiques et de l'articulation des différentes modalités de prises en charge,
y compris somatiques. Cela nécessite en particulier une meilleure coordination,
comprenant la formalisation d'un référent du parcours de soins. Ceci a pour conséquence
I’émergence d'une équipe référente, médicale et soignante, pour le suivi régulier des
personnes hébergées ou prises en charge.

> La hausse constante de la demande de soins par des personnes qui n'ont pas les moyens
de faire appel a l'offre libérale et privée et des besoins de prise en charge du lien
addictions/psychiatrie.

> Le besoin d'interventions a domicile, sous des formes distinctes : HAD, VAD, et la
gestion de crise mais également le besoin de places dans des structures et services sociaux
ou médico-sociaux: enfants, adultes, personnes agées.

»  La demande d'expertises sur des situations particulieres et demande d'information /
formation aux spécificités de la prise en charge des personnes souffrant de troubles
psychiques.

> Les demandes judicaires: expertises, injonction de soins, prise en charge des auteurs de
violences sexuelles, consultations post-carcérales, impact de la loi du juillet 2011 sur les
soins sans consentement, participation a la prise en charge des détenus nécessitant des
soins psychiatriques..

> Les besoins de prévention auprés des PMI, de 1'ASE, des écoles (médecine scolaire), des
entreprises (médecine du travail.

[104] Cette évolution doit étre appréhendée dans un dispositif qui fasse de la proximité et du
maintien a domicile les deux principes d’organisation avec pour corollaire une gestion
mutualisée des compétences spécialisées.

[105] C’est dans la mise en ceuvre d’un GHT autour de territoires repensés et de compétences
partagées que la mission du CHPG doit étre définie apportant son savoir faire sectoriel comme
ses valeurs ajoutées départementales et régionales et non dans un singularisme institutionnel et
social qui ne peut que le conduire a un isolement progressif et dangereux pour son avenir.
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Dans I’¢laboration de cette stratégie, deux écueils sont & éviter et deux dynamiques sont a

capitaliser :

>

Le premier écueil serait de globaliser et de lier la réponse du GH Paul- Guiraud a la
question de la problématique générale de la prise en charge de la santé mentale dans la
région parisienne. L’ampleur de la tache, la complexité des situations, la peur des
réactions conduiraient naturellement a abandonner ce projet ou a le reporter dans 1’attente
d’une solution globale difficilement accessible.

Le second serait de lier cette réponse a la question de la réforme territoriale, en reportant
le débat et les décisions a une date ultérieure ce qui reviendrait a le reporter Sine die.

Deux dynamiques sont a intégrer dans cette méme perspective :

La dynamique territoriale avec la constitution d’un groupement hospitalier de territoire
qui préfigurerait a terme une recomposition institutionnelle et une réorganisation du
dispositif des Hauts-de-Seine ;

La dynamique propre a l’établissement qui doit démontrer sa capacité a sortir d’un
fonctionnement hors du commun et a revenir dans une démarche apaisée et constructive.

Signataires du rapport

Mustapha KHENNOUF Jean-Paul SEGADE
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CONCERNANT LE GHPG (VILLEJUIF), JUILLET
2014

La note est annexée au compte rendu.
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MISSION D’APPUI AUPRES DE L’ARS ILE-DE-
FRANCE CONCERNANT LE GROUPE
HOSPITALIER PAUL GUIRAUD (VILLEJUIF)

Par courrier en date du 5 février 2014, la ministre des affaires sociales et de la santé a
demandé au chef de I’IGAS de diligenter une mission d’appui et de conseil auprés de I’ARS lle-de-
France concernant le groupe hospitalier Paul Guiraud a Villejuif (GHPG).

Cette mission a été confiée a Jean-Paul Ségade et Mustapha Khennouf, membres de
I’inspection générale des affaires sociales. L’intervention prévue auprés de I’ARS lle-de-France en
appui a I’élaboration des orientations stratégiques et du schéma directeur immobilier ainsi qu’a
I’élaboration d’un accord de gouvernance au sein du GHPG a débuté en mars 2014.

Le GHPG est un établissement public de santé qui connait depuis de nombreuses années des
difficultés de gouvernance avec des conflits persistants en son sein. La situation fortement dégradée
a justifié une mission de contr6le qui a rendu ses conclusions a la ministre en décembre 2013. La
présente mission d’appui s’inscrit dans le prolongement de cette mission de controle.

Le rapport de 'IGAS' a pointé un « déficit de définition d’orientations stratégiques, des
problémes de gouvernance, un climat social difficile dans un contexte de retour a I’équilibre
budgétaire ainsi que I’existence de conflits anciens freinant toute évolution positive de la situation
de I’établissement ».

Dans son rapport, la mission a formulé deux séries de recommandations : une premiére série
(cf. infra 1 a 4) fixant des objectifs a atteindre et une seconde (cf. infra 5 et 6) préconisant des
moyens a mettre en ceuvre. Ces recommandations sont assorties de la désignation de responsables
d’actions et d’un délai de mise en ceuvre.

Les recommandations formulées sont les suivantes :

1. Faire un avenant au projet d’établissement, sur la base d’un projet médical
reformalisé ;

2. Redonner a I’établissement des marges de manceuvre budgétaires lui permettant
de poursuivre sa modernisation par la mise en ceuvre d’un plan de retour a
I’équilibre ;

3. Rénover les modes de gouvernance ;

4. Corriger les points critiques constatés dans la gestion des ressources de
I’établissement ;

5. Inscrire dans le CPOM, avec un échéancier, les éléments majeurs de la feuille de
route, et veiller a un suivi et un accompagnement fort par I’ARS lle-de-France de
ces engagements ;

6. Mobiliser une mission d’appui et de conseil auprés de I’ARS lle-de-France pour
accompagner I’établissement dans la mise en ceuvre de sa feuille de route.

! Rapport RM 2013-101R, Controle du fonctionnement du GHPG, Michel Calmon, Claude Lavigne et Alain Lopez,
décembre 2013.
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1. Le contexte de lancement de la mission

Antérieurement a la lettre de mission de la ministre du 5 février 2014, le directeur général de
I’ARS lle-de-France a transmis un courrier en date du 17 décembre 2013 au chef de I’lGAS dans
lequel il est acté que les six recommandations du rapport « [seront] intégrées et déclinées dans le
CPOM de I’établissement dont la rédaction interviendra au cours du premier semestre [2014] ».

De son coté, I’ARS lle-de-France accompagne le GHPG dans la mise en ceuvre d’une feuille
de route établi sur la base des recommandations formulées dans le rapport de I’lGAS. Pour cet
accompagnement, le DG de I’ARS Ile-de-France a missionné Nicole Pruniaux?, directrice d’hopital
pour assister le directeur du GHPG afin de mettre en ceuvre les recommandations du rapport de
I’IGAS dans le respect des attributions du chef d’établissement.

Cet élément nouveau a justifié une définition précise de la mission d’appui de I’IGAS a la
fois sur ses modalités comme sur son calendrier. La mission s’est attachée a répondre a la demande
en orientant ses travaux autour des trois axes suivants :

e unaccord de gouvernance ;
e des orientations stratégiques ;
e des principes du schéma directeur immobilier.

La mission rend ses premiéres conclusions fin juillet 2014 conformément aux termes de la
note de cadrage. Toutefois, une demande de prorogation jusqu’a début novembre 2014 de la
mission d’appui a été formulée par le DG ARS. Cette demande est liée a une dégradation du climat
social en raison de I’ouverture des discussions engagées autour de la révision de I’accord local
RTT. Un risque de déstabilisation pése fortement sur I’équipe de direction.

2. La commande

La mission intervient dans un contexte de climat social toujours tendu et les évolutions de la
situation restent fortement médiatisées.

Le cadre d’intervention de la mission est précisé par la lettre de mission. Cette mission n’a
pas vocation a rediscuter les recommandations du rapport précédent mais a veiller a I’engagement
effectif du plan d’actions en évitant I’enlisement qui constitue un risque majeur pour
I’immobilisme. C’est pourquoi, une feuille de route avec un calendrier® ont été élaborés de concert
avec les trois parties : ARS, Etablissement et mission IGAS.

La mission qui n’a pas vocation a intervenir directement aupres du GHPG mais bien en
appui de I’ARS lle-de-France a souhaité la désignation d’un interlocuteur privilégié au niveau de
I’ARS. Pour assurer le suivi opérationnel de la mise en ceuvre des recommandations, le DG ARS
Ile-de-France a désigné Philippe Guinard, référent Santé Mentale.

3. Les objectifs de la mission et la méthode

La mission a effectué une premiére série de rencontres avec les référents de I’ARS (dont les
délégués territoriaux compétents) et la direction du GHPG. Une feuille de route a été établie
conjointement avec I’ARS, I’établissement et la mission IGAS sur la base des recommandations
formulées dans le rapport. Les recommandations relatives a |’élaboration des orientations
stratégiques et du schéma directeur immobilier ainsi qu’a I’élaboration d’un accord de gouvernance
ont fait I’objet d’un calendrier de travail en portant sa vigilance sur les points suivants :

¢ le chemin a suivre en identifiant les points critiques et les délais nécessaires pour les
actions ;

2 Cf. piéce jointe n° 1 : Lettre de mission du DG ARS Ile-de-France & Mme Pruniaux en date du 8 janvier 2014 fixant son
cadre d’intervention au sein du GHPG.
8 Cf. annexe n° 1 fixant la feuille de route et le calendrier de la mission d’appui.
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e les principes a poser sur le projet médical intégré dans le plan régional de santé
mentale ;
e la gouvernance interne de I’hbpital a réviser.

Par ailleurs, il a été nécessaire de préciser :

e la mission confiée a Nicole Pruniaux, sa place et son rdle au sein de I’établissement ;
e le role des délégués territoriaux dans la stratégie d’implantation des nouvelles
structures en lien avec le plan régional de santé mentale.

La mission tient a saluer la qualité d’interlocuteur central tenu par Philippe Guinard. Son
engagement dans le suivi de ce dossier, son contact relationnel et son écoute permanente dans un
contexte globalement tendu a grandement facilité la conduite des travaux.

La mission reléve une nette dégradation du climat social consécutive a I’ouverture des
discussions dans le cadre de la renégociation du protocole d’accord RTT (cf. 2.2.2) de nature a
fragiliser davantage une situation déja delicate. A tout instant, il y a un risque de rupture entre la
direction, la communauté médicale et les organisations syndicales”.

La mission d’appui a pu mener ses travaux en conformité avec la lettre de mission de la
ministre mais appelle a une vigilance accrue car les équilibres sont fragiles et, plus grave encore,
des attaques personnelles et récurrentes se sont multipliées récemment.

1 I’ACCORD DE GOUVERNANCE A ETE VALIDE PAR LES ACTEURS
INSTITUTIONNELS MEME S’IL DEMEURE FRAGILE

1.1  Le cadre général supervisé par la mission d’appui IGAS est
équilibré

Pour asseoir une gouvernance stable et pérenne, la mission IGAS a recommandé la rédaction
de deux documents distincts : un accord de gouvernance et un reglement intérieur du directoire. En
effet, le premier constitue un cadre fixant les modalités de travail entre le directeur et le président
de CME, le second a une fonction plus institutionnelle en lien direct avec le fonctionnement du
directoire et s’inscrivant dans le réglement intérieur de I’établissement.

Les rédactions du protocole de gouvernance et du réglement intérieur du directoire ont été
finalisées lors d’une réunion tenue a I’IGAS le 12 mai en présence des représentants de I’ARS lle-
de-France, de I’établissement et de la mission. Le passage de ce document auprées des instances
compétentes a été programmé dans la foulée®.

Pour mener a bien cette rédaction, la mission a préconisé I’utilisation du protocole d’accord
conclu entre la conférence des directeurs généraux de centre hospitaliers avec la conférence des
présidents de CME des centres hospitaliers.

Un consensus s’est dégagé assez rapidement grace a une participation active et constructive
des principaux acteurs de I’établissement.

A bien des égards, ce travail de formalisation a pu étre conduit ave la célérité nécessaire en
particulier en raison de I’investissement et de la confiance accordée par le président de la CME et
le directeur a Nicole Pruniaux qui a été un intermédiaire efficace et une médiatrice utile.

4

5 Cf. annexe 1 op.cit..
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Si ce point est a souligner et a porter au crédit de la directrice mise a disposition de
I’établissement, la rupture et I’absence de dialogue direct entre le président du directoire, chef
d’établissement et le vice président, président de CME sont toujours a I’ceuvre. La directrice joue
un role essentiel de «tiers de confiance » et est un trait d’union permanent entre les deux
protagonistes.

1.2 Une mise en ceuvre qui appelle une vigilance pour assurer la
pérennité d’un retour a un fonctionnement institutionnel rasséréné

Actuellement, le président de la CME et le directeur entretiennent des relations de méfiance
voire de défiance sur certains dossiers. Le climat de confiance n’existe plus et il est nécessaire
d’avoir recours a un tiers de confiance en permanence.

Les antagonismes et les oppositions frontales entre le directeur et le président de la CME
constituent un frein majeur pour le bon fonctionnement de I’établissement. 1l n’appartient pas a la
mission de porter un jugement et encore moins de prendre position. La mission précédente a eu
I’opportunité de mesurer le travail accompli par I’actuel directeur et n’a pas demandé son éviction
de la téte de I’établissement. Dés lors, la reconnaissance de son travail et de son engagement
institutionnel reconnu par la précédente mission, le directeur a émis la volonté de solliciter une
mutation. Puis dans un deuxiéme temps avec la directrice du CNG, il a évoqué la possibilité d’étre
placé en recherche d’affectation sur sa demande. A ce jour, la situation n’est pas définitivement
tranchée et la mission ne posséde pas d’information complémentaire.

Pour autant, la mission formule une recommandation pour une transition souple et sereine.
Dans I’optique de ce départ qui devrait intervenir avant la fin d’année 2014, la mission estime que
des éclaircissements s’imposent et que le calendrier soit déterminé préalablement a toute décision.
C’est une condition pour une gestion anticipée.

L’établissement souffre d’un mal endémique comme en témoigne I’instabilité de la fonction
de chef d’établissement. Au cours des vingt derniéres années, six directeurs ont exercé les fonctions
de chefs d’établissements avec des durées d’exercice particulierement breves (hors périodes
d’intérim). Ainsi, se sont succédés les directeurs suivants :

v Roger BUSCHBAUM : novembre 1988 a décembre 1992 (4 ans) ;
Jacques COZ : décembre 1992 a janvier 1997 (4 ans) ;

Nicole PRUNIAUX : mai 1997 a septembre 1999 (2,5 ans) ;

Gilles BAROU : janvier 2000 a décembre 2003 (4 ans) ;

Eric GRAINDORGE : avril 2004 & mai 2009 (5 ans) ;

v Henri POINSIGNON : depuis octobre 2009 a ce jour (pres de 5 ans).

SR

La direction de I’établissement s’est toujours caractérisée par une grande instabilité et des
difficultés a construire un projet dans la sérénité. La situation finit souvent par se dégrader et des
conflits durs prennent le pas sur la discussion. Les rapports de force s’exacerbent et les projets nés
de sortie de crise ne sont pas satisfaisants. Les raisons sont sans doute multiples et la mission n’a
pas vocation a étudier ce phénomeéne. La déstabilisation de I’équipe de direction, I’absence de
continuité ote toute pérennité aux projets. Les négociations sont tres difficiles. Des ruptures
résultent de ses tensions. Il en ressort un immobilisme préjudiciable & I’évolution positive de
I’établissement.

C’est pourquoi, aujourd’hui, il importe que la phase intérimaire entre le départ du directeur
prévu le 1% septembre 2014 et I’arrivée du nouveau directeur ne serve pas de prétexte a un nouveau
blocage des institutions et que les axes stratégiques fixés dans le projet d’établissement et du
CPOM puissent étre déployés.



[31]

[32]

[35]

[36]

IGAS, NOTE D’ETAPE N°2014-044N1 9

Il importe que le choix d'un nouveau directeur se fasse sur la base d'un profil de poste
prenant en compte les caractéristiques de cet établissement et notamment que le candidat retenu ait
exercé comme chef d'établissement avec une capacité a surmonter les risques sociaux avec les
organisations syndicales a I’aide d’un dialogue social rénové et exigeant tant la situation est
dégradée et en raison de nombreux chantiers a conduire. On ne peut pas imaginer que ce climat
social puisse s’améliorer a court terme ; I’ouverture des négociations sur le protocole RTT laisse
présager des tensions sociales fortes au moins jusqu’a la fin de I’année 2014 et exacerbées par la
perspectives des prochaines élections professionnelles®

Dans les éléments de déstabilisation, la récente démission du président du conseil de
surveillance sur la base du retour a la normale concernant le nombre de jours de RTT, est un
facteur supplémentaire de fragilisation. Cette posture releve davantage de jeux locaux voire
internes & I’établissement comme le montre d’ailleurs la motion de la CME’ relative a
I’organisation du temps de travail, révélatrice d’une attitude institutionnelle loin des enjeux réels du
service public hospitalier. La solution de formaliser les relations de travail doit permettre de
clarifier le role de chaque acteur et de rappeler les principes de gouvernance.

2 LES ORIENTATIONS STRATEGIQUES PORTANT SUR LA REVISION DU
PROJET MEDICAL ONT ETE FIXEES AUTOUR D’UNE DEMARCHE
PARTICIPATIVE ET CONSENSUELLE

2.1  Un projet médical révisé et complété avec la participation active de
la communauté médicale

2.1.1  Une révision qui s’inscrit dans le CPOM et dans le SROS

Compte tenu de la nécessité de faire évoluer le projet médical au regard du contexte général
dans lequel se trouve le GHPH, et en particulier suite a la signature du contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens le 9 avril 2014 entre I’établissement et I’ARS, la révision du projet
médical voté en 2012, s’est traduite par I’adoption d’un avenant au projet médical, le 14 mai 2014.

Des groupes de travail multidisciplinaires travaillant sur le projet médical depuis 2013 ont
permis de définir les priorités a savoir I’amélioration du parcours de soins, le développement des
alternatives a I’hospitalisation et I’accompagnement de la restructuration de I’offre de soins sur les
3 territoires de santé 94 T2, 92 T1 et 92 T2. C’est naturellement que ces travaux ont pu étre
exploités dans le cadre de I’élaboration de I’avenant au projet médical.

Les priorités validées par tous les acteurs du GHPG ont trouvé une traduction au travers des
projets portés par les pdles et déclinés de fagon concréte en leur sein. Ainsi en est-il de la démarche
d’amélioration de la qualité des soins portés en CME dans toutes ses dimensions : parcours de
soins, prise en charge psychiatrique, somatique, médicamenteuse, biologique ou psycho-sociale.

Les projets sont présentés sous la forme de fiches synthétiques® selon quatre axes
structurants a suivre selon un agenda de mise en ceuvre du court a moyen terme :

v" amélioration de la qualité de la prise en charge des patients,
v renforcement de I’extra hospitalier,
v réorganisation de I’intra hospitalier en développant I’inter-sectorialité,

® Elections professionnelles CAP-CTE fixées le 4 décembre 2014.
7 Cf. piéce jointe n° 3 : Motion de la CME du 11 juin 2014.
8 Cf. piéce jointe n°4 : Avenant au projet médical du 14 mai 2014.
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4 concrétisation de la relocalisation des 3 secteurs d’hospitalisation alto-
séquanais encore implantés dans le Val de Marne aupres des lieux de vie
des usagers dans le département des Hauts de Seine.

[37] Les orientations majeures de cet avenant sont les suivantes :

> la concrétisation de la relocalisation des 3 secteurs des Hauts de Seine sur leur
département, aprés réunion des secteurs de Boulogne, révision des limites
sectorielles concernant Sévres, et renforcement de I’extra hospitalier ;

> le développement de I’inter-sectorialité et la réorganisation de I’intra-hospitalier
pour optimiser le dispositif des unités d’hospitalisation par un
redimensionnement autour d’unités de 20 a 25 lits ;

> la définition du périmétre du médico-social comme filiére d’aval de prise en
charge des patients de longue hospitalisation, avec un dispositif de prévention
des hospitalisations inadéquates ;

> la relance de la dynamique des poles en favorisant les liens inter-p6les.

[38] Les objectifs fixés portent sur la nécessité de conforter les activités et dispositifs
transversaux relatifs a I’amélioration de la qualit¢ de la prise en charge somatique,
médicamenteuse, biologique et psycho-sociale et de renforcer les pratiques innovantes dans les
activités transversales, tout en développant les dimensions éthique, recherche et formation ainsi que
les partenariats et la coopération.

[39] Par ailleurs, il ressort des priorités du département des Hauts de Seine, la nécessité de revoir
I’organisation de la prise en charge du nord du département. De fait, il y a lieu de reporter dans une
deuxieme phase, le projet de relocalisation. Cette phase transitoire permettra a I’ARS comme a
I’ensemble des acteurs du territoire concerné de travailler sur un modéle d’organisation qui fédére
autour d’une personne morale unique les secteurs relevant de ce département. Elle aura pour
incidence directe de mettre I’accent sur la réalisation du SDI.

2.1.2 Un phasage du déploiement des projets a engager sans délai

[40] L’analyse des 30 fiches du projet médical permet d’établir une double typologie en
distinguant les projets limités a un ou plusieurs secteurs et les projets transversaux internes a
I’établissement de ceux supra hospitaliers qui ont une vocation régionale, a partir des quatre axes
définis par la CME cités supra.

Tableau 1 : Typologie des projets médicaux selon leur champ
. Du groupement o
De sites hospitalier Des territoires
Qualité de la prise en 3 5 8
charge
Renforcement de
, o 6 1 3
I’extra hospitalier
Réorganisation 1 1
Relocalisation 3
Source:  GHPG, retraitement mission IGAS, juin 2014.
[41] Il ressort de cette double lecture I’importance de I’ouverture vers des activités supra

établissement soit 11 projets sur 30. Sur le plan financier 8 projets présentent un surcolt modéré et
peuvent étre mises en ceuvre rapidement avec une aide non reconductible de I’ARS.
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Ces réalisations doivent étre mises en ceuvre rapidement. Elles présentent un double intérét
majeur :

v' engager aupres des responsables médicaux les projets et donner du sens, de la
marche en avant dans un PRE qui s’analyse comme un moyen de consolider
I’établissement dans sa dimension régionale ;

v' démontrer au personnel que le débat sur I’accord RTT n’est pas a visée
exclusivement financiére ou la seule question est de réduire les dépenses mais
un levier de développement de I’établissement.

La mission estime qu’un accompagnement pour 2014 s’avére nécessaire pour la fin d’année.
En revanche, au-dela, I’établissement doit dégager les marges de manceuvre pour le financement
des projets au-dela de cette année.

La réunion de concertation du 11 juin 2014 a I’IGAS a permis de dégager les projets
susceptibles de donner du sens au CPOM et de sortir d’un débat réducteur autour de I’accord RTT
La synthése des projets est retracée en piéces jointes®.

Il est & noter également que 13 projets ont des incidences d’investissement démontrant la
nécessité de financer le plateau technique médical en psychiatrie constitué par les antennes de
secteur. La nécessité de disposer de marges financiéres et de réserver au financement de ces projets
les produits attendus de la vente de terrain sur le site de Villejuif constituent également un
marqueur important pour le développement de I’activité de I’établissement.

2.2 Des marges financiéres se dégagent et devraient permettre le
déploiement des projets médicaux

2.2.1 La trajectoire d’amélioration des comptes est positive et mérite d’étre
consolidée

L analyse du compte administratif 2013 démontre a la fois la volonté et la forte capacité de
I'établissement a retrouver le chemin de I"équilibre avec un déficit proche de 0,1 % du budget et
une CAF nette désormais positive.

Le rapport du directeur sur I’exercice 2013 est révélateur de la capacité financiére de
I’établissement a retrouver le chemin de I’équilibre.

Grace & une activité en progression et a I’adoption rapide de mesures de redressement’?, le
groupe hospitalier Paul Guiraud a nettement amélioré sa situation financiére en 2013 et s’approche
de I’équilibre financier. Les comptes consolidés de I’établissement présentent un léger déficit de
242 k€ sur un budget de 139 M € (0,2 %). Ce résultat est en amélioration de 1,2M € par rapport a
2012.

Par ailleurs, I’année 2013 a été marquée par un fort redressement de la capacité
d’autofinancement. A la cl6ture de I’exercice 2013, la CAF s’éléve a 4,6 M€ soit une augmentation
de I’ordre de 44 % par rapport a la CAF de I’exercice 2012. Le taux de marge brute s’est également
redressé de plus de 4 points passant de 0,56 % en 2012 a 4,57 % en 2013.

® Cf. piéces jointes n°5 et 5 bis : Récapitulatif des sous projets médicaux du GHPG annexé au projet médical de
I’établissement et Etude de faisabilité financiéere
10 Cf. annexe n° 2 : Analyse financiére fin juin 1 2014.
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Cet équilibre reste fragile en raison de la spécificité des établissements psychiatriques ou le
poids des dépenses de personnel est important. Ceci constitue un facteur de rigidité dans la
recherche de marges de développement. Ainsi, I’évolution de deux ratios montre la fragilité de cet
équilibre :

> Le ratio dépenses de personnel titre 1 sur dépenses classe 6 renseigne sur le degré de
flexibilité de I’établissement. La baisse de ce ratio suppose des actions structurelles comme
I’externalisation de certaines activités ou leur regroupement. De 2011 a 2013, ce ratio a
progresse et est passé de 78,7 % a 80,1 %. Cette augmentation démontre les difficultés de
I’établissement a rechercher des marges de manceuvre internes.

> Le ratio titre 1 de dépenses sur titre 1 de recettes indique la part des recettes d’assurance
maladie qui est consacrée a la couverture des dépenses de personnel. Il mesure la part des
recettes d’assurance maladie structurellement stables financant les dépenses de
fonctionnement aprés paiement des dépenses structurelles que sont les dépenses de
personnel. Avec un taux de 91 % en 2013, I’établissement ne dispose pas des marges de
flexibilité d’autant qu’il reste dépendant des mesures nationales liees a la maitrise des
dépenses d’assurance maladie c'est-a-dire des recettes hospitalieres. Rappelons que les
recettes d’assurance maladie représentent 88 % du budget hospitalier Paul-Guiraud.

Méme si, par définition, I’équilibre reste toujours fragile, la dotation en DAF de cet
établissement, les ratios structurels financiers équilibrés conjugués a la mise en ceuvre des actions
contenues dans le PRE doivent permettre a I’établissement de disposer de moyens lui permettant de
financer ses projets médicaux sous réverse de fluidifier sa structure budgétaire.

L’exercice 2014 est marqué par des mesures de revalorisation du colt du travail chiffrées par
I’établissement a pres de 2 millions d’euros tels que :

> Augmentation des cotisations CNRACL (passage de 28,85 % a 30,25 % au ler janvier
2014) ;

»  Effet glissement-vieillesse-technicité de 0,6 % ;
> Revalorisation indiciaire des agents catégorie C ;
> Résorption de I’emploi précaire.

L’analyse du compte administratif anticipé sur les 6 premiers mois de I’année permet de
vérifier que les tendances de 2013 se poursuivent. Avec toute la prudence requise dans I’analyse
des premiers mois de I’année 2014, les résultats prévisionnels 2014 sont en amélioration par
rapport au résultat attendu de I’EPRD et devraient atteindre le niveau du résultat 2013,
L’établissement avait prévu un déficit de 1,1 M€ avec une plus value de recettes de 100 000 € et
une moins value de dépenses de 500 000 € dont la moitié au titre des dépenses de personnel. Le
déficit anticipé devrait se situé entre 701 000 et 450 000€. La CAF avec un montant de 5 millions
d’euros inscrit, par ailleurs, I’établissement dans un cycle vertueux et consolidera la politique
d’investissement. Cette dynamique sera amplifiée par les incidences liées a un retour a la normale
dans I’organisation du temps de travail, incidences non intégrées dans le CAA 2014.

2.2.2  Le retour a une organisation normalisée du temps de travail participera
de cette consolidation

Comme le notait le rapport précédent : « La mission constate tout d'abord I’intérét d'aborder
le sujet du temps de travail dans le cadre de I’organisation des poles, et mieux encore dans les
contrats de pdles. C'est la que se trouve la principale marge de manceuvre de I'établissement. Il
n’est pas acceptable qu’elle ne soit pas activée du fait de la réticence des acteurs médicaux et non
médicaux concernés ».

11 Cf. annexe n° 2 : analyse financiére, op.cit.
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La gestion du dossier sur les RTT est fondamentale pour favoriser un retour a I’équilibre des
comptes pérenne mais aussi au financement du projet médical. La mission estime que le maintien
du protocole générant 27,5 jours de RTT au sein du GHPG est injustifié. En effet, la grande
majorité des établissements de la région fonctionne avec un protocole d’accord générant 18 jours
de RTT. Certains établissements se sont engagées dans la révision du protocole d’accord pour
passer de 18 a 15 jours de RTT afin d’assurer I’équilibre de leurs comptes.

Les éveénements récents avec I’ouverture de la négociation du protocole d’accord RTT
viennent rappeler les difficultés d’un dialogue social au sein du GHPG dont les limites avaient déja
été pointées dans le précédent rapport.

Sur le plan local, cette ouverture de la négociation suppose des efforts d’explication. Le cap
a fixer ne doit pas étre modifié en dépit des mouvements de protestation. Il est indispensable de
continuer de soutenir la direction dans son engagement plein et entier dans la démarche en
redoublant d’efforts de pédagogie. Les marges de manceuvre dégagées par ces économies doivent
clairement étre affichées comme des possibilités nouvelles offertes a I’établissement pour déployer
ses projets, et non participer au redéploiement régional par une ponction sur la DAF.

A ce titre, la mission estime nécessaire que le niveau des dépenses de formation continue soit
révise. La mission préconise que les résultats positifs de I’établissement viennent alimenter cette
ligne budgétaire. Ainsi, I’excédent comptable serait affecté en partie sur une réserve de formation.
Cette proposition permettrait en outre d’affecter par pole cet intéressement collectif et donnerait du
sens aux efforts demandés au personnel.

3 DES GRANDS PRINCIPES ONT PRESIDE AU CHOIX DU SDI

3.1 Le recentrage du programme d’investissement permet de clarifier
les grandes orientations du schéma directeur immobilier

En préalable, il est intéressant de rappeler que le rapport précédent avait calé le dispositif en
ces termes :

Pour améliorer I’efficience de cette unité de gestion, le GHPG envisage de constituer en son sein
une plate-forme logistique qui, pour étre rentable, devra répondre aux besoins des différentes
installations relevant du groupe lui-méme, mais aussi a ceux d’autres établissements
périphériques. Ce projet de plate-forme logistique est un point central du SDI et des controverses
qu’il a soulevées. Le codt, estimé par I’établissement a 15 M€, ne sera supportable que si est
vendue une partie de ses terrains a des promoteurs immobiliers souhaitant construire des
immeubles d’habitation. La communauté médicale estime que la vente de ces terrains est de nature
a géner le développement de ses projets médicaux actuelsou a venir.

Le format de la plateforme logistique actuellement retenu exige, pour étre efficient, une masse
critique de production que I’établissement est aujourd’hui incapable de garantir.

La priorité de I’établissement n’est pas, pour la mission, de développer et de rentabiliser une plate-
forme logistique, ambition qu’un « groupe » hospitalier peut prétendre avoir. Elle est plut6t
d’organiser des soins diversifiés et de rapprocher les services d’hospitalisation des populations
aux besoins desquelles ils répondent. Il est important que I’établissement tranche rapidement, avec
I’ARS, ce type d’orientation stratégique. La mission déplore que le projet d’établissement n’ait pas
répondu & cette problématique mise au grand jour par le débat autour du SDI entre la direction et
la communauté médicale

Source :  Extrait du rapport IGAS, décembre 2013.
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Dans ce contexte, I’exclusion de la blanchisserie du projet de la plateforme logistique est
indispensable pour plusieurs raisons :

v Sa taille critique n’est pas atteinte et impose des partenariats hypothétiques ;

4 Le modeéle économique reposant sur une recherche de partenariats externes pour
la fonction linge parait hasardeux et aléatoire ;

4 Cette activité n’est pas prioritaire dans la prise en charge des soins et elle
nentre pas dans la mission premiére d’un établissement de soins
psychiatriques ;

v Les investissements doivent étre priorisés en faveur des activités soignantes.

Dés lors, afin de répondre aux besoins du centre hospitalier, la solution explorée est une
externalisation programmée de cette activité. Les contacts pris auprés des CH alentours sont
intéressants et offrent des perspectives de reprise, a I’horizon de septembre 2015. La ligne ainsi
clarifiée pose une orientation avec un délai raisonnable de réalisation.

A contrario, la mission estime que la fonction alimentation dans un CH ou la durée de séjour
reste élevée participe de la fonction « soins de réhabilitation ». Un axe de travail commun médico
administratif en lien avec le comité de liaison alimentation nutrition (CLAN) sur la question de
I’alimentation dans la prise en charge des malades a été intégré dans le projet médical. Il existe une
véritable politique autour de I’alimentation pour les patients au sein de I’établissement avec des
projets de recherches ciblées sur certaines thématiques, d’ou la nécessité de consolider la
pertinence d’une cuisine hospitaliere performante avec une diversification des menus et des
textures adaptés au plus prés des besoins et de la clinique de chaque patient.

Sur le plan de la structure de production alimentaire, sa capacité d’évolution a fait I’objet
d’une étude conduite par le chef de production. Une évolution en deux temps est envisageable :
réaliser 3000 repas/jour contre 2300 repas/jour réalisés aujourd’hui. L’établissement peut
augmenter son niveau de production et offrir la prestation repas pour un volume de I’ordre de 25 %
de sa production totale ce qui représente autant de recettes subsidiaires'?.

Les estimations réalisées par I’établissement évaluent les rentrées potentielles a 600 000
euros par an. A plus long terme et aprés avoir consolidés les partenariats avec les autres structures
clientes et en fonction des moyens de I’établissement, le schéma directeur immobilier a 5 ans
pourra envisager la rénovation ou la reconstruction d’une unité centrale de production.

De fagon plus générale, les grands principes qui doivent présider aux choix du SDI
s’articulent autour des besoins directs du malade et, par 1a méme, participent de I’amélioration des
conditions de travail des personnels :

1. Prioriser les remises a niveau des batiments accueillant les patients sur la base de cessions
d’actifs et flécher les marges dégagées vers les services de soins ;

2. Sortir de la plate-forme logistique la blanchisserie et faire du projet alimentaire un axe
médico-administratif du projet d’établissement ;

3. Prioriser la recherche d’une solution de I’organisation du nord du département comme la
perspective d’un nouveau modéle institutionnel fédérant les secteurs de ce département ou
du moins de la partie sud ;

4. En conséquence, Reporter le débat sur la relocalisation des lits d’hospitalisations du GHPG
situés sur le département des Hauts de Seine.

12 50us réserve de trouver des clients potentiels.
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3.2 Des choix sur les localisations fondés sur une vision territoriale des
besoins de la population

3.2.1 Le choix de la localisation de la structure d’hospitalisation

Dans le débat sur la recherche de locaux devant permettre de répondre a la recommandation
de la précédente mission, comme aux objectifs du plan de santé mentale, la mission a souhaité
déterminer les critéres a retenir dans le choix de la localisation, laissant I'ARS et I’établissement
libres dans un choix dont ils maitrisent les enjeux locaux. La configuration actuelle est complexe®®
et les choix doivent s’inscrire dans la perspective de I’évolution prochaine de la législation
hospitaliére.

La mission a rappelé les trois impératifs qui doivent présider a la définition des orientations
structurantes :

> Impératif clinique : disposer de locaux assez vastes pour permettre une déambulation des
patients, les espaces confinés présentant des risques pour les patients.

La psychiatrie est soumise, comme les autres disciplines médicales, a la notion de plateau
technique et de masse critique. En ce sens, réaménager les lits du GHPG dans une nouvelle
localisation autonome ne constitue pas la solution optimale mais participe du maintien d’un
éparpillement des moyens ;

> Impératif économique : avec une double nécessité de trouver des locaux existants a
réhabiliter et disposant d'une capacité d’extension. Le rattachement a une structure existante
permettrait de fournir a ces activités les supports logistiques et techniques de proximité, dans
le cadre d'un conventionnement avec I'établissement concerné. Cette solution est préférable a
la constitution d'une équipe logistique volante qui passera plus de temps en transports qu'en
mission opérationnelle ;

> Impératif territorial : la configuration méme du département des Hauts-de-Seine et
I'émergence du fait métropolitain conduisent a une analyse des lignes de transport et des
bassins de population plutdt qu'un attachement aveugle au territoire départemental.

Ces criteres doivent permettre de conduire le choix de la localisation de cette nouvelle
structure en intégrant une dimension territoriale élargie a I’ensemble des territoires de santé en
dépassant la limite devenue artificielle du département.

3.2.2  Un nouveau modéle territorial

Le champ de la psychiatrie a longtemps été le seul a prendre en considération le concept de
territoire avec I’émergence en 1960 du secteur psychiatrique. L’actualité et la pertinence de la
notion de territoire de santé interroge en 2014 le secteur, devenu un élément d’une politique
territoriale définie par les ARS™.

Le rble de I’ARS est ici fondamental dans le cadre du projet régional de santé qui conduit a
une remise a plat des structures hospitaliéres, de leur implantation comme de leurs collaborations.™

En lle-de-France s’ajoute une double spécificité :

> Historique, avec I’'implantation d’établissements a I’extérieur de la région parisienne
prenant en charge des malades parisiens ou d’lle-de-France ;

13 Cf. piéce jointe n° 6 : carte du département des Hauts de Seine ; secteurs de psychiatrie générale.

1% Art. L1434-16 du Code de la santé publique.

15 Quelles évolutions du territoire de la psychiatrie ?, Séminaire sur I’organisation de I’offre de soins en psychiatrie et
santé mentale, DRESS, Série Etudes et Recherches, avril 2014.
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> Territoriale, avec I’émergence du fait métropolitain qui vient contredire la dimension
départementale du secteur.

Dans les Hauts de Seine cette double spécificité est manifeste avec des patients hospitalises
en région Picardie et I’existence de bassin de population extra départementaux. Ainsi, la question
sur I’implantation d’unités psychiatriques du GHPG dans ce département passe-t-elle d’abord par la
mise en ceuvre d’une solution pour le nord du département et d’une réflexion ouverte a I’existence
d’une structure territoriale de coordination entre les actuels acteurs.

En ce sens, la mission, en accord avec I’ARS, considére que le projet de relocalisation de
trois derniers secteurs des Hauts de Seine doit intégrer la priorité régionale ci-dessus définie et
s’élargir a une réflexion sur la pertinence d’une structure de coordination propre a ce département.
Inversement le renforcement de I’extra hospitalier et notamment la réorganisation des secteurs de
Boulogne est une priorité.

4 LES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION D’APPUI

4.1  Surla gouvernance de I’établissement

> A tres court terme ;

La signature de I’accord de gouvernance et I’adoption du réglement intérieur'® du directoire
ont été menés a bien. Désormais, il importe de consolider cette nouvelle configuration. Suite a la
décision de I’actuel directeur de solliciter une recherche d’affectation aupres du Centre National de
Gestion, la nomination d’un nouveau directeur est nécessaire et suppose un relais avec la directrice
chargée de mission par I’ARS lle-de-France.

Confier a Nicole Pruniaux les fonctions de directeur par intérim dans I’attente de la mise en
ceuvre de la procédure de vacance de poste doit permettre un passage de témoin concerté. La
mission souhaite souligner I'apport indiscutable et apprécié dans la mise en ceuvre d'un nouveau
management de la part de la directrice. Sa connaissance ancienne du GHPG ainsi que les relations
de confiance développées avec le président de la CME constituent des atouts majeurs dans le
contexte particulierement sensible que connait le GHPG. L’établissement pourra ainsi passer le cap
du deuxieme semestre 2014 et du premier trimestre 2015.

Recommandation n°1 : Gérer la transition avec le changement de directeur et confier a
Nicole Pruniaux I’intérim de direction.

Le nouveau chef d’établissement doit avoir un profil de directeur expérimenté de type chef
d’établissement et en capacité de répondre aux objectifs fixés dans le projet d’établissement. 1l doit
pouvoir s’appuyer sur un adjoint ayant également des compétences en matiére de gestion de climat
social tendu. Le CNG et I’ARS doivent porter une attention particuliére sur la gestion de cette
transition et sur le profil du nouveau directeur. Le burn-out manifesté par I’équipe de direction doit
également étre pris en compte.

Recommandation n°2 : Définir un profil de poste visant a rechercher un cadre de
direction expérimenté, chef d’établissement, et ayant surmonté une expérience de climat
social difficile.

16 Cf. piéces jointes n° 7 et 8 respectivement accord de gouvernance et réglement intérieur du directoire.
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Sur le plan relationnel, il est indispensable que les regles institutionnelles soient connues de
tous, respectées et partagées. C’est une condition sine qua none pour repartir sur de bonnes bases.

Recommandation n®°3 : Organiser dés la nomination du nouveau directeur une réunion
de travail avec le DG d’ARS et le président de la CME pour rappeler les reégles
institutionnelles validées. Il en est de méme aprés I’élection du nouveau président du conseil
de surveillance.

4.2  Sur le schéma directeur des investissements

La limitation de la plateforme logistique a la restauration aura deux incidences directes :
I’externalisation de la blanchisserie et I’amélioration de la fonction alimentation. Dans cette
perspective, il importe que I’ARS formalise un schéma territorial des unités de production
(blanchisserie et restauration) afin que les établissements concernés disposent d’une feuille de route
sur leurs projets et consolident une démarche de coopération. Les tailles critiques ne sont pas
toujours atteintes et générent des surcodts injustifiés. Ce point peut é&tre utilement insérer dans les
CPOM des établissements d’un territoire ou d’une zone déterminés par I’ARS.

Recommandation n°4 : Externaliser la blanchisserie (Septembre 2015) et inscrire le
projet restauration dans un projet médico-administratif.

Recommandation n°5 : Etablir une cartographie des unités de production par territoire
et articuler les projets de réalisation en recherchant I’optimisation des ces unités.

Le SDI doit faire I’objet d’une étude d’impact et d’un accord tripartite ARS - Etablissement
et Collectivité territoriale concernée sur la définition du périmétre de la partie de I’établissement a
céder et faire I’objet d’un suivi des procédures conformément aux recommandations de I’ANAP.

4.3  Surle projet d’établissement et sa déclinaison territoriale

Le projet médical doit étre mise en ceuvre rapidement. La mission reléve que des opérations
présentant des incidences financieres nulles ou limitées pourraient avoir un début de
commencement dans le courant du second semestre 2014, démontrant que le PRE est un élément de
consolidation du projet médical. I’ARS a arrété le principe d’un accompagnement financier non
reconductible pour cette fin d’année. La mission note avec satisfaction cette aide qui, au-dela de
son montant de 195 500 euros montre la volonté sans équivoque de I’ARS d’aider le GHPG a se
développer™’.

Recommandation n°6 : Mettre en ceuvre sans délai les projets offrant une visibilité forte
et engendrant un colt compatible avec un accompagnement ARS pour 2014, et un
redéploiement interne des 2015.

La priorité est définie pour le territoire Nord du département des Hauts-de-Seine. Le GHPG
ne dispose toujours pas de lieu d’implantation sur le sud de ce département. Des études
complémentaires sont nécessaires et dans ce cadre, il doit étre donné priorité aux structures intra
hospitalieres a rénover et aux projets régionaux.

Recommandation n®°7 : Engager une étude concernant le Sud du département des Hauts
de Seine sur I’implantation avec en perspective un nouveau modéle institutionnel.

17 pjece-jointe n°5 bis : étude de faisabilité financiére
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Durant la période septembre octobre 2014, la mission aura vocation a précisé la trajectoire
du projet médical eu égard a deux faits nouveaux. Le premier est national et tient a la mise en
ceuvre prochaine des groupements hospitaliers de territoire, le second est régional avec les suites de
I’appel d’offre lancés par I’ARS pour I’organisation de I’offre psychiatrique pour le Nord du
département 92, dans le prolongement de la recommandation n° 7.

Recommandation n°8 :  Saisir I’occasion de la libération d’un tiers de la surface devenu
vacant par le transfert des secteurs du 92 pour y implanter des activités médicosociales ou
régionales USIP.

Mustapha KHENNOUF Jean-Paul SEGADE
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RECOMMANDATIONS DE LA MISSION
N° Recommandation Autorité responsable Echéance
Sur la gouvernance de I’établissement
Gérer la transition avec le changement de directeur sentembre
1 | et confier a Nicole Pruniaux I’intérim de direction. ARS 20p14
Définir un profil de poste visant a rechercher un
cadre de direction expérimentg, chef 4° trimestre
2 | d’établissement, et ayant surmonté une expérience ARS - CNG 2014
de climat social difficile.
Organiser des la nomination du nouveau directeur
une réunion de travail avec le DG d’ARS et le De
président de la CME pour rappeler les régles e
. . . - s ~ R nomination
3 | institutionnelles validées. Il en est de méme aprés ARS nouveau
I"élection du nouveau président du conseil de directeur
surveillance.
Sur le schéma directeur des investissements
Externaliser la blanchisserie et inscrire sans délai le Mise en
projet restauration dans un projet médico- ceuvre
4 J . GHPG
administratif. Septembre
2015
Etablir une cartographie des unités de production
5 | par territoire et,artl_cu_ler _Ies projets de_ r,eallsatlon ARS Sans délai
en recherchant I’optimisation des ces unités.
Sur le projet d’établissement et sa déclinaison territoriale
Mettre en ceuvre sans délai les projets offrant une
visibilité forte et engendrant un colt compatible Septembre
6 [ avec un accompagnement ARS pour 2014, et un GHPG 2024
redéploiement interne des 2015.
7 | Engager une étude concernant le Sud du ARS Sans délai

département des Hauts de Seine sur I’implantation




20

IGAS, NOTE D’ETAPE N°2014-044N1

avec en perspective un nouveau modéle
institutionnel.

Saisir I’occasion de la libération d’un tiers de la
surface devenu vacant par le transfert des secteurs
du 92 pour y implanter des activités médicosociales
ou régionales USIP.

GHPG

Sans délai
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LETTRE DE MISSION
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Likree + ﬂ;ul’lt{; Frowsraind
REPUDBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Do Monistio Sinas. & 05 FEV, 2014

CAR - EIVITAc DH4-561

Mote 4 Patlention
de Monsicur Pierre BOISSIER
Chef de I'inspection générale des affaires sociales

Objet : Mission d’appui auprés de I'agence régionale de santé (ARS) Ile de France concernant le
groupe hospitalier Paul Gdraud.

Le rapport que vous avez remis sur le Groupe Hospitalier Paul Guiraud (Villejuif, Val-de-
Marné) recommande la mobilisation d’une mission d’appui et de conseil auprés de,l'Agence
régionale de santé {ARS) d'Tle-de-France pour accompagner I'établissement dans la mise en ceuvre
de sa feuille dé Toute. -

Je vous demande de bien voulair diligenter une mission & cette fin qui inferviendra en appui 4
Iélaboration des orientations stratégiques et du schéma directewr immobilier ainsi qu'a
I*&laboration d*un accord de gouvernance.

Cette mission, qui devra démarrer ses travaux sans délai, sera d'une durce de frois mois
renouvelables,

N

e r———

Iarisol TOURAING
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LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

> Al titre de I’établissement GHPG

Henri POINSIGNON, directeur
Dr Bernard LACHAUX, président de la CME

> Au titre de I’ARS lle-de-France

Claude EVIN, directeur général

Anne Maris ARMENTERAS de SAXE directeur du pble établissement de santé
Philippe GUINARD, référent santé mentale

Nicole PRUNIAUX, directrice chargée de mission ARS en appui au GHPG
Eric VECHARD, Délégué territorial 94

> Al titre des établissements de santé mentale lle-de-France

Jean Luc CHASSAGNIOL, directeur de I’hdpital Sainte-Anne, Paris
Denis FRECHOU, directeur I’hdpital Saint-Maurice

> Au titre de la mairie de Villejuif
Edouard OBADIA, Maire Adjoint
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Feuille de route et calendrier de la mission d’appui.
Analyse financiere du GHPG fin juin 2014.
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ANNEXE N°1 : FEUILLE DE ROUTE ET
CALENDRIER DE LA MISSION D’APPUI

La mission chargée d’accompagner I’ARS pour le GHPG a traité dans I’ordre 3 dossiers pour lesquels il est
proposé de suivre cet ordre :

1. L’accord de gouvernance

2. Les orientations stratégiques en particulier I’avenant au projet médical

3. Les principes du SDI.

La mission a été destinataire d’un projet d“accord de gouvernance transmis par le
directeur et d’un courrier du président de la CME relatif a ce projet d’accord.
La mission transmettra ses commentaires sur le projet dans les prochains jours. La

Recommandation n° 1 mission attend que le projet soit revu par le management interne (directeur,
Sur I’accord de directrice d’appui et président de CME). Le retour de cette version stabilisée est
gouvernance souhaité pour le 7 mai pour une validation générale le 12 mai (rencontre a I’'lGAS

a 14h). Pour cette date, une proposition du réglement intérieur du directoire
viendra compléter le dispositif. Elle devra étre formalisée et présentée ce méme
jour.

La mission reconnait le travail accompli puisque 35 fiches ont été réalisées et sont
en cours de consolidation. Une version consolidée du projet d’avenant devra étre
transmise le 5 juin et présentée en réunion de validation a I’lGAS soit le 10 ou le
11 juin & 14h (RDV a fixer conjointement).

Les thémes suivants seront précisés :

Recommandation n° 2 a) Psychiatrie générale adulte des territoires des Hauts-de-Seine ;
Sur les orientations b) Psychiatrie générale adulte des territoires du Val-de-Marne ;
stratégiques en particulier c) Psychiatrie adulte spécialisée ou de recours a vocation régionale :
I’avenant au projet i. «patients sous main de justice »

medical ii. « patients en soins intensifs »

iii. dispositif régional de prévention des risques
psycho-sociaux
d) Activités transversales

Pour disposer d’une vision actualisée, la mission souhaite que lui soit transmise
une note synthétique avec les grands principes du SDI, les grands projets et leur
état d’avancement.

La date souhaitée de transmission est le 20 juin pour une réunion de validation a
I’IGAS le 25 ou le 26 juin a 14h (RDV a fixer conjointement).

Recommandation n °3
Sur les principes du
schéma directeur
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Tableaul:  Calendrier prévisionne] des réunions d'étape avec validarion et du passage aupres des instances du GHPG

BTT Accord de Eiaf des Feux of Extra Uit - Localization FAM
FOEVErmABCE PErpecTE bospitalier capacité 92 Mlédico-social
Reunion d’érape .
Suid e validarion fmaai 1w Mk 11 juin d 14k & 19030 & ITGAS
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ANNEXE N°2 : ANALYSE FINANCIERE DU
GHPG FIN JUIN 2014

Comme le montre le tableau infra, I’exercice 2014 s’inscrit dans une trajectoire de retour
progressif a I’équilibre avec un résultat prévisionnel et surtout une capacité d’autofinancement
qui évoluent favorablement.

Tableau 2 : Evolution du RC et de la CAF de 2010 a 2014

Année exprimé en K€ Résultat Comptable Capacité d’autofinancement
2010 + 1710 +8 620

2011 + 700 +7 880

2012 -1 240 +860

2013 -422 +4 609

2014 CAA -701 +5 006

Source :  Mission IGAS d’aprés données GHPG, juillet 2014

La maitrise des dépenses, dans un contexte de financement sous dotation globale est la clé du
retour a I’équilibre, retour qui permettra de consolider une politique d’investissement ambitieuse
et de dégager des marges pour financer les projets de I’établissement. A ce titre, il convient de
mentionner pour 2014 une réduction des dépenses d’investissements projetée de 600 K€ pour un
montant total de 7,8 ME.

L’analyse des dépenses engagées en juin 2014 permet de projeter avec prudence une
amélioration du résultat attendu par rapport au budget prévisionnel.

Tableau3:  Evolution des dépenses et des recettes de 2012 a 2014 (CAA)

2012 2013 EPRD CAA 2012 2013 EPRD CAA
2014 2014 2014 2014

Dépenses 105412 109511 110049 109731 Recettes 112612 120277 120857 121090
du titre 1 titre 1
Dépenses 3882 4112 3890 3795 Recettes 7080 7832 7873 7873
du titre 2 Titre 2
Dépenses 13733 13551 12 893 13088 Recettes 10202 8142 7425 7425
du titre 3 Titre 3
Dépenses 8 101 9500 10475 10475
du titre 4
TOTAL 131129 136673 137307 137089 TOTAL 129892 136252 136155 136388
Résultat -1237 -422 -1151 -701
négatif
CAF CAF 4 609 4 556 5006
négative positive

Source :  Mission IGAS d’apres données GHPG, juillet 2014
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Comme le notait le rapport précédent de I’'IGAS, le retour du GHPG a un taux de marge brute
acceptable (de I’ordre de 6 %) doit étre consolidé et exigera des efforts continus dans
I’optimisation de I’organisation du temps de travail.

Dans I’hypothése d’un ajustement de la durée quotidienne par I’alignement sur le régime en
vigueur dans le centres hospitaliers de la région parisienne, avec une durée quotidienne de travail
a 7H 36, générant 18 jours annuels de RTT, un gain de 74 ETP est escompté, soit 3,6 ME£. Si ce
chiffre doit étre revu a la baisse par une analyse plus fonctionnelle des organisations, la marge
dégagée par ce retour au droit commun reste la clé pour tout développement équilibré de
I’établissement.

Les résultats déja obtenus en 2013 et 2014 dans la maitrise des dépenses de personnel sont a
souligner :
e Taux de progression des dépenses de personnel en 2012/ 2011 : +8,40 %
e Taux de progression des dépenses de personnel en 2013/2012 : +3,88 %
e Taux de progression prévisionnel des dépenses de personnel en 2014/2013:
+0,2 %

Il convient de noter que la gestion des dépenses de personnel médical est impactée cette année par
des postes vacants qui ne seront pourvus qu’en juillet. Cet effet conjoncturel ne doit pas cacher
I’effort soutenu des dépenses de remplacement et d’intérim (CAA 50 000 euros contre 377 000
euros en 2013 pour un EPRD a 220 000 euros).

Cette décélération du titre 1 n’exclut pas d’autres mesures concernant la gestion des stocks ou la
procédure des achats. Dans cette perspective, il est a noter depuis cette année 2014, I’adhésion de
I’établissement au RESAH (centrale de regroupement des marchés des hdpitaux en lle de France).
Par ailleurs, I’analyse des dépenses du comptes 62 (services extérieurs) laisse présager une
économie prévisionnelle de prés de 100 000 euros.

Sur ces bases, le CAA en dépenses devrait dégager une moins value de 400 000 euros de
dépenses.

Inversement en recettes une gestion plus médicalisée des recettes issues des produits de la
tarification devraient dégager une plus value estimée a, au moins, 100 000 euros en 2014 sachant
gue la marge estimée est de 1 million d’euros. Cette action doit étre conduite avec le corps
médical et éventuellement I’aide du contréle médical, et pourrait étre gérée dans le cadre des
budgets de péles.

Au global, le déficit se rapprocherait davantage de 701 000 euros en 2014 que des 1 151 000
euros annoncés a I’EPRD 2014, et ce en dehors d’une analyse plus fine des charges
exceptionnelles et des recettes attendues.

Il convient en ce sens de reconnaitre les efforts réalisés par cet établissement qui permettent de
consolider la CAF a prés de 5 M€, démontrant I’effet vertueux du plan de retour a I’équilibre qui
financera une politique d’investissement sans recours a I’emprunt.
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LISTES DES PIECES JOINTES

Piéce jointe n° 1

Piéce jointe n° 2

Piéce jointe n° 3

Piéce jointe n° 4

Piéce jointe n° 5

Piece jointe n°5 bis

Piece jointe n° 6

Piece jointe n° 7

Piece jointe n° 8

Lettre de mission du 8 janvier 2014 du DG ARS a Nicole

Pruniaux, chargée de mission au sein du GHPG.

Motion de la CME en date du 11 juin relative a I’organisation
du temps de travail.

Avenant du 14 mai 2014 au projet médical du GHPG.
Récapitulatif des sous projets médicaux du GHPG annexé a
I’avenant projet médical de I’établissement.

Etude de faisabilite financiére de I'avenant au projet médical
Carte du département des Hauts-de-Seine; secteurs de
psychiatrie génerale.

Accord de Gouvernance du GHPG du 13 mai 2014

Réglement intérieur du Directoire du 13 mai 2014
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PIECE JOINTE N°1 : LETTRE DE MISSION DU 8
JANVIER 2014 DU DG ARS A NICOLE
PRUNIAUX, CHARGEE DE MISSION AU SEIN DU
GHPG

@ fgiice Rl doSants
Tie-tde-Frange &
— A.l?alre suivie pt§ : i
Lazare REYES viis P T
. . Madame Nicale Pruniaux
wpe 4 2 _ Digetdes 1
et s N R o P . EPS Maison Blanzhe
o : , 640, i Plorre Bayle
o 76020Parls
- Ditackan da I'bilca'da soins '

Pale Elablissamdnis de sanié

Coliifl {loudie reyea@are santa
Téldphone: 01, 44.020520
Téldcopie : 01.44. 0200 95

Pails, ls - MN. an

‘Objet ; Gioupe hospitalier Paul Guiredd / Miasion de conasil et dassistancs

Madariva la Diracirica,

L& Groups Hospitalier Paul Guiraud a falt l'objet d'une migsion de conldle dés services de
Tinapestion Générale des Affalred Soolalas ‘(IGAS). Lés doriclusians -de. celte mission
viennent ¢ étra rendutes publiaues. Ge doctment fixe qualre recommanddtions d'‘objectifs et

doux de moye_s_nag'{;i_ﬂ‘ vorit 8trl intdgrées ol déolindas dans la contrat pluriannuel d'objectifs et
© demoyens de ‘stabiissamsnt (GPOM), tont 1a rédaction interviendra au govirs. de ce preniie
‘samaeblre,

La dernidre reéommandatior], pravolt la mobllipation d'une: iiission d'appul t e conseil,
diligentée par: I'GAS, auprés de rPagence régionale dé sanlé d'lle-de-France pour
accampagner I'établisserent dans la mise gn teuvre: de sa foullle de route. Son périmétre
dinterverfion est clairerient {dantifté. Il s'aglfa d'un ‘appul & ['élaboration dés drlentalions
stratégiquis (avenants au projst madical i au -projel d'élablissement) -l du schéma
diracteurimmaliier (801}, d'ure alde & [élaboration d'un accord de gouvernanceet, &n tas
de désacconds persistants, d'un arbilragé des nominatioris au directolre.

Je souhaite; bn oulre, dus Ié dirsstair de I'établissernant, Monsisur Heri POINSIGNON,
ainsl que son. Squipe, pulssent &lre -assistés d'un Quﬂé&l:-ﬂhg\g‘mﬂné afin de bénglicier de
ses aonsells 6t do son expertise, compte tanu du caractdie difficlle des objectife qui teur sont
assignés. G'ast Is senis de la misslon gue ['entends vous confler dont los modalitas pratiques
sONt 4 arrdter -en lisn étralt avec Monsieur Henrl POINSIGNON. Vous velllarez & ne pas
emplétor sur ses allributions de ohaf d'établissement,

L. 36 o de la Gare - Mildnalre 2 - 70995 - Pars Geighex 19
o Fotteedy Tt b
wainieta badeliapco santa
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Vous veillerez, de plus, & la bonne aticulation de votre intervention avec la miss!on d' appul
et ds consell de MGAS st & ce qu'slle winterfére pas avec les prérogatives gul sont les
siennes. Votre mission pourrait prendre la forme d'un mi-temps, tout au long de Fannée

2014, idéalemsnt eftectud sur place.

La mlaslcn d'appul et de consell étant en cours de constitution, je Vous pmpose que votre
Intervention débute dés que sa gomposition sera arrétde ot vous Invite & prendre Iattache, le
foment veny, des inspecteurs désignés. J'ai, pour ma part, inforré 11GAS de ce disposltif
que Je souhaite opérationnel das la mi: janv ar.

Enfin, Vous informarez régul[érement da votne actlon Mme Anne- Made ARMANTERAS DE

SAXCE dirsttrice de t'offre de solns et médIGO sooiate, selon des modaméa que Je vous
lalsse Ie soin de définir avecslls, :

dJe vous prie d'agréer, Madame la Directrice, I'sxpression de mes salutations _distl'ngu,ées; .

o Le Dj r@énéral
i de IAgencg Régionale de Santé
PN S s _ «de-Frayice
. i b

i e Claude-EVIN e e AL B
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PIECE JOINTE N°2 :

CETTE ANNEXE EST NON COMMUNICABLE
(ARTICLE 6-11 DE LA LOIN®78-753 DU 17 JuiLLET 1978)
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PIECE JOINTE N°3 : MOTION DE LA CME EN
DATE DU 11 JUIN RELATIVE A IORGANISATION
DU TEMPS DE TRAVAIL

Motion de la CME

En 2002 lors de la négociation des accords sur la réduction du temps de travail entre Ia
direction et les organisations syndicales la communauté médicale n’a été ni associée ni
consultée.

Rappelons que la réduction de 10% du temps de travail aurait dii conduire a la création
de 180 postes sur I’établissement de personnels non médicaux, soignants, éducatifs,
administratifs, techniques et que moins de 70 postes avaient alors été financés et plus
tard, en partie, créés.

La nouvelle organisation nous avait alors été présentée comme permettant de maintenir
les activités soignantes avec le moins de difficulté et de favoriser une amélioration du
présentéisme avec des plages de repos plus nombreuses, environ un jour par quinzaine
en plus.

Nous avons du réorganiser I’activité des services en conséquence, ’absence de
compensation intégrale de cette réduction du temps de travail amenant 2 programmer
sur les horaires de chevauchement certaines activités, consultations et démarches
extérieures, visites 4 domicile, déploiement des unités mobiles car Ieffectif présent le
permet 4 ce moment.

Entretemps les effectifs soignants ont considérablement diminué, malgré ’embellie de
ces toutes derniéres années quant aux embauches, le niveau de 2002 n’a plus été atteint,
des glissements de postes, transformations de postes d’infirmiers en postes d’aides
soignants ont rendu la tiche plus difficile et ’encadrement s’est réduit de fagon
drastique plus de la moitié des postes de cadre ont disparu.

Il nous est d’ailleurs constamment répété que nous ne retrouverons jamais les effectifs

de 2002.

Aujourd’hui, sans aucune concertation avec la communauté médicale, une nouvelle
organisation devrait se mettre en place trés rapidement qui aboutirait a la journée de
TH36 pour tous.

A I’heure oul est évoquée la nécessité de mettre en place des contrats de péle avec
délégation de gestion les responsables ne sont méme pas consultés sur des mesures qui
vont modifier ’organisation des soins dans leurs péles, services, unités fonctionnelles
que ce soit en hospitalisation compléte ou en ambulatoire.

La diminution du temps de chevauchement imposerait grice aux économies réalisées,
dont on nous dit que c’est le but essentiel, de disposer de personnels supplémentaires en
horaires décalés pour assurer les taches qui étaient accomplies au moment du
chevauchement, or, lors des conférences budgétaires, les pdles viennent d’étre sommés
de rendre deux ou trois postes cette année.

Il n’est pas tenu compte d’une charge de travail qui a augmenté considérablement
depuis 2002 avec saturation constante des capacités d’hospitalisation et le nécessaire
redéploiement sur I’extrahospitalier souhaité parait impossible  envisager puisque les
gains obtenus en augmentant les jours de présence pour des journées plus courtes est
d’emblée gagé par les diminutions de deux a trois postes par péle qui sont demandées.
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Quant aux activités ambulatoires imagine-t-on pouvoir ouvrir plus largement les CMPs
comme cela nous est demandé avec des horaires de présence réduits ? Les CMPs
ouvriraient de 9h 3 16h36 ou hien avec des horaires déealés, ce sont des taches qul ne
pourraient plus étre accomplies pour des raisons de sécurité et de présence minimum
dans la structure : Visites & domicile, démarches et accompagnement, placement

e tlEal aecee o

faulunu, appariements communauiaires,
Cette absence de concertation et la remise en question concomitante des engagements
rend impossibie toute anaiyse managériaie des activités soignantes.

C’est pourquoi il ne nous est pas possible de nous prononcer favorablement sur cette
décision.

Nous souhaitons qu’une concertation sincére s’engage entre les différents partenaires
afin de trouver une solution équilibrée qui préserve la qualité des soins.
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PIECE JOINTE N°4 : AVENANT DU 14 MAI 2014 AU
PROJET MEDICAL DU GHPG

Dynamique Avenant au Projet Médical — 14 mai 2014

Avenant au projet médical

Commission Médicale d’Etablissement

14 mai1 2014
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Dynamique Avenant au Projet Meédical — 14 mai 2014

Avenant au Projet Meédical

Le projet médical adopté en 2012, compléte du projet de soins, du projet socio-éducatif et
intégre dans le projet d’eétablissement, traduit dans une dimension territoniale la préparation a
Tinter-sectorialité et 'ouverture a des collaborations et partenariats nouveaus, sans repli sur
P'hospitalisation a temps plein qui reste indispensable et complémentaire des alternatives
constitutives d’'une nouvelle offre de soins.

Il s’appuie sur les onentations du SROS alliant les volets de prévtnt_i.on} de soins, d’enseignement,
de recherche et du secteur medico-social.

11 comprend le champ de la psychuatrie adulte spécialisée ou de recours pour I'ensemble de la
région Ile-de-France, ainsi que Paddictologie.

1l trace des axes prioritaires stratégiques pour les activités des 5 prochaines années

L’adaptation de 1’offre de soins 4 'expression des besoins,
Le développement de 1'accessibilité aux soins en relocalisant certaines activités dans un
souci de proximite et de continuite des soins.
Le maintien et le developpement d’activites a vocation régionale ou interrégionale.
Une meilleure prise en charge des pathologies des jeunes adultes. des personnes agees. de
la dependance et de la precarite au travers d'articulations avec des partenaires dont c’est la
vocation.

¢ Une coordination avec les établissements médico-sociaux permettant une meilleure prise
en compte des besoins des patients et des contraintes propres a ces établissements.

¢ Lamise en place d’activités et d'outils de mesure ayant trait a 1'éthique. la qualité et son
évaluation, la recherche.

Les tutelles ont émis des recommandations pour faire évoluer le projet medical au regard de
priorités reconnues par le Projet Régional de Santé décliné dans le Schéma Reégional
d’Organisation des Soins, et des realités budgetaires et organisationnelles locales.

C’est I'objectif de 'annexe 1 du CPOM, signe le 9 avril 2014
Elles se tradwsent par un recentrage sur :

¢ la concretisation de la relocalisation des 3 secteurs des Hauts de Seine sur leur
département. apres réunion des secteurs de Boulogne. révision des limites sectorielles
concernant Sévres. et renforcement de 1'extra hospitalier:

e le développement de I'inter-sectorialité et la réorganisation de |'intra-hospitalier pour
optimiser le dispositif des unités d’hospitalisation par un redimensionnement autour
d’unités de 20 a 25 lits:

¢ la définition du périmetre du médico-social comme filiére d’aval de prise en charge des
patients de longue hospitalisation. avec un dispositif de prévention des hospitalisations
inadéquates;

¢ larelance de la dynamique des poles en favorisant les liens interpoles.

[
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Dynamique Avenant au Projet Medical — 14 mai 2014

La communauté médicale, dans une démarche participative et consensuelle, reconnait la
nécessité de conforter les activités et dispositifs transversaux relatifs 2 'amélioration de la
qualité de la prise en charge somatique, médicamenteuse, biologique et psycho-sociale et de
renforcer les pratiques mnovantes dans les activités transversales, tout en développant les
dimensions éthique, recherche et formation ainsi que les partenariats et la coopération.

La communauté medicale a mis en ceuvre des 2013 des groupes de travail multidisciplinaires pour
définir les priorités a savoir 'amélioration du parcours de soins, le développement des alternatives
4 I'hospitalisation et 'accompagnement de la restructuration de I'offre de soins sur les 3 terrtoires
de santé 94 T2, 92 T1 et 92 T2 et définir 'avenant au projet médical intégrant les
recommandations émises.

Ce sont donc les déclinaisons de ces priorités reconnues que I'avenant au projet médical
met en exergue, a travers les projets portés par les pc')les, en lien avec les axes d’ameclioration
de la qualité des soins portés en CME, qu’il s’agisse du parcours de soins, de la prise en charge
psychiatrique, de la prise en charge au plan somatique, de la prise en charge médicamenteuse et
biologique ou de la prse en charge psycho-sociale.

Les projets sont présentes sous la forme de fiches synthétiques selon 4 axes structurants a suivre
selon un agenda de mise en ceuvre du court a moven terme :

- ameclioration de la qualité de la pase en charge des patients,
- renforcement de 'extra hospitalier,
- réorganisation de intra hospitalier en développant 'inter-sectorialité,

- concrétisation de la relocalisation des 3 secteurs d’hospitalisation alto-séquanais encore
implantés dans le Val de Marne auprés des lieux de vie des usagers dans le département
des Hauts de Seine.

1- L'amélioration de la qualité de la prise en charge des patients est déclinée :
dans Ie renforcement :
0 de la démarche d’education theérapeutique
de la prise en charge somatique
de la qualité de la prise en charge médicamenteuse, biologique et biomédicale
de Ia recherche et développement en pharmacogénétique et pharmaco
epidemioclogique
de la prse en charge des patients sourds
de la prse en charge des hospitalisations de longue durce
de I'acces a la theérapie familiale
de Pamélioration du parcours des femmes hospitalisées a 'UMD.

o 00

o 0O0O0

t dans la création :

d’une consultation et d'une plateforme d’exploration sommeil sur le 94T2

d’une consultation de tabacologie rattachee a I'équipe ELSA du pole addictologie
d’une Unité de soins intensifs psychiatriques a vocation régionale avec une unité
d’électro-convulso-thérapie et une équipe mobile, inscrites en réseau francilien
o d'un dispositif régional de prévention des risques psycho sociaux.

]

o 0 0o

2- Le renforcement de l'extra hospitalier se traduira
0 par la relocalisation des structures du 94G10
O par la relocalisation des structures du 94G17
© par la relocalisation des structures du 92G14 et du 92G15 reunis
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Dynamique Avenant au Projet Médical — 14 mai 2014
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psvchique sur le Val de Marne

par la création d’une équipe mobile psychiatrique précarité exclusion

par le developpement d’une hospitalisation 4 domicile intersectorielle sur le 92T2
par la création d'un hopital de jour intersectonel pour jeunes Aduites sur le 9412
par la création d’un hotel thérapeutique intersectoriel sur le 94T2

par le renforcement du disposiuf d’accueil des urgences, et post urgences sur le
92T2

par 'amélioration de Paccueil de 'unité de consultation externe post- peénale pour
le pole SMPR/UHSA

O par le développement de la prévention des hospitalisations inadéquates.

00 00

O

3- La réorganisation de I'intra hospitalier et le développement de I'inter-sectorialité seront
inscrits dans le schéma directeur restructurant le site de Villejuif :
0 par Poptimisation du dispositif intra hospitalier en le réorganisant autour d’unites
de 20 a 25 lits
O par I'accueil de tous les patients des Hauts de Seine dans un secteur du 92T1 ou
92T2 et la définition du périmetre médico-social hors champ sanitaire..

4- La concrétisation de la relocalisation des 3 secteurs alto-séquanais, encore implantés
sur le Val de Marmne, dans le département des Hauts de Seine s’inscrit dans le chantier
prioritaire du SROS de finalisation du rapprochement des lieux de vie et de soins dans la
coopération territoriale dans les Hauts de Seine :

Le prncipe de relocalisation des poles 92G13, G14, G15 se concrétise
O par la préparation de I'union des secteurs de Boulogne 92G14 et 92G15 et le
rattachement de la ville de Sevres au pole 92G13 ;
0 Pévaluation et Poptimisation des structures extra hospitalieres sur Boulogne.

L’examen d’un projet médical de relocalisation des 3 secteurs est en cours de finalisation. Il reste
tributaire des facteurs externes a I'établissement d’insertion du projet dans le territoire prenant en
compte les dimensions patrimoniale, juridique et économique de la nouvelle implantation et des
criteres objectifs d’appreciation interne portant sur Padaptation de I'organisation des soins et la
définition de la masse critique en terme de permanence et de ligne de garde.

Un appui des tutelles a la finalisation de cette relocalisation est une condition nécessaire a
Pévolution positive de cette priorité régionale dans la durce du SROS.

L’ensemble des fiches-projets a été évalué et chiffré en termes de fonctionnement et
d’investissement. Un tableau synoptique inscrit les projets dans le principe de réalité économique
et financiere, auquel est soumis le Plan Global de Financement Pluriannuel de I'établissement, qui
tiendra compte des contraintes techniques, architecturales et des ressources humaines .a
mobiliser.

La dynamique collective invite 'ensemble des acteurs a prolonger I'exercice au-dela de ce
premier document pour avancer sur des éléments de partenariat interne -dynamiques inter poles-,
et pour etoffer des €léments de partenariat externe -formalisations conventionnelles.

Certaines fiches projets réumssent d’ores et déja les conditions pour étre swvies d’effet dans un
court terme ; d’autres mériteront d’etre intensifiées, soit pour mieux argumenter la nécessite et la
pertinence du projet dans un ancrage territorial plus affirmé, soit pour mieux traduire une
intentionnalité vers un projet conforme aux attendus institutionnels.
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Dynamique Avenant au Projet Médical — 14 mai 2014

Une relecture des projets de soins, et socio-éducatif est rendue nécessaire pour une mise en
cohérence avec les priorites medicales degagées dans le présent avenant au projet médical.

Le projet d’établissement inteégrera ces priorités du parcours de soins et de la prise en charge
des patients et usagers d’un service public territorial de santé rénove et confi¢ au groupe
hospitalier Paul Guiraud a travers le nouveau contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
(CPOM) pour la période 2014-2018.

Ces priorités retenues par I'avenant au projet médical constitueront un des €léments organisateurs
du SDI a venir.

Pieces jointes : 30 fiches-projets
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PIECE JOINTE N°5 : RECAPITULATIF DES SOUS
PROJETS MEDICAUX DU GHPG ANNEXE A
L’AVENANT PROJET MEDICAL DE
L’ETABLISSEMENT

30 fiches projets classées par axe

1- L'ameélioration de la qualité de la prise en charge des patients :

1-1 : démarche d’éducation thérapeutique

1-2: prse en charge somatique

1-3 - qualité de la prise en charge medicamenteuse, biologique et biomédicale

1-4 - recherche et developpement en pharmacogenctique et pharmaco épidémiologicue
1-5 : prise en charge des patients sourds

1-6 : prise en charge des hospitalisations de longue durée

1-7 - acces a la thérapie familiale

1-8 - amelioration du parcours des femmes hospitalisées a TUMD.

1-9 - consultation et plateforme d’exploration sommeil sur le 94T2

1-10 : consultation de tabacologie rattachée a 'equipe ELSA du pole addictologie
1-11 Unité de soins intensifs psychiatriques a vocation régionale

1-12 : unité d’électro-convulso-thérapie

1-13 : équipe mobile UMD

1-14 - résean francilien des UMD /USIP

1-15 : dispositif régional de prévention des nsques psycho sociaux.

2- Le renforcement de I'extra hospitalier

2-1 : relocahisation des structures du 94G10

2-2 - relocalisation des structures du 94G17

2-3 : création d’une équipe mobile psychiatrique médico-sociale handicap psychique sur le Val de
Marme

- création d'une équipe mobile psychiatrique précarité exclusion

: developpement d’une hospitalisation a domicile intersectorielle sur le 92T2

- création d'un hopital de Jour intersectoriel pour Jeunes Adultes sur le 94T2

- création d’un hotel thérapeutique intersectoriel sur le 94T2

: renforcement du dispositif d’accueil des urgences, et post urgences sur le 92T2

2-9 : amélioration de Paccueil de I'unité de consultation externe post- pénale pour le pole
SMPR/UHSA

2-10 : développement de la prévention des hospitalisations inadéquates.

-] o tIJ'l -
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3- La réorganisation de l'intra hospitalier et le développement de I'inter-sectorialité

3-1 : optimisation du dispositif intra hospitalier en le réorganisant autour d’unités de 20 a 25 lits
3-2 - accueil de tous les patients des Hauts de Seme dans un secteur du 92T1 ou 92T2 et 1a
définition du périmetre medico-social hors champ sanitaire..

4- La concrétisation de la relocalisation

4-1 - Relocalisation de Boulogne 92G14 et 92G15

4-2 - Transfert de la ville de Sevres au pole 92G13 ;

4.3 : Evaluation et optimisation des structures extra hospitaliéres sur Boulogne.
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PIECE JOINTE N°5 BIS :
ETUDE DE FAISABILITE FINANCIERE DE
L'AVENANT AU PROJET MEDICAL






Etude de faisabilité financiére de l'avenant au pro

jet médical

Codt Exploitation

Colt investissement

Priorité Mis

e en ceuvre 2014

1) Amélioration de la qualité de la prise en charg e des patients

Renforcement

Poursuite sans

Education thérapeutique moyens constants néant en cours impact financier
Fiche de soin et alimentation Selon projet retenu
] o Poursuite sans
PC somatique moyens constants sauf relocalisation du 92 en cours impact financier
Qualité PC médicamenteuse, biologique et biomédicale en attente relocalisation
L s . , ) Mise en ceuvre
R&D pharmacogénétique et pharmaco épidémiologique 160 000 € néant Possible 4/2014 | 409 000 €
) j En attente examen
PC Patients sourds 164 275 € néant ? régional
] i | Poursuite des
PC hospitalisation de longue durée en negocu_a |o’n a,lvec € 2015 ? négociations sans
Conseil général impact
N A S . ] Mise en ceuvre
Acces a la thérapie familiale 90 000 € nouveaux locaux ? Possible 4/2014 [} 55 o0 €
Amélioration du parcours des femmes UMD a chiffrer somme attente SDI
importante Pav. 37
Création
Consultation et plate forme sommeil 239732 € 225000 € 2015
] ] ] Mise en ceuvre
Consultation tabacologie 34043 € Possible 4/2014 |g 500 ¢
USIP + ECT 4 400 000 € 6200 000 € Projet & vocation
régionale
Dispositif risques psycho-sociaux 310 000 € 650 000 € PrOJe,t a vocation
régionale
. . ] | ] Poursuite sans
Création d'une équipe moblie UMD-USIP moyens constants néant existant impact financier
. _ . - ) Mise en ceuvre 5 000
Outil de recherche pour soins intensifs psychiatriques 15000 € Possible 4/2014 |
2) Renforcement de I'Extra-hospitalier
o Poursuite sans
Relocalisation des structures du 94G10 280936 € 8 000 000 € en cours impact financier
o ] Poursuite sans
Relocalisation des CAP-CATTP du 94G17 Possible 4/2014

impact financier




Co0t Exploitation

Col(t investissement

Priorité Mis

e en ceuvre 2014

Création d'une équipe handi-psy 94

125 238 €

a voir en 2014

Mise en ceuvre

40 000 €

N o j o Mise en ceuvre
Création d'une équipe psy-préca 125238 € avoiren2014 (45000 €
Création HAD 92 1130402 € 200 000 €

. . Mise en ceuvre
Création d'une HDJ Jeunes Adultes 94T2 495 389 € 350 000 € avoiren 2014 |55 00 €
Création d'un hotel thérapeutique 94T2 887 898 € 4 400 000 € SDI
Renforcement de I'accueil des Usagers 92T2 a moyens constants en cours
Amélioration de l'unité de consultation post pénale 360 000 € | 1200 000 € SDI
Prévention des hospitalisations inadéquates a moyens constants en cours

3) Réorganisation de l'intra-hospitalier
Unité de 20 a 25 lits -2 000 000 € | 3000000€*4 attente SDI
Accueil des patients du 92 sur 1 secteur du 92 a moyens constants en cours
Définition d'un accueil médico-social (FAM déplafonné) -1 500 000 € ? | ? 20157
4) Relocalisation du 92 et restructuration des sect  eurs
Poursuite sans
Rapprochement des secteurs 92G14 et 92G15 en cours en cours impact financier
. Poursuite sans
Rattachement de Sevres au 92G13 en cours en cours impact financier
1 600 000 € Travaux
Optimisation du dispositif extra du Boulogne a moyens constants + 5000 000 € si achat du ?
batiment

Bilan pour les projets a mise en ceuvre au 4eme tris

Fiches projets

R&D pharmacogénétique

Acces a la thérapie familiale

Consultations tabacologie

Outils de recherche pour soins intensifs en psychiatrie
Création d'une équipe handi-psy

Création d'une équipe psy-preca

Création d'un hopital de jour jeunes-adultes

mestre 2014

Impact financier 2014

40 000 €
22 000 €
8500 €
5000 €
40 000 €
40 000 €
40 000 €

195500 €
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PIECE JOINTE N°6 : CARTE DU DEPARTEMENT
DES HAUTS-DE-SEINE ; SECTEURS DE
PSYCHIATRIE GENERALE

SECTEURS DE PSYCHIATRIE GENERALE DES HAUTS-DE-SEINE

ETABLISSEMENTS SECTORISES

]| EPS Roger PREVOT (95)
m

111 LTSS

[ 92G01 ]|
|

Hép. Louis MOURIER---———— —

EPS Roger PREVOT (95)
Site de Nantere

Hop. Max FOUR

——MGEN

[] £PS Paul GUIRAUD (94)
| PGV Villejuif

-~ Hop. C.CELTON

EPS Paul GUIRAUD (94)

‘Hép. De Clamart
EPS PAUL GUIRAUD (84) Y ouewrmany
P.GV. De Villejuif
[] cepseauL GuIRAUD (94)
Hép. De Clamart
[ ] EPSROGER PREVOT (85 MOISSELLES ) —r

EPS ERASME { 92 ANTONY )

CHI DE CLERMONT (60 CLERMONT DE L'OISE )
[_ ] HOP LOUIS MOURIER (AP 92 COLOMBES )

HOP MAX FOURESTIER (92 NANTERRE )

HOP CORENTIN CELTON ( AP 92 |SSY LES MOULINEAUX )

ETABLISSEMENT DE SOINS SPECIALISES MGEN ( 92 RUEIL-MALMAISON )

En hachuré les lits d'hospitalisation situés hors du département
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PIECE JOINTE N°7 : ACCORD DE GOUVERNANCE
DU GHPG DU 13 MAI 2014

-

S 4 Accord de gouvernance | 2P0
GROUPE HOSPITALIER Page 1 sur 8
PAUL GUIRAUD

DATE et SIGNATURE
PRENOM NOM FONCTION

chef d’établissement,

Henn POINSIGNON président du directoire

Rédaction / modification
(individuelle ou groupe de

travail) . . .
Nicole PRUNIAUX Directrice dhdpital,
chargée de mission
Validation Président de la
. . Docteur Bernard o i
(Direction responsable et/ou commission médicale
; LACHAUX e
instance) d'établissement
DIFFUSION

Diffusion pour information : toutes les mstances du groupe hospitalier Paul Guiraud.

Diffusion pour information : Agence régionale de santé, Inspection générale des affaires sociales.

. . Date de la ~ . .
N de version Nature des modifications
modification

EVALUATION

A un an aprés la signature,
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Cadre de référence :

- Le code de la santé publique,

- Laloi N° 2009.879 du 21 juillet 2009 modifiée, portant réforme de I’hopital et relative aux patients,
4 la santé et aux territoires,

- Le décret N° 2009.1765 du 30 décembre 2009, relatif au directeur et aux membres du directoire des
établissements publics de santé,

- Le décret N° 2009.1762 du 30 décembre 2009, relatif au président de la commussion médicale
d’établissement, vice-président du directoire des établissements publics de santé

- L’mnstruction N® DHOS/E1/2010/75 du 25 février 2010 relative a la mise en place des directoires des
établissements publics de santé,

- Les recommandations formulées par I'mspection générale des affaires sociales dans son rapport de
décembre 2013,

- Le protocole national de gouvernance établi par les conférences hospitaliéres en date du 14 mars
2014
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Preambule :

Pour rendre plus efficiente la gouvernance hospitaliére, le législateur a renforcé la
responsabilisation des principaux acteurs.

Les prérogatives des directeurs et des présidents de commission médicale d’établissement ont été
redéfintes et renforcées, le conseil de surveillance et son président exercant une mission plus
tournée vers les orientations stratégiques et le contréle de la gestion.

Amsi le bindéme instauré par les textes an miveau président et vice-président du directoire est
destiné a nourrir la complémentarité des avis et le fonctionnement régulier de I"établissement.

La mussion de controle de I'Inspection générale des affaires sociales a précomse que soit éfabli un
accord de gouvernance destiné a favoriser les échanges, le fonctionnement et les décisions entre
les principales instances du groupe hospitalier Paul Guiraud, au prenuer rang desquels le directorre
et son président, la commission médicale d'établissement et son président. L objectif de 1’accord
de gouvernance est de favoriser le fonctionnement des instances et notamment 1"articulation,
primordiale, des compétences entre le directeur, es qualité, président du directoire, et le président
de la commission médicale d'établissement, es qualité, vice-président du directoire.

En rappelant les grands pnincipes de gouvernance pour les nstances et en précisant le
fonctionnement du directoire, I'ambition du présent accord est plus large et appelle a un meilleur
fonctionnement des instances entre elles, dans I'intérét de 1'établissement. Il sera suivi du
réglement mntérieur du directorre

L’objectif de 'accord de gouvernance est de favorser le fonctionnement des instances et plus
precmement de def.im: les condmons d’échanges et darhculatmns entre les présidents, les
#a

nrac
L

e <
ER HETEH A

Le président du directoire et le président de la commission médicale d'établissement participent
tous les deux aux séances du conseil de surveillance avec voix consultative. Conscients du role
joué par le conseil de surveillance et son président, les présidents du directoire et de la commission
médicale d'établissement ont souhaité que cet accord concerne aussi le président de cette instance.

Les signataires du présent accord de gouvernance vont — ensemble et en accord avec les
représentants de I’Agence régionale de santé et avec les membres de la mussion d’appui et de
consell — ceuvrer pour mettre en ceuvre prioritarrement 1’évolution du projet d’établissement avec
des orientations stratégiques et une configuration des poles précisées, la recherche dune marge
budgétaire nécessaire a la modernisation de I’établissement et la déconcentration des délégations
de gestion.

Les présidents devront mettre en oeuvre chacun, selon leurs fonctions et roles, les réformes
adoptées et les décisions prises, ce qui améliorera nécessairement les relations avec le comuté
technique d'établissement et permettra une communication plus claire auprés de tous les acteurs et
les agents, et I’engagement de tout I"encadrement dans la mise en ceuvre des décisions.
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I — Déontologie de gouvernance :

10.

11.

12.

13.

14

15.

Le pilotage d’un établissement public de santé doit réunir des personnalités acquises aux valeurs
du service public et 3 la défense de Iintérét collectif des usagers. A cet égard. on peut citer :
s Les principes fondateurs du service public :
i. Egalité (d’accés aux soins, de dignité, de droits)
i1. Continuité (des soins, du service public)
ii. Adaptabilité (aux besoins de santé, au développement technique et scientifique,
aux attentes des usagers)
e les valeurs humaines et éthiques listées par le projet de soins :
1. la bientraitance,
1. le respect de I’étre humain, de ses droits et de sa dignité,
u1. I'obligation de traiter les personnes sans discrimination,
1v. le refus de profiter de la faiblesse d’autru.

-

Le président du conseil de surveillance, le président de la commission médicale d’établissement, le
directeur de 1'établissement, les membres des trois nstances doivent concourir au bon
fonctionnement de I'établissement, en s'impliquant dans I’amélioration des soins délivrés aux
usagers et dans la poursuite de I'mtérét général.

Les actions de 1'établissement s’mscrivent dans le projet régional de santé, dans les orientations de
santé publique régionales et nationales, et les textes régissant les établissements de sante

Le pilotage partagé repose sur des échanges ouverts, informels, directs et sincéres, et aussi
fréquents que nécessaire, dans le respect réciproque des avis émus et des sensibilités
professionnelles défendues. En ce sens les signataires acceptent les termes du protocole national
établi par les conférences hospitaliéres.

Les échanges restent oraux pour toute la phase préparatoire des décisions. Ils sont couverts par le
secret professionnel. Les informations détenues par chacun du fait de sa fonction sont partagées.

S1 la concertation préalable est a la fois la régle et la condifion de I'efficacité, les responsables
doivent ensuite prendre les décisions et rendre les arbitrages permettant 1’exercice régulier de leurs
fonctions.

IT - Rappel des dispositions organisant la gouvernance :

16.

Outre les mesures législatives et réglementaires fixant les prérogatives et compétences des
différents acteurs et instances concourant 4 la gouvernance hospitaliére, les dispositions locales
suivantes ont été arrétées.

III - Réunion de gouvernance :

17.

Elle réunit le directeur, le directeur adjoint chargé des affaires générales, le président et le vice-
président de la commussion médicale d’établissement. Elle se tient chaque semaine. Chacun y est
personnellement présent et prend toutes les mesures nécessaires pour ne la reporfer
qu’exceptionnellement (sauf en cas de congés). Elle est informelle, sans compte-rendu afin de
garantir la liberté d’échanges. Elle permet de se concerter ensemble sur les ordres du jour du
directoire et de la commission médicale d'établissement. Entre deux réunions, les conmtacts
téléphoniques ou rencontres ponctuelles si nécessaire sont favorisées par 'une et I’autre partie.
Les échanges écrits sont limités a la stricte et formelle application des textes en vigueur.
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IV - Regles concernant le directoire :

Composition :

18. Les membres de droit sont :
e Le directeur, président du directoire,

e Le président de la commussion médicale d'étabhissement, vice-président du directoire,

* Le coordonnateur général des soins,

19. Le directeur nomme quatre autres membres appartenant au corps médical, sur proposition du

président de la commission médicale d’établissement, vice-président du directoire.

20. En cas de désaccord entre le directeur et le président de la commission médicale d’établissement
sur la désignation des praticiens membres du directoire, et afin de préserver la qualité de
coopération indispensable entre le directeur et le président de la commission meédicale
d’établissement ; aprés échanges approfondis entre eux et si le désaccord persiste ; le directeur
sollicite 1'arbitrage de la mission d’appui de I’ARS et, ultérieurement, I’avis du président du

conseil de surveillance. Il procéde ensuite 4 la nomination en motivant sa décision.

¢ Compeétences du directoire et du directeur :

21. Le directoire prépare le projet d’établissement, notamment sur la base du projet médical et du
projet de somns infirmiers, de rééducation et médico-techmiques (art. L6143-7-4 du code de la santé
publique). A noter : le conseil de surveillance délibére ensuite sur le projet d’établissement qui Iui

est sounus par le directeur aprés concertation du directoire.

22. Le directomre participe a la gestion et la conduite de 1"établissement (art. L.6143-7-4 du code de la
santé publique). Il peut ainsi intervenir sur l'ensemble des sujets relatifs a la vie de

I"établissement.

23. Cette participation permet au directeur de disposer de tous les avis nécessaires a la prise de
décision et de prévemir, le plus en amont possible, d’éventuelles difficultés et de s assurer de

I"adhésion aux projets.

24. Le directeur consulte le directoire sur les matiéres énumeérées a 'article L 6143-7 du code de la

santé publique, a savoir :

conclut le contrat pluniannuel d’objectifs et de moyens ;

décide, conjointement, avec le président de la commussion médicale d’établissement. de la
politique d’ameélioration continue de la qualité et de la sécunté des somns, ans1 que des

conditions d’accueil et de prise en charge des usagers ;
arréte le bilan social et définit les modalités d une politique d’intéressement ;

détermine le programme d’investissement, aprés avis de la commission médicale

d’établissement en ce qui concemne les équipements médicaux ;

o fixe I'état des prévisions de recettes et de dépenses, le plan global de financement
pluriannuel et les propositions de tarifs des prestations et, le cas échéant, de ceux des

activités sociales et medico-sociales ;
arréte le compte financier et le soumet a I'approbation du conseil de surveillance ;

arréte |'organisation interne de I'établissement et signe les contrats de péle d’activité

e propose au directeur général de I’agence régionale de santé et aux autres professionnels et

établissements de santé la constitution ou la participation a une action de coopération ;

o conclut les acquisitions, alienations, échanges d’immeubles et leur affectation amsi que les

baux de plus de dix-huit ans ;
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* conclut les baux emphytéotiques, les contrats de partenanat, les conventions de location ;
e soumet au conseil de surveillance le projet d’établissement ;
s conclut les délégations de service public ;
- nerita 1o raclansand snddes aeae -
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e décide de l'orgamsation du travail et des temps de repos, & défaut d'un accord sur
I’ organisation du travail avec les organisations syndicales ;
e presente a " Agence régionale de santé le plan de redressement.
25. Le président de commission médicale d’établissement, vice-président du directoire, élabore le

29.

3l

projet médical, avec le directeur et en conformité avec le contrat pluriannuel d’objectifs et de
moyens (art. L.6143-7-3 du code de la santé publique).

26. Le directoire approuve le projet médical. Le projet médical défimt la stratégie médicale de

I"établissement et précise les mesures qui doivent étre prises en application du contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens.

Fonctionnement du directoire :

27. Le directoire est un lieu d’échanges ou le débat permet un partage des différentes cultures et une

analyse éclairée. C’est une mstance de préparation collective des décisions mstifutionnelles.

28. L’ordre du jour est arrété par le directeur, président du directoire, aprés concertation avec le

président de la commission médicale d'établissement, vice-président du directoire.

Il est adressé, sauf urgence ou imprévu, avec les piéces nécessaires aux débats huit jours avant la
date de la réunion.

. Le compte-rendn est établi a la charge du directeur. Afin de tenir compte des dates rapprochées de

= 1 L83 4 14 charm L1170 b

réunion, seul le relevé de décisions est validé la séance smivante. Le compte-rendu pouvant étre
différé au mois suivant s1 nécessaire. Les comptes rendus sont conservés au secrétanat de direction
et consultables par les membres du directoire.

Les débats du directoire doivent permettre de dégager un consensus, aprés discussion. Toutefois
si aucun consensus ne se dégage, une deuxiéme saisine a lieu & la demande du président ou vice-
président. Aprés la deuxiéme saisine, le directeur prend la décision en motivant celle-ci.

V - Reégles concernant la commission médicale d'établissement et les prérogatives du président de
Ia commission médicale d’établissement :

32

3.

* Les compétences de la commission médicale d'établissement :

Les compétences et composition de la commission médicale d'établissement ont été définies et
précisées par le décret N°2013-841 du 20 septembre 2013.

La commussion meédicale d'établissement est consultée sur les matiéres sur lesquelles le conuté
technique d'établissement est également consulté (énumeération a I'article R.6144-1 du code de
santé publique). Ses missions sont élargies des compétences en matiére de qualité de somns et de
securité (décret du 30 avnil 2010) a une compétence consultative, notamment sur les orientations
stratégiques et sur le plan global de financement plurniannuel, sur I'organisation interne, la
politique de coopération territoriale, la politique de recherche et d’innovation, I'accueil et
I'intégration des professionnels et des étudiants, ainsi que sur la gestion prévisionnelle de 1’emploi
et des compétences.
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9.

35.

36.

37.

e les prérogatives du président de la commission meédicale d'établissement et leurs
modalités d’exercice :

=1 A —y __r_ -

Le président de la commission médicale d'établissement, vice-président du directoire, convoque et
anime les séances de la commission, il met a 1’ordre du jour les points demandés par le directeur et
se concerte avec lui sur l'ordre du jour. Pour mener a bien cette mission, il dispose d'un
équivalent-temps-plein d’adjoint admimistratif placé sous son autorité. Cet agent soumet au
président de la commission et au directeur les projets d’ordre du jour et les projets de procés-

verbaux avant leur validation.

Le président de la commission meédicale d’établissement est chargé du swivi de la polifique
d’amélioration contmue de la qualité et de la sécunté des somns. Il remet a ce sujet un rapport
annuel qu’il présente au conseil de surveillance. Pour mener a bien cette mission, le président de la
commussion médicale d’établissement dispose d’un temps plemn de praticien hospitalier placé sous
son autorité. En outre, il dispose des moyens de la direction de la qualité et de la gestion des
risques, placée sous I'autorité du directeur, et d'un cadre de santé placé sous I'autorité du
coordonnateur général des soms. Ces personnes forment ensemble une équipe pluridisciplinaire
opérationnelle « qualité gestion des risques » et sont installées a proximité les unes des autres.

Le président de la commission médicale d’établissement élabore le projet médical avec le
directeur. Pour cela, 1ls s’appuient sur les travaux coordonnés par le péle « parcours du patient »
qui réunit, notamment, la direction de la stratégie et la direction des soins.

Le président de la commission médicale d’établissement est co-responsable avec le directeur de la
conservation des dossiers médicaux et de leur contenu. Pour mener a bien cette mussion, le
président de la commission médicale d'établissement et le directeur gérent conjointement avec le
pole « département d’mformation médicale » et avec le service des archives.

VI - Le president du conseil de surveillance :

38.

39.

40.

Grice a sa connaissance des enjeux stratégiques de santé et du territoire, le président du conseil de
surveillance peut apporter un éclairage distancié sur les questions qui ne trouvent pas consensus
entre le président et le vice-président du directoire ou apreés avis différents émis par les mstances.

Une réunion trimestrielle entre le président du directoire, le président de la commission médicale
d’établissement et le président du conseil de surveillance permet d’aborder les sujets restant en
débat.

Cefte réunion est informelle et ne fait I’objet d’aucun compte-rendu.

VII - Communication de I’accord de gouvernance

41.

42

Le texte de I’accord de gouvernance a fait I’objet, d*une concertation préalable avec la chargée de
mission de conseil et d’assistance de 'ARS et a été transmis aux représentants de I'Inspection
générale des affaires sociales.

Le texte de I’accord de gouvernance sera communiqué au directeur général de 1’agence régionale
de santé,
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43. 11 sera commumqué aux responsables de 1'établissement et a chaque membre des instances

Fata Villeqmf le ...... ...........

Le preésident du directoire

Henri Poinsignon

Le président de la commission médicale
d'établissement

Docteur Bernard Lachaux

Visa

Gilles DELBOS

Président du conseil de
surveillance
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PIECE JOINTE N°8 : REGLEMENT INTERIEUR
DU DIRECTOIRE DU 13 MAI 2014

V
GROUPE HOSPITALIER
PAUL GUIRAUD

Reéglement intérieur du Directoire
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Cadre de référence

- Le code de la santé publique,

- La loi N® 2009.879 du 21 juillet 2009 modifiée, portant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires,

- Le décret N” 2009.1765 du 30 décembre 2009, relatif au directeur et aux membres
du directoire des établissements publics de santé,

- Le décret N° 2009.1762 du 30 décembre 2009, relatif au président de la
commission médicale d'établissement, vice-président du directoire des
établissements publics de santé

- L'instruction N° DHOS/E1/2010/75 du 25 février 2010 relative a la mise en place
des directoires des établissements publics de santé.
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Reglement intérieur du directoire — Groupe hospitalier Paul Guiraud - V2 du 13/05/2014 Page 2 sur 7



IGAS, NOTE D’ETAPE N°2014-044N1

63

Chapitre 1 — Attributions du directoire

Le directoire est une Instance colléegiale de concertation et d'échange qui conseille le directeur
dans la gestion et la conduite de I'établissement.

Article 1*' : Compétences propres

Le directoire approuve le projet medical.

Le directoire prépare le projet d'établissement, notamment sur la base du projet meédical et du
projet de soins infirmiers, de rééducation et médicotechnigue, en cohérence avec le RPS et le
CPOM.

Article 2 : Matiéres soumises a la concertation du directoire avant décision du directeur

Conformement aux dispositions du code de la santé publique, le directoire est saisi, par le
président, pour concertafion sur les sujets suivants :

Concernant la stratégie de I'établissement

1. Le Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens
2. La consfitution et la participation a certaines formes de coopération (GCS, CHT) ou aux
reseaux de santé (proposition au directeur général de I'agence régionale de sante)

Concernant les affaires financiéres, le patrimoine et les coopérations

3. Le programme d'investissement (aprés avis de la commission médicale d'établissement en
ce qui concerne les équipements médicaux) ;

4. L'état prévisionnel des recettes et des dépenses, le plan global de financement pluriannuel
et les propositions de tarifs de prestations mentionnés a l'article L.174-3 du code de la
securité sociale ;

5. Le compte financier et I'affectation des résultats ;

6. Le plan de redressement présenté a l'agence régionale de santé ;

7. Les acquisitions, aliénations, échanges d'immeubles et leur affectation, ainsi que les baux
de plus de 18 ans ;

8. Les baux emphytéotiques, en application de l'article L .6148-2, les contrats de partenariat

en application de l'article 19 de l'ordonnance N° 2004-559 du 17 juin 2004 sur les contrats
de partenariat et les conventions de location en application de I'article L.6148-3 ;

9. Les délégations de service public mentionnées a larticle 38 de la loi N® 93-122 du 29
janvier 1993 relative a la prévention de la corruption et a la transparence de la vie
économique et des procédures publiques.

Concernant I'organisation interne de I'établissement

10. L'organisation interne de I'établissement et les contrats de pdle d'activité ;
11. Le réglement intérieur de I'établissement.

Concernant les ressources humaines et lI'organisation du travail

12_ Le bilan social et la dé&finition des maodalités d'une politique d'intéressement ;
13. L'organisation du travail et des temps de repos.

. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
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Concernant la politique de qualité et de sécurité des soins

14. La politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que des
conditions d'accueil et de prise en charge des usagers (decision conjointe du directeur et
du président de la commission médicale d'établissement) ;

15. Le plan blanc.

Le directoire est informé par ailleurs :

16. Sur le rapport annuel relatif & la mise en ceuvre de la politique médicale de I'établissement
(présenté par le président de la commission médicale d’établissement) ;

17. Sur le programme d'actions relatif a la politique d'amélioration continue de la qualité, de la
securite des soins et de la gestion des risques, ainsi que les conditions d'accueil et de prise
en charge des wusagers (présenté par le président de la commission meédicale
d'établissement).

: ; 2 - Mem! i .
Article 3 : Composition du directoire

Le directoire du groupe hospitalier Paul Guiraud se compose de sept membres, dont une majorité
de membres représentant le personnel médical, pharmaceutique, maieutique et odontologique.

3.1. Membres de droit :

Le directeur, président
Le président de la commission médicale détablissement, vice-président
* | e coordonnateur général des soins

32 Membres nommes par le directeur -

Les autres membres sont nommeés par le directeur. Les représentants de la communauté médicale
sont nommeés par le directeur sur présentation d'une liste de propositions établie par le président
de la commission médicale d’établissement.

Article 4 : Durée du mandat

1. Pour les membres de droit, la durée du mandat correspond & la durée des fonctions leur
accordant le titre de membre de droit ;
2. Pour les membres nommeés par le directeur, la durée du mandat est de quatre ans.

Article 5 : Fin du mandat
Ces dispositions concernent uniquement les membres nommeés par le directeur.

1. Lors de la nomination d'un nouveau directeur, le mandat de tous les membres du directoire
prend fin automatiquement ;

2. En cas de changement de président de la commission médicale d'établissement, le mandat
des membres médicaux nommés prend fin automatiguement. Le directeur relance la
procedure de designation selon les dispositions prevues par le code de la sante publique ;

3. Dans le cas ou un membre du directoire quitte I'établissement ou cesse d'exercer les
fonctions au titre desquelles il était membre du directoire ;

. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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4. En cas de trois absences non justifiees ou du non-respect des dispositions du présent
réglement ;

5. En cas de démission, sous réserve d'un préavis de deux mois '
Article 6 : Incompatibilite
Les membres du directoire ne peuvent pas sieger au conseil de surveillance a titre deliberatif.
Article 7 : Obligations des membres du directoire

7.1.  Engagements contractuels

Toute convention entre le groupe hospitalier Paul Guiraud et 'un des membres de son directoire
fait 'objet d’'une délibération du consell de surveillance.

Il en est de méme des conventions auxquelles I'un des membres du directoire est directement
intéressé ou dans lesquelles il traite avec I'établissement par personne interposée.

Sous peine de revocation de ses fonctions au sein de I'eétablissement, la personne interessee est
tenue, avant la conclusion de la convention, de déclarer au consell de surveillance quelle se
trouve dans I'une des deux situations mentionnées ci-dessus.

7.2, Confidentialité

Les membres du directoire sont tenus a l'obligation de discrétion professionnelle.

Article 8 : Gratuité des fonctions

Les fonctions de membre du directoire sont exercées a titre gratuit.

Chapitre 3 — Fonctionnement du directoire

Le directeur assure la présidence du directoire assisté du président de la commission médicale
d'établissement, vice-président.

Article 9 : Organisation des réunions
Le directeur organise les travaux du directoire.
En son absence, le directoire est présidé par le vice-président, président de la commission
médicale d'établissement. En cas d'absence simultanée du président et du vice-président, la
reunion du directoire est annulée et reportee a une date ulterieure.
91. Périodicité

e Le directoire se réunit au moins huit fois par an selon un calendrier prévisionnel fixé

annuellement ;
» En cas de necessite, le calendrier sera révise.

! Le directeur procéde, selon les modalités réglementaires définies, 4 la nomination du membre remplagant durant la
période du preavis.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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9.2.  Ordre du jour

« |'ordre du jour est arrété par le président aprés consultation du vice-président ;

* Les membres du directoire peuvent adresser au président des propositions de questions a
inscrire a l'ordre du jour ;

e Le président se doit d'examiner toutes les propositions dordre du jour qui lui sont
adressées ;

« L'ordre du jour pourra étre compléeté, a titre exceptionnel, de questions imprévues
jusqu'au moment de la réunion.

93. Convocation

s |Le directoire est réuni sur convocation du président ;

e Les convocations sont adressées au plus tard huit jours avant la réunion, par courrier
électronique, accompagnées de I'ordre du jour et des documents et rapports nécessaires a
la concertation.

94 Secrétanat

Le secretanat du directoire est assure a la diligence du président du directoire.

Article 10 : Présence de personnalités invitées

Les personnalités invitées aux séances du directoire (notamment directeurs, chefs de pdles, chefs
de services ou personnes compétentes) sont destinataires d'une convocation précisant l'objet et
I'heure de leur intervention.

Elles assistent uniquement a la partie de la séance du directoire qui les concerne.

Le président du directoire les informe de la suite donnée a leur présentation.

Chapitre 4 — Le circuit décisionnel
Article 11 : Modalités de la concertation

¢ L'approbation du projet médical donne lieu a un vote a la majorité qualifiée ;

s A l'exception du projet médical, I'examen des questions inscrites & l'ordre du jour du
directoire ne donne pas lieu a vote mais a la recherche d'une position consensuelle entre
les membres du directoire. A défaut, le président ou le vice-président, peuvent demander
une deuxiéme saisine du directoire pour poursuivre la concertation. Aprés la deuxiéme
saisine, le directeur prend la décision en motivant celle-ci.

Article 12 : Publication des comptes rendus des réunions du directoire

Le compte-rendu est établi a la charge du directeur. Afin de tenir compte des dates rapprochées
de réunion, seul le relevé de décisions est validé la séance suivante. Le compte-rendu pouvant
étre différé au mois suivant si nécessaire. Les comptes rendus sont transmis par courriel aux
membres du directoire et conservés au secrétariat de direction.

Au début de chaque séance, le président du directoire informe le directoire des décisions prises
sur les sujets inscrits a l'ordre du jour de la séance précédente.
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Les décisions du directeur sont exécutoires de plein droit, dés réception par 'agence régionale de
santé.

Article 13 : Notification des décisions
Un repertoire des décisions du president du directoire est conserve au secretarnat du directoire.

Le bilan des décisions prises par le président du directoire est communiqué trimestriellement &
chacune des instances suivantes -

Conseil de surveillance ;

Commission medicale d’'établissement ;

Comité technique d'établissement ;

Commission des soins infirmiers, de réeducation et medicotechnigue ;
Commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge.

Ce bilan est egalement mis en ligne sur Intranet.
Une notification de ces décisions est également adressée a tous les responsables de poles.

Toute décision individuelle est adressée a l'intéressé, ainsi qu'a son chef de service et son chef de
pole.

Article 14 : Communication et modification du réglement intérieur

Le présent réglement intérieur est intégré au réeglement intérieur du groupe haospitalier Paul
Guiraud aprés avis du conseil de surveillance.

Son élaboration a donné lieu a concertation au sein du directoire.

Les modifications seront soumises au méme processus décisionnel.

]
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LISTE DES PIECES JOINTES

Piece jointe n°1

Arrété du 19 aolt 2014 de la directrice générale du CNG portant placement
en recherche d’affectation du directeur du GHPG a compter du 28 aotit
2014.

Piece jointe n°2

Arrété 14-870 du 27 aolit 2014 du directeur général de I’ARS Ile de France
portant désignation de Madame Nicole Pruniaux en qualité de directrice
intérimaire du GHPG a compter du 28 aoiit 2014.

Piéce jointe n°3

Motion de la CME en date du 22 octobre 2014.

Piéce jointe n° 4

Procédure budgétaire PGFP 2014-2018 du GHPG approuvé par I’ARS le 24
juillet 2014,

Piece jointe n° 5

Décision 2014-61 portant organisation du temps de travail pour mise en
application au 1* octobre 2014 repoussée au 1° novembre 2014.

Piéce jointe n° 6

Note du 16 octobre 2014 de la direction du GHPG adressée a ’ARS et a la
Préfecture.

Piéce jointe n° 7

Un certain “’comité de gréve’’ apostille le bulletin d’admission d’un patient,
anonymisé par la mission.

Piéce jointe n° 8

Extrait du rapport de certification HAS du GHPG, ¢’décision définitive de la
HAS”’, janvier 2014 mis a jour en mai 2014.

Piéce jointe n° 9

Cartographie des secteurs de psychiatrie générale des Hauts-de-Seine.

Piéce jointe n° 10

Cartographie des secteurs de psychiatrie générale des Hauts-de-Seine Sud et
Val-de-Marne rattachés au GHPG.
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PIECE JOINTE N°1 :

ARRETE DU 19 AOUT 2014 DE LA DIRECTRICE
GENERALE DU CNG PORTANT PLACEMENT EN
RECHERCHE D’AFFECTATION DU DIRECTEUR
DU GHPG A COMPTER DU 28 AOUT 2014.
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E NATIONAL DE GESTION REPUBLIQUE FRANGAISE
ARRETE
La directrice générale du centre national de gestion

41-1 du code de la sanié publique ;

Vu la loi n® B3-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et obligations des fonctionnaires;

Vu 1a loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée pt‘n‘iaﬁt dispesitions statulaires reiatives 2 ia fonciion publique
hospitaliére, notamment les articles 51 a 5

Vu le décret n°® 88-976 du 13 octobre 1988 modifié relatif & certaines positions des fonctionnaires
hospitaliers, notamment U'article 18 ;

Vu le décret n® 2005-921 du 2 aolt 2005 modifié portant statut particulier des grades et emplois des

i H H H & a1 H LN 0} Aa ln lai w0 OL ) I a
nersonnels de direction deg établ ents mentionnés & farticle 2 [1° &t 7°) de la lof n° 85-33 du 9

janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitalidre ;

Vu le décret n°2006-922 du 2 aolt 2005 modifié relatif aux conditions de nomination et d'avancement de
certains emplois fonctionnels des établissements mentionnés a l'article 2 (1° et 7°) de la loi n® 88-33 du
9 janvier 1984 modifiée ;

Yu l'arrété en date du 17 octobre 2013 maintenant Mansieur Henri POINSIGNON an position de service
détaché dans U'emploi fonctionnel de directeur du centre hospitalier spécialisé Paul Guiraud 4 Villejuif
[Val de Marne} ;
Vu {a demande de {intéressé en date du 4 aolt 2014 ;
Vu Vavis du directeur général de l'Agence régionale de santé Ile de France en date du 14 aoit 2014 ;
ARRETE :

Article 1": A compter du 28 aoit 2014, il est mis fin au détachement de Monsieur Henri POINSIGNON dans l'emploi
fonctionnel de directeur du centre hospitalier spécialisé Paul Guiraud a Villejuit.

Article2: A compter de la méme date, Monsieur Henri POINSIGNON, directeur d'hopital hors classe (7' échelon
Hors échelle B - 3" chevronl, est réintégré dans son corps et reste affecté au centre hospitalier
spécialisé Payl Guiraud.

Article3: La présente décision peut faire |'objet, dans un délai de deux mais 4 compter de sa notification, soit d'un
recours gracleux auprés de U'administration auteur de la décision, soit d’un recours contentieux auprés

du tribunal administratif territorialement compétent.

Article 4:  Ladirectrice générale du centre national de gestion est chargée de Uexécution du présent arrété.

Fait & PARIS, le 17 aolt 2014
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PIECE JOINTE N° 2 :

ARRETE 14-870 DU 27 AOUT 2014 DU
DIRECTEUR GENERAL DE L’ARS ILE DE
FRANCE PORTANT DESIGNATION DE MADAME
NICOLE PRUNIAUX EN QUALITE DE
DIRECTRICE INTERIMAIRE DU GHPG A
COMPTER DU 28 AOUT 2014
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1 2 @
7”1

@D Agence Régionale de Santé
Tle-de-France

ARRETE n*® 14-870
Portant désignation de Madame Nicole PRUNIAUX
Directrice hors classe du Centre Hospitalier Spécialisé de Maison Blanche (Paris)
en qualité de directrice intérimaire du Groupe Hospitalier Paul Guiraud
a VilleJuif (Val de Marne)

LE DIRECTEUR GENERAL DE L’AGENCE REGIONALE DE SANTE D'ILE-DE-FRANCE

Vu le Code de la Santé Publique ;

Vu la loi n°86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires relatives a la fonction
publique hospitaliére ;

Vu la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 'hépital et relative aux patients, 4 la santé
et aux territoires ;

Vu le decret n"2010-344 du 31 mars 2010, tirant les conséguences, au niveau réglementaire, de
I'intervention de la loi n°2002 portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires

Vu le décret n°2010-259 du 11 mars 2010 modifiant le décret n°2005-821 du 2 aclt 2005 portant
statut particulier des grades et emplois des personnels de direction des établissements mentionnés
a l'article 2 (1°) de la loi n°86-33 du § janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires relatives
a la fonction publique hospitaliére ;

Vu le décret n°2010-264 du 11 mars 2010 modifiant le décret n°2005-820 du 2 ac(t 2005 portant
dispositions relatives 2 la direchon des établissements mentionnés A Farticie 2 de ia ioi n°85-33 du
9 janvier 1986 modifiés portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique haspitaliare ;

Vu le décret n°2005-932 du 2 aolt 2005 modifié relatif au régime indemnitaire des personnels de
direction des établissements mentionnés & l'article 2 (1°) de lz loi n°86-33 du 9 janvier 1986
modifiée portant dispositions statutsires relative a la fonction publiqgue hospitaliére et notamment
ses articles 64 10 ;

Vu e décret du 1% avril 2010 portant nomination de Monsieur Ciaude EViN en quaiité de Directeur
général de 'Agence Régionale de Sante d'lle-de-France ;

Vu l'arrété du Centre National de Gestion du 13 décembre 2013 portant réintégration de Madame
Nicole PRUNIAUX Direcirice d'hépital hors ciasse dans son corps et mainienani son affectation &
I'Etablissement Public de Santé de Maison Blanche (Paris) |

Vu l'arrété du Centre National de Gestion du 1% octobre 2013 maintenant Monsieur Henri
POINSIGNON Directeur d'hépital hors classe de service détaché dans l'emploi fonctionnel de
Directeur du Groupe Hospitalier Paul Guiraud & Villejuif ;

—_— 35 rue de |2 Gare Millénaine 2 - 75935 - Fans Cedex 19
Standard : 01.44.02.00.00
—_— www.ars.iledefrance. sante.fr
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Vu l'améte du Centre National de Gestion du 19 ao(t 2014 mettant fin au détachement de Monsieur
Henri POINSIGNON sur emploi fonctionnel au sein du Groupe Hospitalier Paul Guiraud & Villgjuif a
compter du 28 aolt 2014 ;

Wu l'accord de Madame Nicole PRUNIAUX pour assurer l'intérim de direction du Greupe Hospitalier
Paul Guiraud a Villejuif & compter du 28 ao(t 2014.

ARRETE

Article 1% Madame Nicole PRUNIAUX, Directrice hors classe du Centre Hospitalier Spécialisé de
Maison Blanche (Paris), est nommée en qualité de Directrice intérimaire du Groupe Hospitalier Paul
Guiraud & Villgjuif & compter du 28 ao(t 2014.

Article 2 : Madame Nicole PRUNIAUX percavra & ce fitre, I'indemnité prévue par le décret n°2012-749
du 9 mai 2012 modifiant le décret n®2005-932 du 2 ao(t 2005 susvisé.

Article 3: Le Directeur Général de lAgence Régionale de Santé d'lle-de-France et le Délégue
Territorial du Val de Mame sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent
arrété qui sera publié au recueil des actas administratifs du Val de Marne et dont une ampliation sera
adressée aux intéressas.

Paris, le 27 aolt 2014

Le Directeur Général
Agefics Régionale de Santé

Claude EVIN )
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PIECE JOINTE N° 3 : MOTION DE LA CME EN
DATE DU 22 OCTOBRE 2014

POUR UNE ISSUE POSITIVE A LA CRISE

Alors que les négociations sur le temps de travail entre la direction et les partenaires sociaux
connaissent de nouvelles péripéties, la communauté médicale :

- Souligne le professionnalisme et le dévouement des personnels soignants, d’encadrement et
médico-administratifs du groupe hospitalier Paul GUIRAUD qui, ces derniers mois, malgré une
situation complexe, ont maintenu aupres des patients des soins de qualité et une bienveillance sans
faille.

- Confirme la pertinence du dispositif de soins que nous défendons et animons. Il a été mis en place
et validé pour l'intérét supérieur des patients.

- Souhaite pouvoir accorder sa confiance a Madame Nicole PRUNIAUX, directrice intérimaire.
Apres plusieurs années de tensions sur tous les sujets et de graves dysfonctionnements de la
gouvernance, elle a su apporter rapidement des changements décisifs grace a sa compétence et son
expérience. La communauté médicale apprécie ces changements qui ont permis des progres
importants dans la gouvernance et constituent un élément indispensable pour un travail constructif
avec 'IGAS, dans sa mission de conseil et de contréle aupres de PARS concernant ’établissement.
Ce travail conditionne la réalisation des projets soignants validés et les moyens qui seront ceux du
groupe hospitalier pour les années qui viennent.

- Déplore que le groupe hospitalier soit stigmatisé par certains de ceux qui ont vocation a le
défendre et le développer mais qui nont jamais été a DPécoute des critiques émises,
malheureusement largement fondées, dont la réalité est maintenant bien établie.

La communauté médicale ne voudrait pas que la directrice se trouve enfermée dans le paradoxe de
devoir assumer les erreurs de son prédécesseur en termes de gestion des ressources humaines, de
choix stratégiques et de politique budgétaire sans que lui soient donnés les moyens de les corriger.
Les négociations qui s’étaient enfin engagées entre la direction du GHPG et les représentants des
syndicats sur 'organisation du temps de travail n’avancent pas. Notre établissement ne doit pas faire
les frais d’années de gestion contestable, aventureuse et sans concertation interne. Les personnels
ne doivent pas patir d’'une attitude rancuniere. Les patients ne doivent pas subir les conséquences
de ce conflit qui n’a que trop duré.

Le directeur précédent disposait d’une certaine latitude mais ne voulait pas négocier. La directrice
actuelle accepte de négocier mais ne peut rien proposet.

La communauté médicale demande une fois encore, a ’ARS de soutenir la directrice intérimaire 2
qui elle a confié la difficile mission de remettre notre établissement en ordre de marche, ce a quoi
tous les partenaires sociaux et les instances étaient et demeurent favorables.

VILLEJUIF le 20 octobre 2014
Pour le bureau de la CME : le Président de la CME : Dr Bernard LACHAUX. Motion validée le 22
octobre 2014 par le college des praticiens.#
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PIECE JOINTE N° 4 : APPROBATION DU PGFP
2014-2018 DU GHPG PAR ’ARS LE 24 JUILLET
2014.
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Affaire suivie par : Frangoise NATAF
M. Henri POINSIGNON

Directeur
— Direction de I'Offre de Soins et Médico-Sociale Groupe Hospitalier Paul Guiraud
54, avenue de la République
— Péle élablissement de santé 94805 Villejuif
Département Pilotage Financier
e Courriel :francoise.nataf@ars.sante.fr
e Téléphone: 01 44 02 05 20
Télécopie ; 01 44 02 00 95
paric o 2 4 JUIL. 2014

Objet : courrier d'approbation de 'EPRD pour I'exercice 2014 et d'approbation du PGFP
2014-2018 du groupe hospitalier Paul Guiraud

Monsieur le Directeur,

Par courrier regu le 19 juin 2014, vous m'avez transmis I'Etat des Previsions de Recettes et
de Dépenses (EPRD) pour I'exercice 2014 ainsi que le Plan Global de Financement
Pluriannuel (PGFP) 2014-2018 du Groupe Hospitalier Paul Guiraud.

lls ont été examinés en tenant compte des instructions de la circulaire
DHOS/F4/DGCP/5C/2008/98 en date du 25 mars 2008 relative a 'EPRD, et au vu des
dispositions du code de la santé publique et notamment de celles introduites par le
décret n°2010-425 du 29 avril 2010 relatif a l'organisation financiére et a linvestissement
immobilier des établissements de santé.

| 1) Analyse de 'EPRD 2014 : - ]

a) Concernant I'analyse du résultat principal prévisionnel

Pour I'exercice 2014, le compte de résultat prévisionnel principal est présenté avec un déficit
de 1 151 236 €, soit 0,8% des produits, au-dessous du seuil réglementaire maximum de 2%
fixé dans le décret financier n® 2008-621 du 27 juin 2008.

Le déficit prévisionnel est trois fois plus important que celui affiché fin 2013 (déficit 2013 de
421 851 €).

Le total des charges s’éléve 3 137 306 975€, en hausse modérée de 0,5% par rapport a
2013 en raison d'une hausse des charges du titre 1 et 4.

1/5
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L'évolution des charges de personnel (titre 1), correspondant & 0,5% par rapport a 2013, est
maitrisée .

Le rapport explicatif du directeur justifie cette évolution par les mesures de revalorisation du
collt de travail 4 hauteur de 2,2 ME (GVT, revalorisation indiciaire des catégories C...) qui est
toutefois compensée par :

- des mesures d'efficience, mises en place dans |le cadre du suivi des recommandations de
linspection générale des affaires sociales et intégrées dans les objectifs du CPOM 2013-
2018 et qui portent sur I'effort de maitrise du personnel de remplacement et la réduction de
la durée de travail;

- une réduction des effectifs du personnel médical (-1,76 ETP).

Les charges de litre 2 et 3 diminuent respectivement de 221,6 K€, soit 5,4 % et de 657,8 KE,
soit 5%, grace a un effort de rationalisation de dépenses de marchandises (titre 2) et du
recours aux services extérieurs (titre 3).

Les charges du titre 4 augmentent de 975 KE, soit 10,3%, en raison d'une hausse des
charges exceptionnelles de 470 KE, soit 235% et d'une hausse des dotations aux
amortissements de 590,4 K€, soit 9,7%.

Név a 136 165 730 € en légére bhaisse de 08 KE par rapport 2

ite s
e diminution de reprises du titre 3.

Les produits du titre 1, constitués de la dotation annuelle de financement Psychiatrie,
s'elevent a 120 857 507 €, en hausse de & 0,5% par rapport a I'année 2013.

Le montant inscrit est conforme a la dotation notifiée par arrété N° ARS-14-352 en date du
24 avril 2014, Par ailleurs, les montants des dotations du budget principal fixés au titre du
FIR a hauteur de 44 450 € par arrété n°ARS-14-581 en date du 18 juin 2014 ont bien été

rasnastds
TSORTWTS.

Concernant les produits du titre 2, je note que vous n'envisagez pas d'évolution des TJP par
rapport a4 2013, en application de la circulaire DGOS du 31/03/2014.

Les produits du titre 3 baissent de 717 K€, soit 8,8% par rapport a I'exercice antérieur, en
raison d'une diminution de reprise sur provisions et dépréciations.

b) Concernant I'analyse du résultat prévisionnel des budgets annexes

Concernant les budgets annexes, les CRPA du CSAPA (budget P) et I'lFSI (budget C) sont
présentés en équilibre.

Ces budgets feront l'objet d'une instruction distincte par les autorités de tarification
compétentes.

Nous vous rappelons que les dotations soins des ESMS relevant de la compétence de 'ARS,
seront arrétées dans le cadre de la campagne budgétaire relative aux établissements et
services médico-sociaux, par les services médico-sociaux des Délégations Territoriales de
I'ARS.

c) Concernant I'analyse de la CAF et de I'équilibre bilanciel :

Le résultat de I'exercice génére une capacité d’autofinancement de 4 556 198 €, soi
3,23% des produits, en légére baisse de 52,7 K€, soit 1,1% par rapport & 2013.
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La CAF rembourse le capital annuel de la dette d’'un montant de 3,4 M€ et couvre les
investissements courants prévus a hauteur de 1,3 ME.

L'enveloppe d'investissement prévue pour 2014, d'un montant de 7.8 ME, est
principalement financée par prélévement sur fonds propres 4 hauteur de 83% et, dans
une moindre mesure, par la CAF nette & hauteur de 14%.

Le tableau de financement est équilibré par un prélévement au fonds de roulement de 6,5
ME.

Le fonds de roulement d'un montant de 10 M€ en début d’exercice est estimé 4 3,7 ME en
fin d'exercice, pour un besoin en fonds de roulement estimé & 635 K€, ce qui est
compatible avec le niveau de trésorerie (3 ME)

Conclusion

Le déficit préevisionnel se dégrade sur I'exercice 2014, malgré la mise en place effective
des mesures d'efficience recommandées par I''GAS et intégrées dans I'annexe 1 du
CPOM 2013-2018.

Néanmoins, [I'établissement dispose d'une trésorerie au-dessus des seuils de
soutenabilité et il respecte les seuils réglementaires.

En conséquence, j'approuve I'EPRD initial de I'année 2014 du groupe hospitalier
Paul Guiraud. ,

Je vous rappelle que les conditions infra-annuelles de I'exécution de FEPRD seront
appréciées dans le cadre de la présentation périodique de I'état comparatif de I'activite,
des recettes et des dépenses.’

[ 1) Analyse du PGFP 2014-2018

a) Concernant les résultats principaux prévisionnels sur la période du PGFP

Les comptes de résultat prévisionnel principaux sont présentés avec un léger excédent
sur I'ensemble de la période, a I'exception de I'année 2014.

Les hypothéses d'évolution de I'ensemble des charges sont maitrisées a hauteur de 0,35%
en moyenne par an, contrebalancées par une évolution plus dynamique des produits a
hauteur de 0,65% en moyenne par an.

Concernant les charges du titre 1, la poursuite des différentes mesures d'économie
recommandées par I''GAS (réduction de la durée quotidienne de travail, redéploiements de
personnel induits par la reorganisation du dispositif intra-hospitalier autour d'unités de 20/25
lits, diminution des credits de formation) permettent de compenser, d'une par, les dépenses
de recrutement de personnel suppléementaire consécutives au déploiement de projets
médicaux et, d'autre part, |la hausse prévisionnelle des charges sociales.

Ces mesures permettent une évolution des charges du titre 1 plus contenue (0,4% en
moyenne par an) que celle des produits du titre 1 (0,7% en moyenne par an).

b) Concernant I'analyse de la CAF et de I'équilibre bilanciel :

! Article R.6145-6 du GSP
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La CAF prévisionnelle est estimée a 5,6 ME en moyenne sur la péeriode, soit 4% des
produits. Elle rembourse le capital annuel de la dette sur la période 2014-2018°, qui s'éléve
a 3,8 M€ en moyenne chaque année sur |a période,

L'enveloppe d'investissement prévue s'éleve a 29,7 ME. Elle est financée d'abord par
emprunt a hauteur de 49%, par la CAF & hauteur de 30% et enfin par prélévement sur fonds
de roulement a hauteur de 20%.

Les principales opérations prévues dans cette enveloppe d'inveslissement sont detaillees
dans le tableau ci-dessous :

Opération d’investissement Morant ime
(M€)

Restructuration CMP Vitry-sur-Seine 2014-2016 1,9 ME

Opération W - Choisy le Roi 2014-2016 6,5 M€

Seécurisation dont securité incendie 2,2 M€

IGAAC 1,7 M€

CPOM 6.4 ME ]

Seules les opérations d'investissement nécessaires a la mise en ceuvre de l'avenant au
projet médical réalisables sans soutien financier de la tutelle sont intégrées au plan
d'investissement. Vous indiquez prévair l'intégration des autres opérations préconisees
par I''GAS et integrées dans I'avenant au projet medical (projet de relocalisation des
secteurs des Hauts de Seine sur leur département) aprés confirmation du financement
par subventions allouées par 'ARS.

A ce jour, les marges de manceuvres de |'Agence sont particulierement reduites. Ces projets
seront discutés a la rentrée avec le département pilotage financier, dans le cadre de la
validation du nouveau schéma directeur d'investissement par les services de 'ARS et la
mission d'appui IGAS.

Cependant, les mesures d'efficience engagées ne permettent pas a I'établissement de
dégager des marges de manceuvre budgétaires suffisantes pour autofinancer les
investissements programmes. Par conséquent, vous prévoyez de recourir entre 2015-2018 a
un emprunt total de 14,7 M€ qui maintient le stock de dettes a un niveau stable par rapport &
2014, soit 47 M€ en fin de période, et ne permet pas a |'établissement de s'inscrire dans une
trajectoire de désendettement.

Le fonds de roulement est mobilisé a hauteur de 8 M€ sur la période pour équilibrer le
tableau de financement général, ce qui porte le fonds de roulement a 4,2 ME en fin de
période, pour un besoin en fonds de roulement estimé a 635 K€. Le niveau de trésorerie, qui
se degrade de 4,5 M€ par rapport a fin 2013 (essentiellement en raison de l'exercice 2014),
est stabilisé a un niveau positif de 3M€.

Par conséquent, le niveau d'investissement prévu sur la période reste compatible avec la
situation financiére de I'hdpital, sous réserve de redressement de I'exploitation.

? Décret n° 2008-621 du 27 juin 2008 relatif 4 la définition des critéres de déséquilibre financier das établissements de santé (ant. RE145-11 3°)
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Conclusion

La mise en ceuvre de I'ensemble des mesures d'efficience, inscrites dans les objectifs de
l'annexe 1 du CPOM 2013-2018, permet a I'établissement de redresser son résultat
d'exploitation dés 2015.

Les marges de manceuvre budgétaires dégagées restent toutefois insuffisantes pour
autofinancer les investissements programmés sur la période, ce qui rend nécessaire la
mobilisation d'emprunt et le prélévement du fonds de roulement.

Toutefois, sous les hypothéses présentées, le PGFP respecte les seuils réglementaires et ne
parait pas remettre en cause I'eéquilibre général de |a situation.

En conséquence, j'approuve le PGFP du groupe hospitalier Paul Guiraud.

De plus, j'attire votre attention sur le fait que l'article R. 6145-66 du CSP dispose que :

« le Plan Global de Financement Pluriannuel est mis a jour, en tant que de besoin au cours
de l'exercice, dés lors qu'une nouvelle opération est inscrite dans le programme
d'investissement ou dés lors que les prévisions de recettes et de dépenses sont
substantiellement modifiées. Le plan mis a jour est transmis pour information au Directeur
Général de I'Agence Régionale de Santé. »

Je vous prie d'agréer, Monsieur |e Directeur, |'expression de mes salutations distinguées.
La Directrice du Pdle Etablissements de Santé

de I'Agence Régionale de Santé
lle-de-France

Christine SCHIBLER
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PIECE JOINTE N° 5 :

DECISION 2014-61 PORTANT ORGANISATION

DU TEMPS DE TRAVAIL POUR MISE EN

APPLICATION AU 1°® OCTOBRE 2014 REPOUSSEE

AU 1"* NOVEMBRE 2014.

6 -
e

GROUPE HOSPITALIER
PAUL GUIRAUD

Décision n° 2014-61 portant sur I'organisation et 'aménagement du temps de travail

au 1 *" octobre 2014

Le directeur du Groupe Hospitalier Paul Guiraud,
Chevalier de la Légion d'Honneur

\ 2

vu

~

s

I'article 8 bis de la loi n°83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et
obligations des fonctionnaires modifiée ;

le code de la santé publique et notamment l'article L6143-7 — 14°,

la loi n°2010-751 du 5 juillet 2010 relative a la rénovation du dialogue social et
comportant diverses dispositions relatives a la fonction publique

le décret n°2002-9 du 4 janvier 2002 modifié relatif au temps de travail et a
I'organisation du travail dans les établissements mentionnés a l'article 2 de la loi n°86-
33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliére ;

la circulaire du 22 juin 2011 relative a la négociation dans la fonction publique ;
i'accord iocai en date du 3 aolt 2012 reiatif a ia mise en oeuvre de i'organisation et
a l'aménagement du temps de travail ; tel que modifié par les avenants n® 1, 2, 3 ;
le rapport de I'GAS de décembre 2013 et notamment ses paragraphes n°293 a
297, 337 et 357 ;

le Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens signé avec I'ARS le 9 avril 2014 et
notamment I'objectif 2.1 de I'annexe 1 ;

la réévaluation du document unique et du Papripact en date du 7 juillet 2014
réalisée par l'ingénieur gestion des risques, assurant sa mission en toute

indépendance, conformément a la décision n°2012-51 portant adoption d'une charte
des intervenants en prévention des risques professionnels,

les ordres du jour et les comptes rendus des séances du directoire du 23 mai
2014, du 6 juin 2014 et du 29 juillet 2014,

les courriers adressés aux organisations syndicales en date des 23, 27, 28 et 30
mai 2014 et des 2, 3, 4 et 6 juin 2014 et des 23 et 25 juillet 2014 pour les inviter a des
négociations relatives au réajustement de la durée quotidienne du travail et actant
leurs absences a la plupart des réunions proposées,

'organisation d'un comité technique d'établissement (CTE) en date du 10 iuin 2014
pour recueillir I'avis portant sur I'avenant n°4 et sur I'ensemble des éléments relatif a
I'organisation et 'aménagement du temps de travail, reconvoqué, faute de quorum le
13 juin 2014 ;

I'avis de la CME en date du 11 juin 2014 ;
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Vu la décision du comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail en date du
12 juin 2014, réunion relative a I'avenant n°4 — au projet de décision portant
application de l'accord local modifié et du projet de note de service ;

Vu la motion adoptée par la réunion extraordinaire de la CSIRMT le 24 juillet 2014 ;

Vu les séances du CHSCT du " et du 11 ao(t 2014 convoquées sur le méme ordre
du jour que la séance du 12 juin 2014 ;

Vu le constat d'échec des négociations en date du 1' ao(t 2014 ;

Vu I'avis du comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail en date du

27 aolt 2014 relatif a l'avenant n°4 — au projet de décision portant application de
l'accord local modifié et du projet de note de service ;

Considérant que la direction a pris, dés le 23 mai 2014, toutes les mesures nécessaires
pour mener a bien la concertation avec les institutions représentatives du personnel et les
instances consultatives du groupe hospitalier, ainsi que pour organiser les négociations
avec les organisations syndicales qui disposent d'au moins un siége au sein du Comité
Technique d'Etablissement (CTE) et du comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de
travail (CHSCT), compétents sur 'organisation et 'aménagement du temps de travail, que
ces séances de négociations n'ont pas pu aboutir du fait de I'absence des organisations
syndicales ou d'une interruption prématurée de réunion par leur fait ou encore de leur refus
de formuler des contre-propositions ou d'élaborer conjointement un compromis de fin de
conflit |

Considérant que l'avis du CTE reconvoqué sans condition de quorum n'a pu étre recueilli du
fait du refus de sieger des organisations syndicales a cette instance ; Considérant que,
dans ces conditions, cet avis est répute acquis ;

Considérant les appels a la négociation lancés tant par la direction du groupe hospitalier,
par I'Agence Reégionale de Santé et la Direction Générale de I'Offre de Soins, les
organisations syndicales ayant rejeté ces appels sous des formes diverses ;

Considérant qu'au cours du directoire élargi aux chefs de pdles en date du 21 juin 2013
portant sur l'organisation du travail et 'EPRD 2013, le directeur a invité les chefs de péles a
faire des propositions de réajustement du temps de travail, en application de l'article 10 de
l'accord local modifié relatif a la mise en oeuvre de l'organisation et a I'aménagement du
temps de travail du 3 ao(t 2012 ;

Considérant que le directoire a été informé et s'est concerté sur ce projet lors des séances
des 23 mai 2014, 6 juin 2014 et 29 juillet 2014 ;

Considérant que la situation du groupe hospitalier est trés inhabituelle en matiére de nombre
de jours d'Aménagement et de Réduction du Temps de Travail par an (27,5 jours jusqu'ici
contre 15 jours en moyenne) et conduit & une rupture d'égalité entre agents hospitaliers ;

Considérant que le projet vise a assurer les principes de continuité du service et d'egalité
entre les usagers des hodpitaux publics comme entre les agents de la Fonction Publique
Hospitaliére :

En améliorant le nombre d'agents présents un jour donné, tout en diminuant le recours
aux remplacements,

En maintenant un temps de transmissions et de chevauchements adaptes,

En permettant les adaptations neécessaires d'une régle commune de référence aux
singularités diverses des unités de travail,

En améliorant par conseéquent la qualité des soins tout en diminuant la durée
quotidienne du travail en se rapprochant de la situation de la trés grande majorité des
hépitaux publics au plan régional comme au plan national ;
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Considérant que la réévaluation du document unique réalisée dans le cadre de I'ajustement
de la durée quotidienne du travail (temps journalier de 8h00 a 7h36), conclut que cet
ajustement n'a pas d'incidence sur la fréquence d'exposition aux risques, et que par
conséquent les criticités de chaque risque sont inchangées, que le document unique
d'évaluation des risques professionnels et le programme annuel de prévention et
B L P [ Yoy ™ M A AT ANAN ANAA s sas

d'amélioration des conditions de travail (FAPRIPACT) 2012-2014 restent eux aussi
inchangés.

Considérant sur ce point que le CHSCT de ce jol r

f=li¥ L R ) =l BT Y

et par son expert, n'a pas adopté de modification
professionnels.

g ,t“nf pleinement informeé par la direction

documents de preventlon des risques

Considérant, que ce projet est par conséquent d'intérét général ;

- DECIDE -

ARTICLE 1

A partir du 1% octobre 2014, la durée quotidienne de référence du travail est réajustée a
7h36 pour I'ensemble des personnels non médicaux.

La durée hebdomadaire de référence est portée a 38 heures par semaine pour ces agents,
quels que soient leurs grades et leurs fonctions.

ARTICLE 2

Dans le respect de I'obligation annuelle de service et de la durée hebdomadaire fixée a
I'article 1 ci-dessus, les chefs de péle peuvent proposer |'application d'une durée quotidienne
différente, pour certains emplois déterminés, si l'intérét du service le justifie.

Ils peuvent également proposer une organisation visée a |'article 3 ci-dessous.

Toute proposition doit étre motivée. La conformité aux régles de droit et la pertinence de
|'organisation du travail sont vérifiées et validées par la coordonnatrice générale des soins et
le directeur des ressources humaines.

Les adaptations retenues font l'objet d'une note de service publiée. La signature des
tableaux de service peut étre déléguée aux chefs de pdle en application d'un contrat de péle
et d'une décision de délégation de signature.

ARTICLE 3

Les personnels travaillant en 10 heures et en 12 heures ne sont pas concernés par la
mesure visée a |'article 1 ci-dessus.

ARTICLE 4

Sauf pour les personnels qui relévent de l'article 3 ci-dessus, le nombre de jours
d'Aménagement et de Réduction du Temps de Travail est fixé a 18 jours/an pour les
personnels en horaires, et de 19 jours/an pour les personnels au forfait, déduction faite
de la journée de solidarité. Du fait de I'application prorata temporis de cette décision a
compter du 1' octobre 2014, le nombre de jours pour I'année 2014 est fixé a 25 jours
pour les personnels en horaires et a 25,5 jours pour les personnels au forfait.
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ARTICLE 5

Cette décision est transmise a I'Agence Régionale de Santé et publiée sur le site intranet et
internet de I'établissement et elle est affichée sur les panneaux prévus a cet effet.

Les nouveaux horaires sont affichés de la méme maniére par 'encadrement au plus tard le

14 septembre 2014. Les plannings du mois d'octobre 2014 sont notifiés aux agents par voie
d'affichage, par I'encadrement au plus tard le 14 septembre 2014.

ARTICLE 6

Cette décision est susceptible de recours devant le tribunal administratif de Melun — 43 rue

du Général de Gaulle — 77000 MELUN dans un délai de deux mois a compter de sa
publication.

Fait a Villejuif, le 27 aodt 2014
Le Directeur

Mo

— L

-
Henri POINSIGNON
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PIECE JOINTE N° 6 : NOTE DU 16 OCTOBRE
2014 DE LA DIRECTION DU GHPG ADRESSEE A
IJARS ET A LA PREFECTURE
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_ § Direction o i
GROUPE HOSPITALIER - Statut : Diffusion
PAUL GUIRAUD| Page 1 sur2
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CONCERNANT LE GROUPE HOSPITALIER PAUL GUIRAUD

Le groupe hospitalier Paul Guiraud connait, depuis le 2 juin 2014, un mouvement de
gréve conduit par-les syndicats locaux CGT, FO, SUD et UNSA, représentants les
personnels non médlcaux de I'établissement.

. .
iita Ao l’nnnnnnn o T=]
la gre‘v'e a &té décidée a |a suite de 'annon Ce, pai

I
temps de travail hebdomadaire et du régime de RTT aﬁerent Cette OdlﬁcaﬂDn
figure parmi les observations édictées par I'lnspection Générale des Affaires
Sociales, mandatée par Madame la Ministre de la Santé, pour réaliser une inspection
dans - I'établissement au sein duquel divers dvqfnnoﬂnnnempn'r persistants,
notamment de gouvernance, étaient observes

Ce mouvement, caractérisé par une occupation 24 heures sur 24 des bureaux de la
direction, du piratage des systémes d'information gérant la situation des patients, de
nombreuses productions ' d'affiches et tracts portant atteinte & la personne du
directeur, du blocage des admissions, a amené I'établissement a déposer une
requéte en référé. Le Tribunal Administratif de Melun a, par deux fois, déclaré
illegales les actions menées par lintersyndicale. C’est I'ordonnance du 9 juillet 2014
qui prevoit une astreinte de 300 euros par jour a charge des personnes faisant
obstacle au bon fonctionnement du service public. Préalablement a la mise en ceuvre
de [l'astreinte financiere, ie Tribunai Administratif prévoit gue les personnes
opposantes doivent llberer les lieux dans les 24 heures et a défaut le recours a la
force publique pour procéder & cette évacuation.

Apres une tentative de négomat[ons avec les organisations syndicales en septembre

et début octobre, il est apparu clairement que leur projet ne pouvait rejoindre les
modifications du temps de travail prévues par I'lnspection Générale des Affaires

L= gy eSS

Sociales et reprises par la Direction Territonafe de I’Agence Régionale de Santé dans
le contrat d’objectifs et de Moyen du groupe hospitalier Paul Guiraud.

Ainsi, j'ai donc déclaré le 15 octobre 2014 |la mise en osuvre de I'ajustement prévu au
1°" novembre 2014 (pour information, la date d’application avait été repoussée a mon
initiative du 1% octobre au 1°" novembre pour laisser du temps & la négociation).
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Dans ce contexte, les organisations syndicales ont immédiatement durci leur
mouvement. Pour ne pas tomber sous le coup de l'astreinte prévue par le référé, les
auteurs d’actions de dégradations agissent masqués (cagoule intégrale noire), le
corps dissimulé par une ample cape noire.

Ce fut ie cas la nuit du 15 au 16 octobre 2014 au cours de laquelle, aprés avoir
neutralisé les caméras de surveillance de la cour centrale, ils ont renversé des
poubelles en grand nombre.

Le mouvement va maintenant s’orienter vers un blocage des admissions de patients,
_les_grevistes entravant I'entrée des ambulances qui conduisent les futurs. patients

des services des urgences ou du Centre Psychiatrique d'Orientation et d’Accueil
(CPOA) .vers le groupe hospitalier Paul Guiraud, ou -en amont les appels
téléphoniques dirigés sur le standard de .I'établissement annongant larrivée de
patients. Ceci constitue donc une enirave majeure au service public pulsque les
patlents dont I'état le necessﬁe ne peuvent plus étre accueillis.

Cette operatlon-;dmt debuter le vendredl 17 octobre 2014 a 19 heures &t
Iintersyndicale a appelé les grévistes & se dissimuler sous .des masgues pour ne pas
étre identifiables. De surcroft, ils ont lancé un appel a des renforts extérieurs destiné
a créer une difficulté supplémentaire  d’identification et a. couvrir la présence
d'éléments extérieurs incontrolés,

Dans |lmpOSS!bI|lte ainsi faite 2 Ietabllssement de regler & son niveau le retour a.un
fonctionnement régulier par I tmposmon d'astreinte a chague contrevenant, il reste a
demander F'application de larticle 2 du .référe établi par le Tribunal Admmlstra’uf en
date du 9 juillet 2014, savoir solliciter le recours a la force pubhque :

 Fait & Vilejuif,
~Le 16 octobre 2014 .

’érirﬁ
.‘w/ﬂ :

/
-
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PIECE JOINTE N° 7 : UN CERTAIN “COMITE DE
GREVE” APOSTILLE LE BULLETIN
D’ADMISSION D’UN PATIENT, ANONYMISE PAR
LA MISSION.
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PIECE JOINTE N° 8 : EXTRAIT DU RAPPORT DE
CERTIFICATION HAS DU GHPG, “DECISION
DEFINITIVE DE LA HAS”, JANVIER 2014 MIS A
JOUR EN MAI 2014.

Au vu des élements mentionnes dans le présent rapport, du bilan des sacurités sanitaires ef de la parficipation au recuel des indicateurs
généralisés par la Haute Autonté de Santé, la Haute Autorité de Santé prononce une cerification avec reserves,

1. Les décisions par criteres du manuel

8.d (Evaluabons des nsques a priorl) .

10.2 Santé mentale (Respact des libertés individuslles et gestion des mesures de restriction de iberté) .
5.2 Sante mentale (Identfication du patient 3 toutes les étapes de sa pnse en charge) .

20b Santé mentale (Prescripbion medicamenteuse chez le sujet dgé)

28 (Pertinence des soins) ;28 ¢ (Démarches EPP liées aw indicateurs de prafique clinique) .
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PIECE JOINTE N° 9 : CARTOGRAPHIE DES
SECTEURS DE PSYCHIATRIE GENERALE DES
HAUTS-DE-SEINE.

SECTEURS DE PSYCHIATRIE GENERALE DES HAUTS-DE-SEINE
ETABLISSEMENTS SECTORISES

i TI EPS Roger PREVOT (95)

EPS Roger PREVOT (95)
Site de Nanterre

Hop. Max FOURESTIER——

|.J CHI de Clemnont-de-I'Qise (60)

e —— MGEN

| lIEPS Paul GUIRAUD (94)
| Fev villejuit

- = HOp. C.CELTON

EPS Paul GUIRAUD (94)
Hép. De Clamart

fbublics sauf NIK

EPS PAUL GUIRAUD (94 )
P.G.V. De Villejuif

'] epspauL GUIRAUD (24)
‘ Hép. De Clamart

] EPsROGERPREVOT (95 MOISSELLES ) EPS ERASME
EPS ERASME { 92 ANTONY )
CHI DE CLERMONT (60 CLERMONT DE L'OISE )
[[] HoPLOUIS MOURIER (AP 92 COLOMBES )
HOP MAX FOURESTIER { 92 NANTERRE )
HOP CORENTIN CELTON ( AP 92 I1SSY LES MOULINEAUX )
ETABLISSEMENT DE SOINS SPECIALISES MGEN { 92 RUEIL-MALMAISON }
En hachuré les lits d’hospitalisation situés hors du département

AR N7 Q7 { Finh Al Sonlé






IGAS, RAPPORT N°2014-044C1

127

PIECE JOINTE N° 10 : CARTOGRAPHIE DES
SECTEURS DE PSYCHIATRIE GENERALE DES
HAUTS-DE-SEINE SUD ET VAL-DE-MARNE

RATTACHES AU GHPG

-

e
E'] L' hospitalisation & Paul GUIRAUD J

.
Les structures extra-hospitaliéres : -~

Structures de jour

Struciures extra-hospitaliéres avec hébergement de nuit
Deépartement toxicomanie

Appartements communautaires

Service Médico-Psychologique Regional détache au centre pénitenciaire de Fresnes

XronmO
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