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Synthese

Par lettre du 6 septembre 2012 figurant en annexk Xapport présenté au nom du
groupe 2, Madame Marisol TOURAINE, Ministre desaitifs sociales et de la santé, a missionné
Monsieur Edouard COUTY en vue de lui adresser depgsitions pour promouvoir le Pacte de
confiance pour I'hépital gu’elle a engagé pour cecér la dimension humaine et globale de la
prise en charge des patients et des personnesilesuet restaurer des relations loyales et
confiantes entre les institutionnels, les profess#ds et I'Etat.

Dans le cadre de cette démarche, trois groupeité@monstitués :
- Le groupe l1s’est intéressé au service public hospitalier, appérations et au financement des
établissements de santé,
- Le groupe 2a été chargé du dialogue social et de la gestisrrelsources humaines dans les
établissements relevant de la fonction publiquepitai#ere (secteurs publics sanitaire, social et
médico-social),
- Le groupe 3a axé sa réflexion sur la gouvernance hospitaliere.

Le groupe 2 dont la composition figure en annexe n° 2 du rapgast réuni a 13 reprises
entre le 27 septembre et le 17 décembre 2012sanraie 6 séances plénieres, 4 séances en sous-
groupe « praticiens hospitaliers » et 3 séanceses-groupe « personnels de la fonction publique
hospitaliere » (Cf. calendrier en annexe 5 du repplh a procédé a quatre auditions en séances
plénieres et pris en compte de trés nombreusesitmatitns produites en son sein ou par des
personnalités extérieures au groupe (Cf. annexelmt@pport).

Il a développé sa démarchetenis phases:

1/ La premiére phase permis de construire un programme de travailil&tan veillant
au lien avec l'agenda social de la Ministre dedacfion publigue. Ce programme de travalil,
approuvé a l'unanimité lors de la premiére réurptmiere et dont le détail figure en annexe n°3
du rapport, comporteeuf thématiquearticulées autour deois grands axes

* le dialogue social local aujourd’hui : constatbilans - enjeux - axes de modernisation ;

* la gestion anticipatrice des ressources humadwy le dialogue social est I'un des
fondements ;

* un dialogue social dans les établissements deatensur quoi et comment ?

2/ La deuxiémephasea consisté a croiser la déclinaison des themesatpénels ainsi
définis avec les différents modes de mise en oalwikalogue social.

Une maquette de questionnaire a été élaborée iehienavec les membres du groupe 2
pour permettre a chacun de se positionner avedspmdcsur I'articulation entre les contenus du
dialogue social et ses modes d'expression. Ellg¢éairformatisée avec l'appui des services
informatiques de I'lGAS pour en assurer une rapixigoitation et a été accompagnée d’'un lexique
explicitant certains items et d’une note d'utilieat(cf. annexe n°4 du rapport).

3/ La troisiéme et derniere phasa conduit le groupe 2 a affiner et a consolider ses
constats, a fixer les principaux objectifs et leanges priorités du dialogue social, a aborder
certains aspects plus qualitatifs autour des ciamditde la réussite, a définir ses orientations et
préparer ses propositions sous la forme de recohatians.



MINISTERE CHARGE DE LA SANTE — PACTE DE CONFIANCE POURHOPITAL - RAPPORT N° 2

Les échanges ont permis de faire émerger un lazgeeasus sur I'utilité d'un dialogue
social local trés concret, associant - a tous lesanx pertinents, y compris dans les diverses
formes de coopération entre établissements - Esipérsonnels (y compris les praticiens qui le
sont peu aujourd’hui) pour contribuer a faire pesger la qualité des soins, le bien-vivre au travai
l'efficience médico-économique et la performanceiade dans les établissements. Le groupe a
identifié quatre enjeux prioritaires a traiter padialogue social :

- attirer et fidéliser les professionnels ;

- dynamiser et sécuriser leurs carrieres ;

- anticiper les évolutions et promouvoir les parcqrgessionnels ;

- contribuer a la démarche de responsabilité sodiedeétablissements, avec un accent tout
particulier mis sur l'organisation et les conditiotravail, la santé au travail et la
conciliation entre vie professionnelle-vie persdlee

Le groupe a mis en évidence que ces sujets aiedi@thique du management (Cf. annexe
n°7 du rapport), partagés par les directeurs, gieats hospitaliers et personnels de la fonction
publique hospitaliere, devraient étre abordés ennmon pour imaginer des solutions durables,
respectueuses de tous les acteurs.

A l'issue de ses travaux qui se sont déroulés daresprit trés ouvert et dans une volonté
commune particulierement constructivEl recommandationsont proposées pour le groupe 2
pour promouvoir un dialogue social régulier, effidi et loyal et moderniser la gestion des
ressources humaines dans les trois secteurs df@ctoncernés, autour d®is objectifs majeurs

1/ Renforcer les fondations du dialogue social ais les niveaux8 recommandations)

Proposition n°1: Aider les acteurs a s'approprier les contenes, riiveaux et les formes du
dialogue social

Proposition n°2: Identifier clairement les acteurs du dialogueiagoa tous les niveaux, de
I'établissement au niveau national

Proposition n°3: Inviter les acteurs du dialogue social & s’assde leur degré d’autonomie avant
d’engager toute négociation

Proposition _n°4: Favoriser le dialogue social pour les praticidrospitaliers dans un cadre
juridique sécurisé

Proposition n°5: Engager au premier semestre 2013 une concertatio la question de la
représentativité syndicale des praticiens hospiwlipour préparer notamment les prochaines
élections professionnelles prévues en 2016

Proposition n°6 Faire vivre le dialogue social a tous les nivedinter-fonction publique,
national, inter-régional, régional, territorialletal), en respectant le principe de faveur
Proposition n°7: Préciser les droits et obligations de I'ensendgle parties a la négociation
Proposition n°8: Elaborer une charte du dialogue social, a t@ssrsveaux d’expression, pour
I'ensemble des acteurs du secteur public sanitsdieal et médico-social

2/ Pratiguer le dialogue social a tous les niveaux vivre et progresser ensemble par le
dialogue social (22 recommandations

Proposition n°9: Encourager et ménager des espaces de dialogad isformel et promouvoir le
management participatif

Proposition n°10: Associer les représentants institutionnels efgssionnels et les cadres aux
projets stratégiques de I'établissement
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Proposition n°11: Impliquer et reconnaitre le réle majeur des eadtans cette nouvelle approche
des ressources humaines et du dialogue social

Proposition n°12: Intégrer a la commission médicale d'établissamame représentation des
étudiants en médecine, pharmacie et odontologie

Proposition n°13: Elargir les compétences de la commission médic#tlissement dans les
domaines de l'accueil et de l'intégration des psefennels médicaux, de la modernisation des
ressources humaines dans le cadre de la démarstitetionnelle de gestion prévisionnelle des
emplois et des compétences, avec la question tEnte la démographie médicale et du
développement du dialogue social, tout en assurast information détaillée sur la stratégie
financiére pluriannuelle de I'établissement etseg déclinaisons annuelles

Proposition n°14 :Elargir les compétences du comité technique d'ésisdanent dans les domaines
de l'accueil et de l'intégration des professionned®m médicaux, ainsi que du développement du
dialogue social et soutenir sa démarche de dépetnent de la politique sociale avec le CGOS et
'’AGOSPAP et de la formation, avec 'ANFH, en liamec la gestion prévisionnelle des emplois et
des compétences, dont la question centrale dentagt@phie des professions non médicales, tout
en assurant une information détaillée sur la gjratithanciére pluriannuelle de I'établissement et
sur ses déclinaisons annuelles

Proposition n°15: Donner compétence aux commissions administafdagitaires locales sur les
sujets relatifs a I'exercice professionnel partdgé personnels de la fonction publique hospitaliere
dans le cadre des coopérations entre établissements

Proposition n°16: Renforcer le réle de proposition de la Commissies Soins Infirmiers, de
Rééducation et Médico-techniques en matiére d'dlcdes professionnels non médicaux et des
stagiaires en formation

Proposition n°17: Faire en sorte que le Comité d’hygiéne, de stcat des conditions de travalil
traite systématiguement des questions intéressanpdrsonnels médicaux, conformément a ses
compétences législatives

Proposition n°18: Créer deux sous-commissions dans I'actuel codiitggiéne, de sécurité et de
conditions de travail, 'une compétente pour lesspenels médicaux sur la base d'une composition
spécifique, l'autre pour les personnels de la foncpublique hospitaliére, avec mise au point de
réunions communes régulieres sur les questiongédin partagé, sans modification de sa
composition actuelle

Proposition n°19: Mieux articuler les rdles et compétences du CHSCE des autres instances
consultatives de I'établissement (CME, CTE, CSIRMT)

Proposition n°20: Adapter le droit des instances délibérativesaisultatives a la réalité de
I'organisation territoriale des établissementskigdaements référent et participant a des
coopérations entre établissements)

Proposition n°21: Transformer I'actuelle commission régionale fadre, spécifique aux praticiens
hospitaliers, en un espace formalisé de dialogugalsaégional réunissant I'ensemble des
partenaires institutionnels et professionnels corezavec, le cas échéant, mise en place de deux
sous-commissions, I'une compétente pour les peetsmmédicaux et I'autre pour les personnels de
la fonction publique hospitaliére, avec réunionsicaines sur les sujets d'intérét partagé
Proposition n°22: Conférer en outre a cet espace formalisé dwgli@ social régional une
mission de médiation-conciliation et de préventitms conflits dans le champ des établissements
publics sanitaires, sociaux et médico-sociaux

Proposition n°23: Préciser et compléter les compétences du coaatéultatif national des
praticiens hospitaliers

Proposition n°24: Mieux articuler les missions et le fonctionneindas commissions statutaires
nationales et du comité consultatif national degigiens hospitaliers

Proposition n°25: Mieux articuler les missions et le fonctionnemdn conseil supérieur de la
fonction publique hospitaliere, des comités comdifidt nationaux des directeurs et de
I'observatoire national des métiers et des compétende la fonction publique hospitaliére
Proposition n°26: Décloisonner les comités consultatifs nationdes trois corps de directeurs de
la fonction publique hospitaliere
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Proposition n°27: Compléter le champ de compétence des commisadmsnistratives paritaires
nationales des trois corps de directeurs de laifimpublique hospitaliere sur la question du temps
professionnel partagé

Proposition n°28: Avant I'engagement d’'une négociation, se prépecudes conditions de sa
réussite

Proposition n°29: Faire porter d’abord le dialogue social localegt particulier la négociation, sur
les sujets déclarés prioritaires par les praticibospitaliers et les personnels de la fonction
publique hospitaliere

Proposition n°30: Former les acteurs au repérage précoce dediaitsiadans lesquelles une
médiation-conciliation est utile et savoir mobilides compétences aptes a rétablir le dialogue
entre les parties concernées

3/ Clarifier, affirmer et intensifier le réle de pilotage et de régulation de I'Etat et
accompagner les acteur§l1 recommandations)

Proposition n°31: Définir au niveau national des grandes orieotetistratégiques pluriannuelles
éclairées des tendances économiques pour donneplusiegrande lisibilité aux partenaires du
dialogue social a tous les niveaux

Proposition n°32: Inciter I'Etat central a constituer des circdisaformations organisés et rapides,
mettre a disposition des guides méthodologiqueeetréférentiels actualisés tout en assurant des
réponses aux demandes d'expertise en matiere bmyiasocial et de ressources humaines,
notamment au profit de I'Etat en régions et dasislépartements

Proposition n°33: Inscrire I'Etat en régions et dans les dépansngans un role de pilotage et de
régulation de la modernisation de la politique gbmisation de l'offre sanitaire, sociale et médico-
sociale dans une dynamique territoriale, en faaatisne approche anticipatrice et documentée des
ressources humaines et en développant le diakumgial

Proposition n°34: Développer des modules de formation continues dzs deux domaines pour
les professionnels et les syndicalistes actuell¢memnesponsabilité

Proposition n°35: Définir un référentiel de formation initiale des bases du dialogue social et de
la gestion des ressources humaines dans un égatiias public sanitaire, social et médico-social
Proposition n°36: Etablir des référentiels de conduite de progeesc les acteurs, le plus en amont
possible

Proposition n°37: Mettre en place un dispositif de soutien auweas de terrain pour la conduite
de ces projets

Proposition n°38 :Mobiliser un organisme désigné par la Directionégale de I'Offre de Soins

en lien avec 'EHESP et 'ANFH, pour accompagnes &cteurs du dialogue social dans les
établissements publics sanitaires, sociaux et rmégiciaux

Proposition n°39: Mettre en ceuvre les décisions concernant lesenmgyndicaux qui seront
arrétées dans le cadre inter fonctions publiqued’adgnda social pour les personnels de la
fonction publique, en prenant en compte les acquigs spécificités des établissements publics
sanitaires, sociaux et médico-sociaux et dévelopgens le méme esprit, des moyens utiles a
I'action des organisations représentatives descpras hospitaliers

Proposition n°40: Mettre en place des dispositifs de veille secitl un observatoire national du
dialogue social pour les établissements publicikageas, sociaux et médico-sociaux

Proposition n°41: Construire dans la concertation un référentiéraluation du dialogue social
commun & toutes les catégories professionnellegaxedans les établissements publics sanitaires,
sociaux et médico-sociaux.
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Introduction

Des objectifs ambitieux

L'objectif central de la mission confiée a Edou@@UTY le 6 septembre 2012 par lettre
de Mme Marisol TOURAINE, Ministre des Affaires Salgs et de la Santé (cf. annexe n° 1) tient
dans la double nécessité de renforcer la dimertgsiomaine et globale de la prise en charge des
patients et des personnes accueillies et de restdes relations confiantes entre les instituti®)ne
les professionnels et I'Etat.

Dans ce cadre, les objectifs assignés au groupepaate de confiance sont ambitieux. lls
reposent sur l'affirmation que les valeurs fond&si du service public hospitalier ne peuvent
s’exprimer sans un dialogue social local et undigesies ressources humaines de qualité. lls
tendent a réconcilier 'humain et le « systeme sypiitalier, tel qu’il apparait aujourd’hui et tel’du
doit évoluer. Tel est le sens profond du pacte a#i@nce pour I'hépital public : reconnaitre,
rénover et réussir le dialogue social local powguriarmer les établissements dans leurs mutations
et améliorer les conditions de vie de leurs perslanria construction du systeme de santé de
demain ne peut étre assurée sans un dialogue sbciaé gestion des ressources humaines de haut
niveau.

Une méthode participative et une concertation apfjomdie

Toutes les parties prenantes ont été invitées &cipar au groupe 2 (la liste des
participants figure en annexe n° 2). En présencm djroupe nombreux aux représentations
diversifiées, I'équipe d’animation s’est efforcée hettre en place une méthode favorisant au
mieux l'implication des participants. Une importargrécision a été rappelée : le périmetre des
travaux du groupe s’étend a I'ensemble des étatieats publics des secteurs sanitaire, social et
médico-social. Portant sur le dialogue sociah dortiori sur les ressources humaines a I'hopital
public, les échanges du groupe ont couvert le chdeg personnels de la fonction publique
hospitaliére et celui des praticiens hospitaliers.

Les travaux du groupe ont été organisés en traisqsh Dans une premiere phase, il s'est
agi de construire un programme de travail détailléohérent.
Ce programme de travail, dont le détail figure emexe n° 3, comprend neuf thématiques
articulées autour de trois grands axes :
- Le dialogue social local aujourd’hui : constatsilars — enjeux — axes de modernisation ;
- La gestion anticipatrice des ressources humain@s$ léodialogue social est I'un des
fondements ;
- Un dialogue social dans les établissements de dersar quoi et comment ?

Le groupe s’est efforcé d’ajuster au mieux le chaleses travaux a celui de I'agenda social
mis en place, pour les trois versants de la fongtigblique, par la Ministre chargée de la Fonction
Publique.

La deuxieme phase a consisté a croiser la déatimaies themes opérationnels du programme
de travail avec les différents modes de mise enreedw dialogue social. Une maquette a été
élaborée et enrichie avec les membres du groupegamettre a chacun de se positionner avec
précision sur l'articulation entre les contenusdialogue social et ses modes d’expression. La
magquette a été accompagnée d’un lexique expliaitentins items et d’'une note d’utilisation.
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Ce processus analytique, en dépit de son cotéipaéiducteur (« on n’enferme pas le dialogue
social dans des cases st apparu indispensable pour permettre au groemisposer, sur une
base homogene et cohérente, de l'avis précis dgueharganisation sur I'ensemble des éléments
constitutifs du dialogue social dans les établigg@m publics sanitaires, sociaux et médico-
sociaux. Par la suite, la maquette a fait I'objeind présentation sous forme de questionnaire
informatisé (Solen) pour favoriser la rapidité et flabilité de son exploitation. La maquette
complete et le lexique figurent en annexe n°4.ép@nses au questionnaire ont constitué un outil
précieux pour étayer les constats du dialogue lsd@ajourd’hui et les axes possibles d’évolution,
sans étre le reflet des positions exhaustivesutesdes composantes du grougle ifra).

La troisieme et derniere phase des travaux a pamigroupe d’affiner et de consolider ses
constats, de fixer les principaux objectifs et ¢gandes priorités du dialogue social, d’aborder
certains aspects plus qualitatifs autour des ciomditde la réussite, de définir ses orientatiordeet
préparer ses propositions.

Un processus propice a la qualité des travaux

L’approfondissement des réflexions a été favoremelg constitution de deux sous-groupes
(un sous-groupe « praticiens hospitaliers » etaus-groupe « personnels de la fonction publique
hospitaliere »), les réunions en sous-groupes éfgutierement suivies de séances en formation
pléniére. Ce mode d’organisation a été d’embléegtécet apprécié par les participants.

Le groupe n°2 s’est réuni a 13 reprises, entre7lseptembre et le 17 décembre 2012, a
raison de 6 séances plénieres, 4 séances en suedPH et 3 séances en sous-groupe FPH (cf. le
calendrier en annexe n°5).

Afin de réserver le plus de temps possible a l&sgi®n de son copieux programme de
travail, le groupe a fait le choix de limiter lasditions externes lors de ses séances pléniéereis. Tr
auditions sont intervenues dans ce cadre (cf. &nméx6). Toutefois, en raison d’'un nombre
important de demandes d’interventions exprimées ¢eg personnalités ou organismes, des
auditions restreintes ont été aménagéees auprééqigpke d’animation du groupe (cf. annexe n° 6
également). Ce dispositif a permis de conciligidaesse des apports extérieurs avec la densité des
travaux du groupe. Par ailleurs, les personnatjtés’ont pu étre auditionnées ont été invitées a
adresser une contribution écrite.

Au-dela de quelques absences réguliéres (assodaliélus en particulier), les membres
du groupe ont participé a I'ensemble des séanaes assiduité, dans une ambiance de respect et
d’écoute mutuels, de convivialité, de sens desoresgbilités et de volonté commune de progresser.
La légitime apreté de certains débats s’est irsddins le souci constant de relever le difficilé dé
visant a répondre concretement aux ambitieux dfjexdsignés au groupe.

Le rapport du groupe s’articule en deux partiesreBpobservation qu'au sein des
établissements publics de santé, sociaux et médiciaux, le dialogue social est une reéalité
présente mais inégale et parfois ambigiie sous méneoix aspects (I), sont exposés d’une part, les
voies, moyens et conditions de la réussite poue favre un dialogue social local utile pour les
agents, les patients et les établissements etre’patt, la nécessité de positionner I'Etat a el
la mieux adaptée a son rble de pilotage et de aéigal du dialogue social et des ressources
humaines dans le secteur public sanitaire, socrakeico-social (Il).

! Les participants au groupe 2 ont trés majoritainenexprimé leur accord sur la philosophie et leteou de
la démarche proposée, certains, dubitatifs voigoe@s au départ, ayant signalé leur adhésion aogiti§
apres s'étre livrés a I'exercice. Par ailleurssppect réducteur de cet exercice a pu étre attémpardie par
I'adjonction de commentaires a certaines réponses.
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Rapport

En préambule

Le dialogue social a I'hépital est indissociables galeurs fondatrices du service public hospitalier dernier
est une composante essentielle du systéeme de Baitéscrit dans une dimension d’intérét génétales agents qui y
participent dans toute la diversité et la richedsdeurs métiers — praticiens hospitaliers, persisnde la fonction
publique hospitaliére, agents contractuels etcoivetit se sentir reconnus et entendus, en pasicali travers du
dialogue social. De ce point de vue, le respecatuice public hospitalier passe par celui desuastgui le font vivre
au quotidien, et le respect des engagements pri¥Epat avec les partenaires institutionnels stpeofessionnels.

Pour certains membres du groupe, le dialogue sesialsur le terrain, plus vivant qu'on ne le dgaur
d'autres, c’est I'inverse. Comme le groupe en @&démvceu, il est urgent de construire de maniéreertée un
dispositif d'observation du fonctionnement et destdbutions du dialogue social dans les établigsgmpublics
sanitaires, sociaux et médico-sociaux, de manidispser de bases factuelles pour de futurs éelang

1. LE DIALOGUE SOCIAL LOCAL : UNE REALITE D'AMPLEUR IN  EGALE

Un contexte particulier

D’'importants et nombreux éléments de contexteoreeht I'exigence de qualité du dialogue socialsdies
établissements publics sanitaires, sociaux et roéticiaux.

v' Le dialogue sociala fortiori au plan local, dans un contexte de fonction pukligrevét de fortes
particularités, voire suscite des questions de ,fapdl convient de souligner d’emblée. Au reboufsn
secteur privé au sein duquel les relations entrepaires sociaux (employeurs et salariés) relédena libre
expression, le secteur de la fonction publiquesss®s trois versants, au vu des principes quigsgeént,
pouvait s'accommodea priori fort difficilement d’'une telle liberté. Placé danse situation statutaire et
réglementair?e concrétisée par des statuts généraux et paetisulle fonctionnaire — d’Etat, territorial,
hospitalier — reléve d'une relation a l'autoritébfique tout a fait spécifique au regard de disporssét
constitutionnelles Pendant longtemps, la négociation, forme la plsutie du dialogue social, n'a pas eu
cours au sein de la fonction publique, le dialoggeial prenant surtout une forme institutionnelle
(consultation souvent assez formelle d’instandesls verrons que la période récente a fait une lptace a
la négociation dans la fonction publique, élargis$aspace déja prévu en ce domaine par la Id3ljuillet
1983 (article 8 de la loi initiale).

2 Loi n°83-634 du 13 juillet 1983 portant droitsoigations des fonctionnaires, art. 4.
% Constitution du 4 octobre 1958 : articles 20 (tmcpublique de I'Etat) et 72 (fonctions publiquesritoriale et hospitaliére).
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v Au sein de ce contexte de fonction publique, fimdat assez multiforme, les établissements publics
sanitaires, sociaux et médico-sociaux présentenfail de leurs missions, de fortes spécificités. tBlles
caractéristiques ont motivé la mise en place densant de fonction publique propre a ce sectemgrétisée
par la création du statut général de la fonctiobligue hospitaliereet des différents statuts particuliers a
caractére national pour les personnels. Les étanlients publics de santé, sociaux et médico-sociau
occupent une place particuliére dans la soci&éexercent des missions d'accueil, de prise ergehetr de
soins, de recherche et d’enseignement, en diredésnpopulations et notamment des personnes vblagra
du fait de la maladie, de la dépendance, du hapmdida la précarité, du besoin de protection... lls
fonctionnent, y compris en urgence, 24 heures 4@ul toute I'année.

v Les établissements considérés sont, dans leur-tptakié, dotés de la personnalité morale. Dansoreexte
d’autonomie institutionnelle, la nécessité d’'unlatime social local prend toute son importance,téatendu
gue ce niveau local de dialogue social doit égaftmpeuvoir s’épanouir dans les établissements bésdde
la personnalité morale, en particulier les établissnts de I'aide sociale a I'enfance.

v' Compétence, déontologie, respect d’autrui : tedtad les marques distinctives de toute professiosean des
établissements publics sanitaires, sociaux et raé&diciaux, quels que soient les qualifications,degines,
les métiers, les statuts, la place occupée databligsement. Le dialogue social doit étre a ladwaud'une
forte professionnalisation des personnels danswimaanement ou de nombreuses professions de santé
par ailleurs réglementées.

v Le secteur concerné est marqué par :
o Une trés importante majorité de femmes (80%) p&mprofessionnels ;
0 Une réelle exposition des personnels aux risquefegsionnels et psycho-sociaux ;

o Des difficultés récurrentes de recrutement (problemajeur de la démographie) dans certains
territoires et pour certaines catégories professthes. En outre, les hépitaux sont confrontés & un
pression concurrentielle portant aussi bien suadéisités que sur les ressources en personnel ;

0 Un déficit d'attractivité pour les établissementilics sanitaires, sociaux et médico-sociaux, $&gna
par les participants au groupe, malgré un sentitnientancré d’appartenance et d'utilité sociale ;

0 Un exercice du dialogue social qui se déploie dmiéma différenciée en fonction des statuts, y
compris pour les étudiants et les internes ;

0 Une absence d'espace de dialogue social structunélgs praticiens hospitaliers ;

o D’une maniére générale, les membres du groupe latdtpoté une tendance a la dégradation des
relations sociales au niveau local depuis plusieumsées, sans que ce constat puisse étre mesuré
finement faute d’outils disponibles.

v' Dans les établissements publics sanitaires, so@aumédico-sociaux, le dialogue social présentsi@lus
formes de dualité des lors que les acteurs pe@ent

o Praticiens hospitaliers titulaires, en période ptolve ou contractuels
o Fonctionnaires titulaires et stagiaires ou ageosractuels

0 Sur emplois permanents ou sur emplois non permsuj@ont les emplois précaires).

1.1. L’exercice du dialogue social local dans les étasikments publics sanitaires, sociaux et
meédico-sociaux : une réalité tres inégale

1.1.1.  Une réalité surtout pour la FPH...

* Un premier statut national pour les personnelss«établissements d’hospitalisation, de soins eude publics » est intervenu
dés 1955.
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Il est incontestable qu’une certaine culture depratique du dialogue social, y compris sous la tome
négociations, est nettement plus développée ddnadtion publigue hospitaliere que dans les daurea versants de
la fonction publique, en particulier dans la foantpublique de I'Etat.

Dans des domaines aussi variés, la liste n’en pttimitative, que I'amélioration des conditiades travail,
la santé au travail, le développement de la pramgtrofessionnelle, I'action sociale, I'exercicedtoit syndical, les
filieres professionnelles, 'aménagement et la céda du temps de travail, le dispositif licencenaster — doctorat,
une solide tradition de protocoles ou accords nati®, dont certains prévoyaient une déclinaisorociég dans les
établissements, s’est ancrée dans la fonction gublospitaliere et s’est concrétisée par plusedtlimaine d’accords
nationaux, le plus souvent majoritaires, duranglgisaze derniéres années.

A cette forme la plus aboutie du dialogue soci@ gonstitue la négociation, s’ajoute une réell¢igue de la
concertation, avec certes des degrés divers defagaitbn, au sein d’organismes diversifiés : cdnsgpérieur de la
fonction publique hospitaliere (et certaines dec®@amissions spécialisées), observatoire des esptales métiers
de la fonction publique hospitaliere, haut consei$ professions paramédicales... Il faut égalemanigser une
tradition, vivante et particulierement appréciée despitaliers, de gestion paritaire (Fédératiopgitaliére de France
et organisations syndicales de la FPH), aux échatational et régionaux, de la formation continueles oceuvres
sociales au travers d’organismes tels que notamh#fedEH (Association Nationale pour la Formationrp@nente
du personnel Hospitaliérgt le CGOS (Comité de Gestion des (Euvres Sodi@epersonnels relevant de la fonction
publique hospitaliére).

Cet environnement, propre a la fonction publiquepitaliere, est propice au développement d'un diso
social actif et de qualité au niveau national ’dishpas excessif d'observer que, dans le domairgiadogue social, la
fonction publique hospitaliére s’est souvent irtscen précurseur par rapport aux deux autres usrgara fonction
publique.

1.1.2. ..maistrésinégale

Les participants au groupe ont souligné que legrirables réussites du dialogue social dans latitamc
publigue hospitaliere s’accompagnent toutefois d'part, d’'une grande difficulté a capitaliser leguds au niveau
national et d’autre part, d’'un déploiement trégyaiédu dialogue social au sein des établissemericp sanitaires,
sociaux et médico-sociaux. Certaines raisons en saocturelles mais d’autres peuvent également @&ndes
attitudes ou a des choix culturels.

v Un dialogue social souvent plus formel que réelostirau niveau local. Les établissements conndigsges
un dialogue social d’'instances que fondé sur diesiors directes entre la direction et les repriéssen du
personnel. Le dialogue social est trop rarementsiré en amont des projets et des problemes,idaduit
une dégradation des relations dans le dialogualseicdes situations insatisfaisantes : apparii@maturée
de la conflictualité et du rapport de force, vaitepassage en force, réflexe de recours hatifs adgtrages
extérieurs (usage inapproprié de la médiation ¢adeinistration provisoire), stratégies de comtemnent au
risque de décrédibiliser les acteurs locaux.

v' Un dialogue social moins riche pour les praticidmsspitaliers. Ceux qui sont syndiqués le sont
principalement dans des organisations intersynelicaé praticiens et non dans les confédératicienates.
Au-dela de quelgues accords nationaux importastsdmcernant, les praticiens hospitaliers ne bépéfi
pas d'un dialogue social a la hauteur des enjeaxadplace et des situations qui sont les leurs des
établissements. Un exemple est cité, parmi d’autras significatif : le theme de la santé au tradais
praticiens hospitaliers (y compris les interneleg®tudiants) ne fait pas I'objet de dialogue aldaiterne.

® Par ailleurs organisme paritaire collecteur age#eCA) de la FPH.
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v" Un dialogue social plus difficile a structurer ddes établissements de petite taille. Il s’agitrddes constats
forts du groupe, posé des la premiére séance. haidn publique hospitaliere est une fonction pyudi
d'établissements ; ceux-ci sont nombreux et treerdifiés, allant de plusieurs milliers (plus de @0 a
'AP-HP) a quelques dizaines de salariés. Si ladganajorité des personnels se situe dans les m@yegmnos
établissements, les établissements de petite saifieeux les plus nombreux. Cette donnée est tesdfenar
elle pose la question des conditions de I'exeraicguotidien du dialogue social dans des structuwasent
isolées et ne disposant pas parfois d’organisatigndicales représentatives. Comment conceri@fatiori
négocier dans des petits établissements ? Dessg&psont possiblesf(infra) et le groupe a été sensible aux
conditions d'exercice du dialogue social dans tabliésements. A I'inverse, la question du dialogaeial
local dans les trés grosses structures sanitamepaeticulier mérite certainement aussi des adaptat
particulieres.

v" Des instances au fonctionnement aléatoire.

0 Le groupe a fait le constat que les commissionsicata$ d’établissement, dans leur composition et
leur périmétre de compétences issus de la loi Hopgtatients, Santé, Territoires du 21 juillet 2009
sont moins consistantes et souvent moins le limilggié d'un dialogue pourtant indispensable.

0 Les comités techniques d'établissement se sonttgaamux quelque peu délités dans leur
fonctionnement au fil du temps et la loi HPST auiétburs attributions. Nombre de ces instances ont
sombré dans une certaine routine, devenant méneigde simples « chambres d’enregistrement »
insuffisamment impliguées dans la recherche coéeedes organisations adaptées aux besoins des
usagers et soucieuses des conditions de vie ailtrav

0 Les comités d’hygiene, de sécurité et des condititm travail, devenus au contraire pour beaucoup
des instances majeures depuis I'intervention dig IdPST, sont parfois contestés dans leurs mission
et modes de fonctionnement. Les textes y prévaient la présence de médecins, mais dans les faits,
il semblerait que leur participation soit trés iakeg De l'avis des participants, ces instances ne
remplissent pas toujours ou remplissent mal le cfidequi leur est assigné par le code du travail et
I'accord sur la santé au travail de 2009.

o Drautres instances ou structures (de type congepdle, college cadres...), supports potentiels de
dialogue social, qui ne font pas ou plus I'objatré constitution obligatoire, sont de ce fait pbus
moins présentes selon les établissemdatgjuels connaissent en outre une réalité coagadins
I'exercice du droit a I'expression directe et coliee. De ce point de vue, une certaine interpiiat
de la loi HPST a pu conduire & un appauvrissememti@logue social de proximité, I'idée prévalant
souvent que ce qui n’est pas rendu obligatoirdaptmi ou la réglementation n’est pas mis en glace

v' Une certaine pauvreté du dialogue social de praeiret la faible association des cadres, par ailg@au
formés au dialogue social. Ce niveau de dialoge@abkest essentiel. Il est celui qui concerne lesgnnels
au plus pres de leurs situations et préoccupatjansdiennes. Il prend toute son importance dasigtandes
structures, certains pbles étant tres vastes. dleglie social reste peu développé a I'échelle de eben
infra-pble, au niveau des services et des autresctstes composées aujourd’hui d’équipes pluri
professionnelles.

v' Enfin, d’'une maniére générale le groupe a regret€ a travaillé a y remédier — une trop faible lingtion
conjointe des praticiens hospitaliers et des pewssnrelevant de la FPH sur des sujets qui leut son
communs, en particulier I'organisation du travailes conditions de vie au travail.

® par exemple, si HPST n’a plus rendu le consejidle obligatoire, elle ne I'a pas interdit pouramit
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1.2. Le dialogue social local : des insuffisances strucglles et des acteurs en attente
1.2.1. Des normes incomplétes, des faiblesses juridiqueasdes limites institutionnelles
1.2.1.1. Des regles juridiques incomplétes pour les pratgteospitaliers

Les dispositions Iégislatives concernant le diaéogocial dans la fonction publique, que ce solbilalu 13
juillet 1983 portant droits et obligations des ftimenaires ou la récente loi du 5 juillet 2010 tiela a la rénovation
du dialogue social dans la fonction publique, neceonent pas les praticiens hospitaliers, a I'exoepuridique des
personnels enseignants et hospitaliers titulaP&PH et MCUPH) lesquels sont fonctionnaires deakEEette lacune
juridique est préjudiciable a une pratique sinmeterne du dialogue social impliquant les pratigieospitaliers.

Faute de régle suffisante concernant les prasdmspitaliers en matiére de dialogue social, teige s’est
appuyé sur les dispositions de I'accord cadre natidu 24 janvier 2012 relatif & I'exercice médiaahopital.

Le dialogue social ne peut se déployer qu'en miesse’acteurs clairement identifiés. La détermoratie la
représentativité des praticiens hospitaliers résalfjourd’hui des élections professionnelles osgas en novembre
et décembre 2011 en vue de désigner leurs repaéggrsux commissions statutaires nationales etcangeils de
discipline, sans que d'autres critéres aient éfénidé Cette représentativité est déclinée au nivieggional par la
désignation de leurs représentants aux commissiggisnales paritaires. Par contre, a ce jour aucundalité
n'existe qui permette de mesurer la représentétidés organisations intersyndicales de PH a I'éxheés
établissements. Il sera donc important pour I'aveeri déterminer des criteres de représentativitig les niveaux
pertinents.

1.2.1.2. Des régles de dialogue social et un droit desmesconsultatives non adaptés a certaines
réalités

Le champ d'intervention des établissements pulslicstaires, sociaux et médico-sociaux est plusj@mais
celui des territoires. Cette évolution est amenégaacentuer. Sous quelque forme que ce soit (coranoia
hospitaliére de territoire, groupement de coopénatrapprochement ou fusion d’établissements, tadigation ou
prise en charge « hors les murs », implicationélablissements dans des maisons pluridisciplingieesanté, liens
établissements-soins de ville, etc.), les étabtieses relevant de la fonction publique hospital@réeurs personnels
ont et auront de plus en plus a composer avec viroenement et des organisations congus a I'écliélie territoire
pour adapter la prise en charge des patients epelssnnes accueillies autour d’'un parcours d'atetale soins
cohérent et sans rupture.

Le groupe a constaté que I'organisation et lettonnoement des instances (CME, CTE, CHSCT...) n®@se s
pas adaptés a cette nouvelle donne et qu’il sdgih réel handicap pour I'exercice du dialogue abcA titre
d’exemple, un chef d’établissement a indiqué awgeoqu’en raison de I'organisation territorialeerate pour les
établissements qu'il dirige, il a a faire foncti@nrplus de 140 instances consultatives. De teileat®ns, inadaptées
a un déploiement pertinent du dialogue social,éahd se multiplier.

Ce constat se conjugue avec celui d'une réelldefsse, voire d’une absence dans certains casiathgae
social a I'échelle régionale ou territoriale. Legpe en a débattu de maniére approfondie et a naryugil s’agissait
d’'une faille importante dans un contexte de moertépuissance du niveau régional et territorialtdiivention.

1.2.1.3. La pression du court terme financier

La contrainte financiére est forte. C'est une dmnde fait avec laquelle les établissements soosteon gré,
mal gré de composer.

" Le texte de cet accord est disponible sur lelsternet du ministére de la santétp://www.sante.gouv.fr/signature-d-un-accord-
cadre-historique-relatif-a-l-exercice-medical-aglital. html|
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Il reste que cet environnement difficile imposefgia la « dictature du court terme » dans un cdetee
« rouleau compresseur financier » rappelant cedsi dérives du processus de Révision Générale déiuRs
Publiques pour I'Etit Une grande majorité des participants au groupergndonné pour preuvedes nombreux
contrats de retour a I'équilibre financier discwége imposés dans I'urgence, dans une approopeetcclusivement
financiére, sans réelle prise en compte d'une daansociale a I'échelon territorial avec des sffeervers sur la
gualité, I'absentéisme, le climat social, tous déata néfastes pour la performance durable desisSaifvlents, y
compris sur le plan financier.

1.2.2. Des attentes fortes pour un dialogue social de quia

Ces attentes fortement exprimées tout au longrdeaux du groupe, en séance pléniére et en réderisous-
groupe, concernent deux aspects liés, pour partie,vie des établissements publics sanitairesawoet médico-
sociaux.

L’un touche a I'éthiqgue du management. Le dialogp@al y est appréhendé sous I'angle des modaliéébange
au sein de l'institution autour des objectifs gigaqiues et des choix d’organisation. L’autre pettele dialogue social
en tant que composante des relations socsales leurs différents aspects.

v Une éthique du management qui comprend un dialsgaial fondé sur I'implication des professionnesisl
leur ensemble dans I'évolution de leur établissémen

Concernant I'éthique du manageme@t. fiche en annexe n° 7), il est attendu de fondech®ix de gestion :
0 sur le respect de la réalisation des missions gcegoublic ;

0 sur l'association ou l'implication d’'une communawté travail, tout comme la représentation des
usagers, dans la prise de décision ;

o et, en corollaire, sur un exercice pleinement assa® leurs responsabilités, dont celles d'une
régulation de I'emploi des ressources, par lesparsables médicaux, les cadres, les directeueset
équipes de direction.

Il émane, en effet, une demande générale de hanleedes professionnels de I'hdpital de clarifmatdes
réles et des responsabilités de chacun.

Le souci d'une éthiqgue du management est trépéant ce qui concerne la définition el le fonctiomeat des
organisations de travail et il se vit également m@nune sorte d’interpellation de la puissance gublisur les
points qui suivent.

Aujourd’hui, les directeurs d’hopital tout commes lprésidents de commission médicale d’établissement
n'acceptent plus une subordination « aveugle »<aim@ératifs financiers sans garantie de la pétérdi
service public. C'est la mission qui donne du sefisction et permet d'intégrer les contraintes dgtdires
dans une logique de préservation a la fois deil’de travail et de I'outil de protection socidles régimes
d’assurance maladie en I'occurrence).

Pour ce management éthique, les professionnelsdatié des directions et des divers responsables, un
meilleure maitrise de leur cadre de travail et dsepsur leur environnement professionnel. LespaEgjiles
collectifs de travail sont demandeurs d’écoutered®nnaissance, d'appel a leur implication darstaduite
des projets et la réalisation des activités. Latigigants au groupe ne s'inscrivent pas dans @rmadche
idéale, voire idéaliste. Simplement, ils attendées responsables hospitaliers qu’ils inscrivent kettion
dans des processus et modalités favorisant lacipation de tous.

8 Voir le rapport IGAS/IGA/IGF de septembre 2012laBide la RGPP et conditions de réussite d'une elleupolitique de
réforme de I'Etat. Disponible sur le site de la Omentation francaisehttp://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-
publics/124000520/index.shtml
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Selon les niveaux de décision, on doit aller vegs décisions a tout le moins précédées d'un tereps d
dialogue. La aussi, le groupe integre bien quecdthesx pertinents d’organisation mais aussi dessit#ts
éclairées et rapides sont indispensables dans uwversnou linnovation influe sur les modes de
fonctionnement établis. Il reste que le succesadgdrformance des organisations et de la diffusien
I'innovation passe par les échanges avec les égjdignes une logique interactive entre « base ssetrumet ».
Les propositions d'organisation émanant d'un diadogvec les équipes ont plus de chance de réussir g
celles imposées d’en haut.

v Un dialogue social qui permette des relations $egialus harmonieuses.

Les enjeux de management éthique évoqués plusdaivegnt aussi étre appréhendés dans le champ des
relations sociales.

Les organisations syndicales attendent que le glizlsocial sorte du formalisme dans lequel il estogs
placé pour s’inscrire dans une démarche d'écowteréles préoccupations qu’elles expriment, dsepein
compte des remontées du terrain.

Cette écoute doit aussi concerner les propositiprslles sont amenées a formuler selon 'expressdies
personnels, ou bien pour contribuer a régler debl@mes de fonctionnement interne. Ce temps deutéc
est jugé nécessaire car épargnant pour la suitenyms perdu a réparer des erreurs ou une énempaske a
rétablir la confiance.

Du c6té des directions, se manifeste le souhdgicega une culture du dialogue, d'un usage adapté d
procédure « des dangers graves et imminents », eotiomecours aux demandes d’expertise du CHSCT et
aux préavis de gréve non précédés du temps néecsaalialogue.

Tant de la part des représentants du personnelegidirections, le conflit social se traduisantlpaecours

a une gréve locale, ne doit pas étre considérémgsiguement comme la résultante d'une absence de
dialogue social. Une négociation non aboutie rpastnon plus dans tous less un marqueur d'indigence du
dialogue social. L’échec d’'une négociation n'ess parcément celui du dialogue social et le résufiat
dialogue social ne doit pas étre confondu avecaggmoche. Les conflits, 'impossibilité de pouvpasser
certains accords malgré des négociations sériesgrsaussi partie intégrante du dialogue socias g@ur
autant que les ponts soient coupés entre les paktienjeu de relations sociales stabilisées egpalevoir,
avant, pendant et aprés le conflit, maintenir lalodjue et poser les jalons d’autres modalités diasc

ultérieurs.

En effet, les questions de conditions de travait'etganisation du travail se posent régulierementes
attentes en ce domaine portent sur l'existencepd@ss de discussion, de concertation, de dialogye a
niveaux appropriés de résolution des problemeg.dldonc, en permanence, matiere a établir, mainten
conforter des relations sociales de qualité.

1.3. Le tournant de la loi du 5 juillet 2010

1.3.1. Une loi fondamentale pour la FPH

La loi du 5 juillet 2010 portant rénovation du diglie social dans la fonction publigue. €n annexe n°8 le
diaporama présenté en réunion pléniere le 27 sépteP®12) reprend les termes des accords de Bigmgssen juin
2008 avec six organisations syndicales de fonctives. Elle repose donc sur une double |égitiméé forte issue de
la démocratie sociale, comme de la démocratieiqadit

Cette loi incite les acteurs a négocier - a toaigeaux pertinents - de tous les sujets qui aoecs la vie
des agents et des établissements : évolution desné¥ations, conditions de travail, organisationtrdwail et du
télétravail, déroulement des carrieres et promotjmofessionnelle, formation professionnelle corginet
développement professionnel continu, action soefjgotection sociale complémentaire, etc.
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Une négociation initiée a un niveau inférieur netpeas remettre en cause le résultat d’'une négatide
niveau supérieur (respect du principe de faveuaisralle peut en améliorer 'économie générale damespect de
ses stipulations essentielles. Cela permet awumsctecaux de mettre en ceuvre les accords natioaautenant
compte de leurs spécificités ou de négocier supdegs concrets qui ne sont pas encadrés paxteriational.

Cette loi détermine aussi que la représentativé® arganisations syndicales est assurée par l#atédas
élections aux comités techniq@i¢élections auxquelles participent tous les ageets fonction publique).

Elle précise que la validité d'un accord requiegpiaétir de janvier 2014 la signature d’organisatisgndicales
ayant recueilli au moins 50% des suffrages auxiélers élections professionnelles (principe de badanajoritaire).

Elle crée un conseil supérieur commun de la fongiiobliqgue qui a en charge des sujets transversesg
traiteront pas les trois conseils spécifigues spwadant aux trois versants de la fonction publi@itat, territoriale et
hospitaliére). Elle prévoit enfin que les moyensiéhlogue social seront adaptés aux nouveaux enjeukalogue.

La feuille de route issue de la grande conférencake de juillet 2012 affirme que le nouveau caxté® par
la loi de 2010 « doit & la fois étre pleinementl@pe, mais aussi étre complété pour donner adgérdifits acteurs, les
moyens de jouer pleinement leur réle. Il s’agit atésis d'ancrer dans le fonctionnement de I'ensentds
administrations les nouveaux outils et les nousefteééthodes du dialogue social et de donner toufdes® a la
négociation».

1.3.2. Les limites de la loi

v Les cheminements respectifs de la loi du 5 jui@iO et de la loi HPST du 21 juillet 2009 ont é@duits
sans aucune articulation. Il s’ensuit que, poubdpital, aucun des deux textes ne prévoit de diposi
prenant en compte les praticiens hospitaliers. s&atut d’agent public titulaire sous statut nadiodiemploi
leur confére en effet un cadre |égislatif (coddadsanté publique) et réglementaire (décret en €lbd'Etat)
spécifique et distinct des régles applicablesfanation publique.

v' Comme I'ont souligné nombre de participants au geo?, les institutions ne vivent que par les femetdes
hommes qui les animent. L’incitation de la loi &yoéier ne crée pas l'aptitude des dirigeants etesad
engager des négociations loyales, pas plus gquiellsuffit & inciter les responsables syndicauxitéeinou
mener des négociations sur des sujets comme |'sa@éon et les conditions de travail, la santé, la
formation,... Les membres du groupe 2 ont insisté’supérieuse nécessité de favoriser la préparaties
acteurs a la négociation. Cela peut prendre digeicenes complémentairesf.(infra: les propositions du
groupe).

v La pression financiére générale améne les directdétablissement a agir souvent dans l'urgendes E
conduisent donc des démarches techniques sansit®@ndre en compte l'avis des agents concetris e
leurs représentants. Il s’ensuit un climat tenduext résultats le plus souvent décevants. Un dasgz
consensus s'est fait dans le groupe pour recoergitil serait plus efficient & tous égards de drere temps
de la concertation, voire de la négociation loreie’ est possible, pour identifier avec les perstsn
praticiens hospitaliers et personnels non médiaururs représentants (OS FPH et PH) et CTE, CHSCT
commission des soins infirmiers, de rééducatioimético-techniques) — les contraintes, les marges de
manceuvre, les pistes d’amélioration réalistesuetleonditions de mise en ceuvre pour atteindreeléeur
équilibre possible entre qualité des soins aweptdiet de prise en charge des personnes ac@jdillialité
de vie au travail des professionnels, efficienamémique et performance sociale.

Le Professeur COLOMBAT, du CHU de Tours, a I'ocoasile son audition devant le groupe, a bien montré
la forte corrélation qui existe entre les deux pezséléments de cette relatitn

° Comités techniques d’établissements pour la FPH.
10 Cf. 'ouvrage : « Qualité de vie au travail et manageiarticipatif », sous la direction de Philippe IGIMBAT. Editions
Lamarre.
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2. FAIRE VIVRE LE DIALOGUE SOCIAL LOCAL: LES CONDITIO NS DE LA REUSSITE. LES
PROPOSITIONS DU GROUPE.

Une volonté commune pour agir

Le groupe a consensuellement arrété quelques éenfers d’'une volonté commune a l'appui de ses
propositions.

Le dialogue social doit avoir du sens et servir aateurs. Il doit donc occuper toute sa place &u des
établissements publics sanitaires, sociaux et raémticiaux, c'est-a-dire une place centrale, au métre par
exemple que les projets stratégiques de I'étaloliesé ou son budget.

Le dialogue social doit étre au cceur de toutepieblématiques des établissements. Il doit irrigoes les
aspects de la vie des structures, de la direatisgqujaux équipes de travail. Il est impératif questles acteurs soient
convaincus qu’un établissement ne peut correctefoantionner qu’avec un dialogue social de qualité.

Plus que jamais, le moment est venu de conjugetmen plus d'opposer — la qualité des soins atienia
ou de la prise en charge des personnes accueiliesqualité de vie au travail pour les professels. Un dialogue
social loyal et vivant constitue une conditisine qua norpour la conciliation tant nécessaire de I'efficiermédico-
économique et de la performance sociale.

La démocratie sociale

Le nouveau cadre législatif dans lequel s’exercdiddogue social au sein de la fonction publiqudtena
promouvoir ce qu’il est convenu d’appeler la dératiersociale a tous les niveaux pertinents. « lracéatie sociale
repose sur le contrat, c'est-a-dire un engagendgyuoié des acteurs'b.

Il s’agit ainsi, selon les cas, de préserver, aéoreer ou d’instaurer la culture du dialogue sbdans chaque
établissement et a tous les niveaux auquel il séexgpar une implication de chacun des acteurs.

Un dialogue social crédible, redisons-le, ne p&sulter que de la volonté des parties, a quelqueani
gu'elles se situent: gouvernement, ministre, dénec général d’ARS, préfet de département — doacti
départementale en charge de la cohésion socialesetalir-chef d’'établissement, chef de péle, pietihospitalier
responsable de pdle, de service ou d'autre struditerne, cadre, représentant des organisationcsyes, salarié.

Des objectifs prioritaires

Dans la troisiéme phase de ses travaux, le gro@otivement travaillé & faire apparaitre les grastgsctifs
et themes dont doivent s’'emparer prioritairemestaeteurs du dialogue social local, au plus prégedain. A cette
occasion, un consensus s'est dégagé sur I'impertdes objectifs et thémes d'intérét partagé poardeux
communautés, médicales et non médicales. Des fathableaux en annexes n° 9 présentent en détadklltat des
travaux du groupe.

Le groupe organise ses propositions autour de deertations structurantes :
o renforcer les fondations du dialogue social
0 vivre et progresser ensemble par le dialogue social

Il a retenu quelques idées forces déclinées darsefa principes d’action suivants :

Clarifier — Reconnaitre — Responsabiliser — Cerne6écuriser — Outiller — Evaluer

En effet, le groupe a, au fil de ses travaux, unament acquis la conviction forte que les propasgiqu’il
avait a faire, reposant sur ses constats, n'avdeithance d'étre opérationnelles et couronnéesictes que si elles
répondaient & une double préoccupation : pour \8¥n@rogresser au quotidien, au plus pres des megts) dans les

| aurent TERTRAIS in « La promesse syndicale, gyablicalisme pour le XXléme siécle ? « (Michalor 2
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établissements publics de santé, sociaux et médiciaux (2.2), le dialogue social doit reposer ces fondations
consolidées dans tous les domaines, gages dedionadnéme de sa réussite (2.1).

2.1. Renforcer les fondations du dialogue social a tdes niveaux (8 recommandations)
2.1.1. D’abord clarifier

Paraissant simple dans son approche conceptleellgtion de dialogue social revét pourtant unditééa
complexe dans son exercice. Une maitrise insutisde quelques parameétres essentiels peut expliggesituations
de frustration voire d’échec. Il convient donc deemonter aux sources » du dialogue social pouerpgselques
préalables et répondre clairement a quelques gusstbondamentales.

C’est pour s’inscrire dans cette démarche quedeapg s’est livré, dans la deuxieme phase de geaux, a
un travail d'analyse des themes susceptibles de fabjet d’'un dialogue social en examinant leffédentes
modalités de mise en ceuvre de ce dialogue soceploitation des réponses au questionnaire cohsirette
occasion figure en annexe n° 4 du présent rapped.réponses a la version informatisée du questicarsont
suffisamment nombreuses (14 réponses validées 3burganisations régulierement participantes aaxatrx du
groupe et pour 59 destinataires du questionnaitetal)® pour constituer une indication intéressante degipos du
groupe sur ses souhaits pour les constituants eflités de mise en ceuvre du dialogue social de idema
I'exploitation du questionnaire sont venues s’agoudes réponses aux mémes questions, sous dessfdimeeses
(tableau Excel, Word), également mises en annekegie I'équipe d’animation a collationnées pourtiear un
ensemble d’indications trés riches a I'appui deppsitions du groupe.

Y voir clair en matiere de dialogue social, c’ast préalable s’entendre sur sa définition et réporraix
guestions suivantes : de quoi parle-t-on ? - gs@jsts traite-t-on ? — a quel niveau ? — sous guetime ? — avec
qui ?

2.1.1.1. Qu’entend-t-on par dialogue social ?

Le groupe s’est majoritairement arrété sur la nikdin qu'en donne I'organisation internationale du
travaif'®: « Le dialogue social inclut toutes formes de auigfion, de consultation ou simplement d'échange
d'informations entre représentants des gouvernamdas employeurs et des travailleurs sur des iqonest'intérét
commun liées a la politique économique et sociale »

Il peut donc s’agir :

o D'un dialogue de proximité au sein des établissémede dialogue de proximité ne doit pas étre audhio
avec des relations humaines ordinaires entre e@kgu entre membres d’une communauté de travail ;

o D'un dialogue au sein d’instances consultativesigiees ou non ;

o De relations directes entre employeurs/décideunsgetnisations syndicales
2.1.1.2. Sur quels sujets porte le dialogue social ?
Il est important de souligner que le dialogue alose justifie d'abord par son contenu, son olfjptis que

par des régles et ensuite qu'aucun sujet concetaamation entre les agents et les établissem@athappe au
dialogue social.

2 Dans un souci de bonne information et de transparel'équipe d’animation du groupe a fait adredsequestionnaire a
'ensemble des participants potentiels (ceux quiregu une invitation a la premiére séance plépi&®@ invitations ont été
adressées a ce titre. Dans ces conditions, plgsieutations a répondre ont été envoyées pouméme organisation (syndicale
ou professionnelle) ou institution. Par ailleursrtains destinataires, bien que participant régrinent aux réunions du groupe,
n'avaient pas a répondre au questionnaire (par pheertes membres de I'équipe d’animation ou bidle teu telle personne
qualifiée). La différence entre les 59 invitati@ides 30 organisations s’explique ainsi.

13 http://www.ilo.org
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Ce préalable étant établi, les partenaires dwglied social local (employeurs/directeurs et saadigns les
établissements publics sanitaires, sociaux et raésticiaux) ont évidemment avantage a accorder tieetian toute
particuliére, voire la priorité, aux sujets d’'irdecommun aux praticiens hospitaliers et aux persignde la fonction
publique hospitaliére. Nous aurons I'occasion dem@ en détail sur cette question importacfeiffra2.2.1.3.2).

2.1.1.3. A quel niveau s’exerce le dialogue social ?

Le dialogue social peut se déployer :

0 Au niveau de I'établissement public sanitaire, abciu médico-social et en son sein, quelle que lgoit
dénomination retenue pour l'unité de travail : p&ervice, département, unité fonctionnelle, toamére
structure, équipe pluri-professionnelle ;

0 Au niveau externe (extérieur a I'établissementgsta-dire aux niveaux territorial, régional, iAtégional,
national, européen voire international. Les sestelgr la santé, du social et du médico-social rateansi
gue cela a déja été indiqué, des services d'inggééral dont certaines regles sont fixées a llecie
'Union européenne ou au niveau international (paemple les organismes spécialisés de I'ONU, les

directives européennes sur le temps de travalil ...).
2.1.1.4. Quelle forme prend le dialogue social ?

Au sens majoritairement retenu par le groupejdgdue social peut prendre quatre formes qu'ilvoemt de
bien distinguer. « Information », « consultation«goncertation », « négociation », sont autantmaealités qui
participent du dialogue social.

Elles peuvent s’interpénétrer, chacune remplisgaatfonction particuliere.

o Information : tout événement, tout fait, tout jugerhporté a la connaissance d’un public plus ownmltarge,
sous forme d’'images, de textes, de discours. Irdtion ascendante (trop souvent ignorée) et infaomat
descendante ;

o Consultation : recueil d’avis, tour de table plusnooins exhaustif des opinions en présence ;
o Concertation : action visant a s’entendre pour dgiconcert ;

0 Neégociation : discussions entre des partenaireiahogue social menées en vue d’aboutir a un acaardes
problemes posés a partir d’objectifs convenus.

A I'évidence, mais il n’est pas inutile de le rajgpela confrontation brutale, les modes de contes sans respect
des parties (décisions imposées d’emblée, pressiankes personnes, séquestrations),...sont dew$ode relations
sociales qui ne relévent pas du dialogue social.

Proposition n°1 : Aider les acteurs a s'appropriles contenus, les niveaux et les formes du dialogoeial

2.1.1.5. Quelles sont les parties au dialogue social ?
S’agissant des acteurs du dialogue social au ssifthblissements publics sanitaires, sociaux éicoéociaux,
guelques patrticularités sont a signaler.
o L’employeur

L’employeur est le représentant Iégal de I'établisant : directeur-chef d’établissement dans lddiés@ments dotés
de la personnalité morale, président de I'organibém@nt de la collectivité territoriale pour letaBlissements non
personnalisés ;

0 Les praticiens hospitaliers

Il s’agit en particulier des chefs de pdjedes responsables des structures internes (serviité fonctionnelle,
département, etc.) ;

14 Cette définition, qui englobe les chefs de polempda catégorie des praticiens sans en faire teuaspécifique du dialogue
social, a été longuement discutée au sein du graupa fine I'a majoritairement retenue.
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0 Les cadres hospitaliers

Traditionnellemerif, quatre missions principales se dégagent powaleses hospitaliers :
- une mission de management d’équipes et d’orgaoniss;
- une mission transversale ou de responsabilifFaet ;
- une mission d’expertise ;
- une mission de formation (initiale ou continue).

Le groupe a retenu une définition fonctionnelle iplas cadres hospitaliers devant étre considérgsmnen
partie, en tant que telle, au dialogue social @brc estimé que seuls les cadres « encadrantengétaincernés a ce
titre. Est cadre encadrant tout agent investi e'fomction d’encadrement de personnels, quellesgitda part qui y
est consacrée dans son temps de travail et quedajuie niveau de I'encadrement exercé (cadredlie, gadre de
proximité...) et la catégorie socio-professionneldaernée. Les cadres hospitaliers « non encadrpatticipent,
qguant a eux, au dialogue social au méme titre 'gnedmble des salariés de I'établissement.

Proposition n°2 : ldentifier clairement les acteurdu dialogue social a tous les niveaux, de I'étaskment au
niveau national

2.1.1.6. Quel degré d’autonomie d’'une négociation se sitaamt niveau autre que national ?

Le niveau local du dialogue social a, conforménant objectifs qui lui ont été fixés, focalisé lattion du
groupe. Des lors, s’est posée d’emblée la quest®tiarticulation entre le niveau local et les astmiveaux du
dialogue social.

Le groupe a distingué trois degrés d’autonomiepdocessus de dialogue social et, en particulierlade
négociation, qui en constitue sa forme la plus trm&adans la fonction publique, par rapport ateaiv national :

o0 pleine autonomie : intervention du dialogue soeiatlusivement au niveau local. Niveau de « premiére
intention », sans préexistence d’'un cadrage oued@énce de mise en ceuvre d’'un accord intervenn a
niveau supérieur ;

0 déclinaison locale : intervention du dialogue sbhiaal avec préexistence d’'un cadrage nationatgasu
sans accord national) mais accompagnée de mamearm@Euvre au niveau local (principe de faveur) ;

o application directe : intervention du dialogue abdocal sans aucune marge de manceuvre, en applicat
d’'un cadrage ou d’'un accord de niveau national,egample prévu par un texte |Iégislatif ou régleraieef
une circulaire etc.

Proposition n°3 : Inviter les acteurs du dialogueaal a s'assurer de leur degré d’autonomie avariembager
toute négociation

2.1.2. Sécuriser

De réelles faiblesses juridiques ont été relev€ésspprale paragraphe 1.2.1), pouvant constituer de sérieux
obstacles pour un dialogue social de qualité deméthablissements publics sanitaires, sociaux éicméociaux.

La sécurisation juridique du dialogue social cdnstune des conditions indispensables a son ésseouent.
A cet égard, il nest pas acceptable que I'enviesnent juridique du dialogue social soit aussi peblé pour
115 000 professionnels, praticiens hospitalierdatites, en période probatoire et contractuelgrimgs ou faisant-
fonction d'internes en médecine, pharmacie et aogie, sans compter les étudiants.

15Cf. le rapport de la mission Cadres Hospitalierssgméé le 11 septembre 2009 & la ministre de l& santes sports par Chantal
DE SINGLY (rapporteur général : Bernard VERRIER).http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-
publics/094000432/index.shtml
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2.1.2.1. Sécuriser le cadre juridique d’exercice du dialogoal pour les praticiens hospitaliers

Un dispositif juridique doit étre mis en place, aiweau pertinent (loi ou décret en Conseil d'Efadur
permettre aux praticiens hospitaliers de s’ins@ipgart entiere dans un champ de dialogue so@atigle a celui de
la loi du 5 juillet 2010 et de tous les textes s8git le dialogue social pour les personnels denletion publique
hospitaliére.

Il est indispensable que I'ensemble des professisndes établissements publics sanitaires, soogux
médico-sociaux puisse étre acteur du dialogue Iseelan des approches identiques voire partagéedrales et
d’obligations.

Proposition n°4 : Favoriser le dialogue social poles praticiens hospitaliers dans un cadre juridigsécurisé

2.1.2.2. Traiter la question de la représentativité synéickds praticiens hospitaliers

Des régles distinctes entre secteur privé et famtipublique

Pour expliquer la représentativité syndicale desigiens hospitaliers, il est important de rappédsrcritéres
qui prévalent dans le secteur privé et dans latfmmpublique.

Le dialogue social dans le secteur privé reposdasueprésentativité des organisations syndicaledeqyr
permet de conclure, au sein de I'entreprise, derdmche ou encore au niveau national, des accppuigables a
I'ensemble des salariés visés par I'accord.

En effet, alors que certains pays exigent queligaevendiquant I'application des dispositiorisndaccord
syndical soit adhérent a I'un des syndicats sigreetale systéme francais repose sur une applicagmérale de
l'accord a tous les salariés visés.

Les nouveaux criteres de représentatidédinis par la loi du 20 aolt 2008, sont le respies valeurs
républicaines, I'indépendance, la transparencenigae, une ancienneté minimale de deux ans darchdenp
professionnel et géographique couvrant le niveawnétgociation, l'influence, I'effectif, les cotisatis et surtout
'audience. Cette derniére condition, prépondérantpose a un syndicat de recueillir au premier tes élections
professionnelles, dans une entreprise, au moinsdeg¥suffrages exprimés.

Le dialogue social dans la fonction publique eBédént de celui applicable au secteur privé. Lé&aptbule de
la Constitution de 1946 reconnait aux fonctionrgtéulaires et stagiaires), comme aux salariéstfactuels), une
série de droits sociaux tels que le droit syndieadiroit de greve dans le cadre des lois quidéergéentent et le droit a
la participation a la gestion et au fonctionnendgmt'administration au sein d’instances consulegi({CSFP, CSFPH,
CTE, CTP, CHSCT, CAP, CCP, CHSCT principalement).

Il faut rappeler qu'actuellement le statut de landiion publique s'articule autour de quatre lois
fondamentales :

0 Laloi n°83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portabits et obligations des fonctionnaires (loi conma aux
trois fonctions publiques), dite « Titre | » ;

0o Laloi n°84-16 du 11 janvier 1984 modifiée portdigpositions statutaires relatives a la fonctiobligue de
I'Etat, dite « Titre Il » ;

0 La loi n°84-53 du 26 janvier 1984 modifiée portaligpositions statutaires relatives a la fonctioblioue
territoriale, dite « Titre Il » ;

o La loi n°86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portampbsitions statutaires relatives a la fonction ljouie
hospitaliére, dite « Titre IV ».

Si le statut de 1983 reconnait le droit a la négjam salariale préalable a la détermination deoliéion des
rémunérations, il ne s'agit pas d'un systéme édantaa la négociation collective dans le secteivéprdans la
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mesure ou l'accord n'est pas suffisant a lui sdlp point de vue normatif, puisqu'une dispositlégislative ou
réglementaire est nécessaire pour son application.

Enfin, la loi du 5 juillet 2010 rompt avec la prégation de représentativité héritée de l'aprés-guerr
Dorénavant, la représentativité repose notammaeriestwote de I'ensemble des personnels titulairesmtractuels de
droit public et de droit privé. Elle a été mesuafesi pour la premiere fois dans la fonction puldidiospitaliere en
octobre 2011. Pour étre représentative au nivediétddlissement, une organisation syndicale daitraau moins un
€lu au comité technique d’'établissement.

Désormais, dans le secteur privé comme dans laidongublique, la représentativité nationale déealé la
consolidation des résultats dans les entrepriséssaites.

La situation particuliére des praticiens hospitatepublics

Pour ce qui est des organisations syndicales dieipres hospitaliers, jusqu’aux élections professilles de
novembre-décembre 2011, leur représentativitég(detinelle pour leur participation dans les insemnnationales et
régionales mais aussi généralement celle infornpeller la négociation d’accords nationaux, seulauivgisqu’ici mis
en ceuvre) des organisations syndicales de pratitiespitaliers était établie sur la base des wdsuttbtenus par
chacune d’entre elles pour la désignation de lmpgisentants aux commissions statutaires nateealkeux conseils
de discipline, instances consultatives en charggtdations individuelles.

Quatre organisations intersyndicales ont constéugocle historique de stabilité a partir duquété établie
la représentativité des personnels médicaux exedgas le secteur public.

L'originalité de cette construction réalisée de menpragmatique, sans texte opposable, en pemhédtaes
les combinaisons de regroupement possibles lorgldetions professionnelles nationales, n'a pasbkemécessiter
jusqu’ici la définition de critéres de représemntiédi, contrairement au secteur privé et a la famcpublique. Il aurait
pourtant été souhaitable que des critéres aienprégablement et précisément définis, comme Idhataient les
organisations intersyndicales de praticiens hdggisa

Aujourd'hui, la modification du paysage intersyrdicnée de la création de nouvelles organisations
intersyndicales, issues parfois de la scissioneti@ines appartenant au socle historique, jusifisore davantage de
clarifier les criteres de représentativité aux éihts niveaux. La définition de tels criteres devidésormais
incontournable si I'on veut fonder une légitimitéantestable au plan du droit et des pratiquesalagilie social, tel
gu'il est préconisé dans ce rapport.

Les participants au groupe 2 ont en effet largenwamvergé autour de l'idée d'associer davantage les
praticiens hospitaliers, au sein des établissementsdialogue sur des sujets comme l'organisatiortravail,
I'organisation et la gestion des temps, I'articoaéntre le temps médical et paramédical, la santgavail...

A ce stade, il est important de rappeler que ledome 8 000 personnels enseignants et hospitélielsres
et stagiaires, dits « personnels bi-appartenaospitalo-universitaires) sont, par exception, figgtionnaires de
I'Etat car en droit statutaire la partie univensdale leur activité I'emporte sur la partie hoalpére.

Par contre, les 115 000 praticiens - en nombrpedgonnes physiques en 2010, sans les étudiantg 48
000 praticiens hospitaliers gérés au niveau ndti@ndre les 8 000 personnels hospitalo-universgapour la partie
hospitaliére de leur activité) ont des statuts $ipées en tant qu’agents publics, selon gu'ilststitulaires et en
période probatoire (notion équivalente a celle stagiaire dans la fonction publique) ou contrdstyerombreux
statuts relevant de cette catégorie). Il en va @menpour les étudiants et internes en médecingmplée et
odontologie.

L'élaboration, aujourd’hui indispensable, de ceerdoit permettre demain (notamment pour prépa®r |
prochaines élections professionnelles prévues el6)20d’une part, d'asseoir la représentativité danigre
incontestable des organisations intersyndicalespdesonnels médicaux dans le cadre du dialogualsiocimel au
travers de la vie des instances consultatives megl#e (commissions statutaires nationales, condeildiscipline),
régionales (conférence, commission ou comité ragge)), et locales (sous-commission du CHSCT notent)ret,

26



MINISTERE CHARGE DE LA SANTE — PACTE DE CONFIANCE POURHOPITAL - RAPPORT N° 2

d'autre part, d'assurer leur participation aux esitformes de dialogue social a tous les stadesllant de
I'information, a la consultation et a la conceratiet jusqu’a la négociation.

La mise au point de critéres suffisants, a la iisples et précis, aura pour avantage de clatdieelation

entre les organisations intersyndicales de praticigospitaliers et I'Etat central, régional et é&ablissements. lls
pourraient s'inspirer de certains éléments fonddaenretenus pour la fonction publique, notamment.
Il convient toutefois de préciser que, dans lI'immédla représentativité des organisations intetgales de
praticiens hospitaliers repose sur les résultatsnols lors des élections professionnelles intememin novembre —
décembre 2011 pour la désignation de leurs repi@#snaux commissions statutaires nationales etcangeils de
discipline.

Proposition n°5 : Engager au premier semestre 200iBe concertation sur la question de la représenvig
syndicale des praticiens hospitaliep@ur préparer notamment les prochaines électionsfassionnelles prévues en
2016

2.1.2.3. Lanégociation, la hiérarchie des normes et lecppande faveur

Il n’est pas excessif d’affirmer que les dispositiode la loi du 5 juillet 2010 constituent une tadyie
« révolution culturelle » en matiere de dialogueiaodans le secteur de la fonction publique, smsstrois versants.
Dans les établissements publics sanitaires, soe@amédico-sociaux (fonction publique hospitaliet€largissement
des thémes susceptibles de faire I'objet de néyociéCf. infra § 1.3) pose une double question.

En premier lieu, doit étre évoqué le sujet de [arttion des responsabilités de négociation ection des
thémes. En second lieu, le cadre juridique de tpciétion doit étre précisé, en particulier au rdgdu principe de
hiérarchie des normes et de la mise en ceuvren&veau inférieur, d’'un accord conclu au niveau SIge.

La répartition des responsabilités de négociation

Dans le champ de la fonction publiqgue hospital@irdu statut des praticiens hospitaliers, les mesguilités
de négociation peuvent relever de niveaux différeaton les themes retenus.

Ces niveaux doivent étre clairement identifiés.t&les thémes touchant a la vie au travail (tempsaiail
par exemple) et a la situation statutaire des psidenels, peuvent relever du niveau internatiaueleuropéen
(directives transposées en droit interne). D’auteésv/eront du niveau national.

Une des principales nouveautés introduite par ladio 5 juillet 2010 réside dans la place primomial
dorénavant aménagée pour un dispositif de négowiatiférieure au niveau national. Les themes césgreuvant
faire 'objet d’'une négociation au niveau local séwoqués au chapitre 2.2.1.3 du présent rapport.

Au préalable, il est indispensable pour I'ensentde acteurs de disposer d'une vision claire desépible
des sujets pertinents pouvant faire I'objet d’'uggatiation a I'échelle des établissements.

Le groupe préconise une concertation au niveaomaltréunissant les représentants du ministéraffiises
sociales et de la santé et les organisations s3ledicdeprésentatives des professionnels (pratidiespitaliers et
personnels de la FPH) des établissements publittaigsas, sociaux et médico-sociaux, en vue dertiépas
responsabilités en fonction des themes soumisi@gdaciation.

Le cadre juridigue de la négociation

Promouvoir le développement d’'une véritable cultdeela négociation a tous les niveaux ou celleetitp
s’exercer exige une représentation claire du gadigique de la négociation et de son résultatqets signés).
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Si la validité des accords est bien cernée pavildu 5 juillet 201&°, il importe de bien préciser d’'une part,
I'absence de valeur juridiqgue d’'un accord conclu [lpanégociation et d’autre part, le cadre juridigle mise en
ceuvre, a un niveau inférieur, d’'un accord concluigeau supérieur.

Au nom du maintien de la hiérarchie des normes darsystéme de fonction publique :

o [l'accord conclu, a quelque niveau que ce soit,pda de valeur juridique en tant que telle. Il a vakeur
d’engagement « moral et politique » pour les siginas ;

o la loi précitée de 2010 n'a pas prévu que le réasale la négociation puisse, a lui seul, remetirease la
position statutaire et réglementaire dans laqualg placés les fonctionnaires et autres agenticpugpus
statut. Ces derniers restent régis par les laiegiéements qui leur sont applicables et les acoguiseraient
négociés sur des aspects statutaires exigeraieut, gappliquer, d’étre traduits par des textesndeau
pertinent.

Dans le cadre de la loi précitée, des négociap@usent étre engagées a un niveau inférieur aite dun
accord conclu a un niveau supérieur.

Des lors, deux cas peuvent se présenter :

o L'accord prévoit des déclinaisons de niveau local ile revient a chaque autorité compétente
(employeur/décideur) d’engager des négociationstdlmccord peut prévoir des bornes entre lesquédle
marge de manceuvre locale s'exercera valablement;

o L’accord conclu ne prévoit pas expressément deirggsbns et il appartient a l'autorité compétente
d’apprécier la nécessité d’'une déclinaison de ostra au niveau local ;

Dans tous les cas, si une négociation s’engage @givaau inférieur, elle ne peut avoir pour objet gle
préciser la négociation de niveau supérieur oureéliarer I'économie générale dans le respect destjgslations
essentielles (principe de faveur).

Proposition n°6 : Faire vivre le dialogue socialtaus les niveaux (inter-fonction publique, nationahter-régional,
régional, territorial, et local), en respectant [@incipe de faveur

2.1.3. Responsabiliser

Les signataires des accords de Bercy de juin 2008ootement exprimé la nécessité que tous lesuescte
prennent leurs responsabilités, en s'engageantud@ngratique beaucoup plus étendue de la néguntiati

C'est pourquoi, ils estiment nécessaire de dispdseréelles marges de manceuvre ifdfa paragraphe
2.2.1.3.) pour donner du sens a cette démarchereteftre de déboucher sur des compromis solidesr&isant la
construction des relations sociales dans un clolngable de confiance. La démarche des premiersatsribcaux
d'amélioration des conditions de travail (CLACTiangcus au plus prés du terrain, constitue un bompbe a
encourager.

Les participants au groupe 2 ont insisté sur leftslet obligations des parties a la négociatiomsdie tels
accords notamment sur le respect des engagemetesnes de contenu, délai de mise en ceuvre, qualigdivi et
évaluation.

Proposition n°7 : Préciser les droits et obligati®uale I'ensemble des parties a la négociation

2.1.4. Reconnaitre

Les participants au groupe ont unanimement insistd'impérieuse nécessité d'asseoir et de dévelofap
reconnaissance du dialogue social dans le chamg@talelissements publics de santé sociaux et méiciaux.

16 Rappel & propos de la validité d’'un accord. 1)quir transitoire (jusqu’au 31.12.2013) avec uneplusieurs organisations
ayant recueilli plus de 20% du nombre de voix & g@pposition d’organisations représentant uneont&jde voix. 2) période
pérenne : a compter du 1.1.2014, les signatairgsode avoir recueilli au moins 50% des suffrages derniéres élections
professionnelles (principe de I'accord majoritaire)
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Cette reconnaissance renvoie a I'appropriatioradsulture du dialogue social par tous les actepmivoirs
publics, directeurs généraux des ARS, préfet dartment - direction départementale en charge dmhasion
sociale - employeurs et décideurs, praticiens talggis responsables, cadres, organisations syadidas praticiens
hospitaliers et des personnels de la fonction gublhospitaliére.

Les acteurs doivent posséder, sur I'ensemble detssconcernant la vie de I'établissement, le réfle
« dialogue social » et s’organiser en conséqudrealémocratie sociale, fondée sur le contrat, né p&panouir
dans les établissements que par une volonté cometwaifichée dans un engagement sinceére.

Le groupe préconise I'élaboration d’'une charte gegat 'ensemble des acteurs pour un dialogue Isocia
loyal, ouvert, actif et opérant dans le champ dabliésements publics sanitaires, sociaux et mésbcaux. Cette
charte reprendrait, entre autres, les différenésnéhts exposés dans le présent chapitre et viseenfarcer les
principes fondamentaux du dialogue social.

Proposition n°8 : Elaborer une charte du dialogu®aal, a tous ses niveaux d’'expression, pour I'emdde des
acteurs du secteur public sanitaire, social et neEmsocial

2.2. Pratiquer le dialogue social a tous les niveaux.vk& et progresser ensemble par le
dialogue social (22 recommandations)

L'affirmation et le renforcement des principes fantentaux du dialogue social doivent s’accompaghared
volonté inlassable de le faire vivre au quotidi&um plus pres des professionnels.

Le dialogue social repose sur des processus,tdesuses et des instances, mais aussi sur les ésnetnles
hommes qui les animent.

Cet ultime chapitre du rapport du groupe s'insdaibs une dynamique rassemblant ces deux aspegtsusls
et humains, indispensables pour entretenir un gliEdsocial efficient et confiant.

2.2.1.  Promouvoir, soutenir et conduire le dialogue social

Les différentes orientations qui suivent sont esskgment traitées au niveau des établissemeints, gue la
lettre de mission le prévoit. Le niveau nationaleehiveau territorial seront certes considéréssneai complément,
pour veiller a la cohérence des niveaux d’intereentiu dialogue social.

La promotion, le soutien et la conduite du dialogaeial dans les établissements publics sanitaioesaux et
médico-sociaux nécessitent I'association des psafaeels aux divers projets de |'établissement @éire de
management participatif), une redynamisation desaices de concertation et une montée en puissinda
négociation. Toutes les opportunités de dialogeeabdoivent ainsi étre exploitées.

2.2.1.1. Associer les professionnels aux projets des étalients

Dire qu'accueillir, soigner et accompagner le patiéa personne agée ou handicapée et assurealitet la
sécurité de leur prise en charge est et reste beseplus belles et des plus nobles missions dicegpublic, parait
une évidence.

Pourtant, les exigences et les contraintes quinpésgr les établissements publics sanitaires, grci
medico-sociaux depuis de nombreuses années peenedaire douter, méme si tous les acteurs recoserdisjue
I'adaptation du service public aux besoins esgjestiégitime.

17 Cette partie comporte des extraits du rapport laumodernisation de la politique des ressourcesadmes dans les
établissements publics de santé présenté au Mirikargé de la santé par Michel YAHIEL et Dani@li@UPILLIER - janvier
2012.http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports4ds114000134/index.shtml
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Dans un contexte en permanente et forte évoluili@st donc essentiel de resituer la place deseusggpur
leur offrir des conditions de prise en charge rapidssurante et efficace. Il en va de méme psyrigfessionnels qui
les soutiennent et attendent qu’un sens soit darleér engagement quotidien.

Pour cela, il faut avoir une vision institutionmetilaire et adaptée et la faire partager.

Une telle démarche suppose une capacité réelldicfztion, une faculté nécessaire d’adaptatiomret
reconnaissance effective de I'implication de I'enbée des acteurs, professionnels et usagers dansystanitaire,
social et médico-social, qu'’ils soient directeungmbres de I'équipe de direction, doyens, préssdéatcommission
médicale d’établissement, chefs de pble, chefedece ou d’autres structures, cadres, représentia® usagers ou
des syndicats médicaux et hospitaliers.

2.2.1.1.1 L’importance du dialogue social informel et du mgement participatif

Le dialogue social informel, au sens ou son déplei@ n’exige l'intervention d’aucune instance aanpl
juridique, prend une importance toute particuligiens les établissements publics sanitaires, soaauxédico-
sociaux. Il doit étre encouragé, ne serait-ce quegson de sa complémentarité avec les formes m@@sdu dialogue
social.

La loi hépital, patients, santé et territoires du jgillet 2009 n’a pas prévu d’encadrement jurigiqoour
assurer la promotion homogéne du droit & I'expogstibre et collective des professionnels, en atérsint que la
liberté d’organisation de ce dialogue social dexpnité devait étre privilégiée.

Revenir & un conseil de pble dans I'esprit de bortance de mai 2005 est une des options majewpsg#e
par un grand nombre de représentants institutisretghrofessionnels, sans toutefois recueillir wmanimité.

Une solution intermédiaire pourrait étre :

- d'une part, de confirmer l'intérét d'une constituti en pbéles pour tous les établissements hosp#alée
I'exception des hopitaux ou la pertinence de ceetgp structures n’est pas mise en évidence aujouird’
(petits établissements hospitaliers en particujier)

- dautre part, de recréer un espace de dialoguelsdeitype conseil de pble pour les activités glies et
médico-techniques et de type conseil de service poutes les autres activités (administratives,icsoc
éducatives, techniques et ouvriéres...), sans taat&fomaliser un cadre trop contraignant. Une aatapt de
méme nature pourrait également étre prévue pouétlsdissements de santé de petite taille pouuédsq
I'organisation en pb6le n'aurait que peu ou pas ddiqence, ainsi que pour les établissements so@au
médico-sociaux. L'essentiel est de disposer d'unewire adéquate pour traiter des activités descss, en
allégeant sa composition et son fonctionnement podaire un véritable lieu d'information et d’écige.

Les représentants désignés au sein de ces stsigtoreraient étre I'utile relais d'une informatida plus
objective, la plus exhaustive, la plus rapide epllzs réguliére possible sur la base de documenmtsmuins et
partagés entre le chef de pble, le chef de sendicke responsable des autres structures, le cadiespace de
dialogue social constitué au sein du péle ou ducer

Proposition n°9 : Encourager et ménager des espadesdialogue social informel et promouvoir le marement
participatif

2.2.1.1.2 Le dialogue social et les projets stratégiquesétatlissement

Le cadre juridique actuel définit les projets stgaques de I'établissement.

Le premier acte qui arréte les grandes orientatitngétablissement repose sur le contrat d’olffectt de
moyens conclu par le directeur général de I'ageggeonale de santé et le directeur, en sa quaditéedrésentant
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Iégal de I'établissement.

Celui qui fonde les régles du jeu interne s’appuiele projet d’établissement qui doit rassemlalermaniére
organisée, structurée et cohérente, la richess&alesix remontée du plus pres du terrain au tsametamment du
projet médical, du projet de soins, du projet do@aul cadre véritablement négocié avec les paires sociaux et
qgui méritera d’étre étendu aux personnels meédicatxju projet architectural et d’investissement.

Le fait d'associer en particulier les représentamssitutionnels et professionnels ainsi que lespoasables
des structures internes et les cadres a tous cgggpparticipe a la compréhension, a I'adhésianl&tppropriation de
tous les acteurs internes de I'établissement etetpgrace a eux, a la promotion de I'image de oruigstitutionnelle
et a l'implication collective et individuelle dafe recherche de la performance sociale et dediefice économique.
Ceci implique gu’ils soient informés, considérés;annus et associés aux étapes essentielles dééliition et de
leur mise en ceuvre mais aussi de leur évaluation.

Il est donc indispensable qu’ils y participent, mBumaniére ou d'une autre, au travers notamment des
instances et des structures qui doivent concouritéveloppement du dialogue social de proximiteé.

Il est tout aussi essentiel d’investir sur I'évdioma de la mise en ceuvre des projets stratégiqees d
I'établissement, sur la base d’indicateurs simptgsertinents pour mesurer le niveau d’adhésiorpdafessionnels et
de réalisation des objectifs et, le cas échéaanhatlyser et d’expliquer les écarts observés eatr@iojets arrétés et
les projets réalisés pour adapter si besoin leenogux besoins.

Par ailleurs, compte tenu de I'engagement pluriehgu’impliquent de tels projets stratégiques, dagible
décalage dans le temps de leur mise en ceuvrel@nédeessité de faire vivre le dialogue social llasae information
interne devra étre diffusée régulierement par laction de I'établissement a I'ensemble des pradaggls en
exercice, praticiens hospitaliers (y compris étntdiaet internes) et personnels de la fonction gublihospitaliere.

Proposition n°10 : Associer les représentants ingionnels et professionnels et les cadres aux ptgjstratégigues
de I'établissement

Enfin, le développement de la contractualisatiderime au sein des activités cliniques et médicbrtieies
gui passerait du contrat de péle (existant) coantve le chef d’établissement et le chef de pétpiese déclinerait en
un contrat de service (ou autre appellation selorgdnisation interne retenue, a créer) conventrede chef de
service (ou de structure) et 'ensemble des pgaif;i voire des cadres concernés, doit permettreplusegrande
implication du management supérieur et du managemgermédiaire, dans une relation de transparehdans une
démarche éthique qui fondent la confiance entsediféérents niveaux et se prolonge jusqu’au coeufethsemble
des activités.

Proposition n°11 : Impliguer et reconnaitre le rol@majeur des cadres dans cette nouvelle approcherdssources
humaines et du dialogue social

2.2.1.2. Revivifier les instances de concertation
2.2.1.2.1. Le niveau local (établissement)

L’accent doit étre particulierement mis sur 'umaié qui s’est dégagée pour promouvoir la notioégdipes
pluri-professionnelles seules & méme d’assureuddit§ de la prise en charge, la cohérence desractit la cohésion
interne, mais aussi de valoriser et d’enrichir tmsmpétences collectives et individuelles et de fiaeo le
décloisonnement entre I'exercice des praticiengitadgers et des personnels de la fonction publiopspitaliére.

v Personnel médical (titulaire, en période probatoiee contractuel).

La commission médicale d’établissement (CME)

Elle est créée par la loi (article L 6144-1 s éd1R4-1 et suivants du CSP) au sein de chaque ssabient public
de santé.
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Elle « contribue a I'élaboration de la politigue d’am@lation continue de la qualité et de la sécurité deins
ainsi que des conditions d’accueil et de prise Barge des usagers. Elle propose au directeur urgammme
d’actions assorties d'indicateurs de suivi. Ce paogme prend en compte les informations contenues lgarapport
annuel de la commission des relations avec lesarsagf de la qualité de la prise en charge ».

Outre les évolutions de compétence qui pourraiget @roposées par le groupe 3 « gouvernance » cte pa
confiance pour I'népital, il parait important dertffier le rdle majeur que doit jouer la commissiomédicale
d’établissement et, en particulier son présidentagh que représentant Iégitime de la communautficaie, pour
participer au développement du dialogue sociah@piital.

Répondant aux attentes des représentants ingtitel® et professionnels concernés, cette instaaegit y
intégrer une représentation des étudiants en miglgaarmacie et en odontologie.

Proposition n°12 : Intégrer a la commission médieald’'établissement une représentation des étudiants
meédecine, pharmacie et odontologie

S’agissant de leurs compétences, le président EME devraient ensemble investir sur I'évaluaticas d
pratiques professionnelles, y compris managériales, chefs de péle, chefs de service et respossdbke autres
structures internes dans la conduite des misstomdigités qui leur sont confiées.

lIs pourraient aussi s’intéresser a la politiquepdevention et de gestion des conflits interneglé&missant
un programme pluriannuel d’actions, en liaison deedirection et la commission des soins infirmiets rééducation
et médico-techniques présidée par le directeursdess avec lequel ils serait nécessaire que lademriisde CME
organise des rencontres régulieres pour optimiggpioche des sujets intéressant a la fois leopeets médicaux et
les personnels paramédicaux, notamment.

La promotion de la recherche, le développement tciegaux scientifiques et la démarche d'innovation
pourraient aussi constituer des axes forts de Emgpétences.

Il en va de méme pour les travaux de réflexion’éudes a mener dans le domaine de la démographie s
laquelle un accent particulier doit étre mis dahaque établissement, mais aussi et surtout dansppreche de
dynamique territoriale, voire régionale et, dansaies cas, inter-régionale.

Pour assurer une symétrie de compétence avec l@éctmehnique d’établissement compétent pour les
personnels de la fonction publique hospitalieresdrait certainement utile d’étendre le champ @actde la
commission médicale d’établissement intéressanpésonnels médicaux aux domaines traités paruBhcCTE
auxquels il conviendrait d’ajouter le projet médiies le projet social dans un volet spécifique guraticiens
hospitaliers.

Il parait aussi intéressant de préconiser querbasdg sujets qui seront traités, au niveau natiogiale comité
national paritaire des praticiens hospitaliersaatniveau régional par la commission régionalet@iagi des praticiens
hospitaliers, trouvent leur déclinaison au niveagal en adaptant la compétence des commissionscahesli
d’établissement.

Enfin, il est indispensable de compléter son acsionla politique d'accueil des étudiants et ddsrires en
meédecine, pharmacie et odontologie et sur cellativel & I'accueil et a l'intégration des personneiédicaux
nouvellement recrutés pour optimiser l'attractivéiela fidélisation de professionnels qualifiés essaires au bon
fonctionnement et a la continuité de I'établissemen

Proposition n°13 : Elargir les compétences de lanomission médicale d’établissement dans les domaides
'accueil et de l'intégration des professionnels diéaux, de la modernisation des ressources humaidass le
cadre de la démarche institutionnelle de gestioréyisionnelle des emplois et des compétences, avegidstion
centrale de la démographie médicale et du dévelopget du dialogue social, tout en assurant une inftation

détaillée sur la stratégie financiére pluriannuellge I'établissement et sur ses déclinaisons antasel
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v Personnel hospitalier (Fonction Publique Hospitahe : titulaire, stagiaire et contractuel)

* Le Comité technique d’Etablissement (CTE)

Il est créé par voie législative (article L 61443 CSP et article L.315-13 du code de I'action alecit des
familles) et précisé par des dispositions réglenisst (article R 6144-40 du CSP pour les établisggsnpublics de
santé et décret n° 2003-802 du 26 aolt 2003 pewétéblissements publics sociaux et médico-sociaux)

Il est institué dans chaque établissement.
Dans les établissements publics de santé, iligladoirement consulté sur :

- le plan de redressement présenté par le présidenirectoire a 'agence régionale de santé ainsi swr
I'organisation interne de I'établissement mentianaé 7° de I'article L.6143-7 ;

- les conditions et I'organisation du travail dantdblissement, notamment les programmes de modgonis
des méthodes et techniques de travail et leurd@ncis sur la situation du personnel ;

- la politique générale de formation du personnelpa@amment le plan de formation ainsi que le plen d
développement professionnel continu ;

- les criteres de répartition de la prime de sendeda prime forfaitaire technique et de la prinegt@chnicité ;

- la politique sociale, les modalités de la politigliatéressement ainsi que le bilan social ;

- la politique d’amélioration continue de la qualité, la sécurité des soins et de la gestion degessginsi que
les conditions d‘accueil et de prise en chargeudagers ;

- le reglement intérieur de I'établissement.

Le comité technique d'établissement est réguliergntenu informé de la situation budgétaire et diésctfs
prévisionnels et réels de l'établissement. Il egtlément informé du contrat pluriannuel d’objectitsde moyens
mentionné a l'article L.6114-1 ainsi que de I'édas prévisions de recettes et de dépenses (EPRIQ) prl'article
L.6145-1 et des décisions mentionnées au 8° dilat .6143-7 du CSP.

Dans les établissements sociaux et médico-sodiaest, obligatoirement consulté sur :

- le projet d’établissement et les programmes d’itisesment relatifs aux travaux et aux équipements
matériels ;

- le budget, les crédits supplémentaires et les asnpa tarification des prestations servies etldeiu des
emplois du personnel et ses modifications ;

- les créations, suppressions et transformationgmicss ;

- les conditions et I'organisation du travail danidblissement, notamment les programmes de modgonis
des méthodes et techniques de travail et leurdences sur la situation du personnel ;

- les regles concernant I'emploi des diverses cai@gde personnels, pour autant qu’elles n'ontgtégixées
par des dispositions législatives ou réglementaires

- les critéres de répartition de certaines primésdsmnités ;

- la politique générale de formation du personnelogamment le plan de formation ;

- le bilan social, le cas échéant ;

- la participation aux actions de coopération etatdination.

A l'instar de la commission médicale d’établissemérserait utile de lui donner compétence pounrtkr son avis
sur la politique d’accueil des professionnels eigigiires en formation (y compris sur le déploiemelst
I'apprentissage dans I'établissement) et sur celktive a I'accueil et a l'intégration des nouveaurivants relevant
de la fonction publique hospitaliére.

Proposition n°14 : Elargir les compétences du coéniechnigue d’établissement dans les domaines declieil et
de l'intégration des professionnels non médicauxdgmpris sur le déploiement de I'apprentissagensaigue du
développement du dialogue social et soutenir sa alérime de développement de la politigue sociale dee€EGOS
et TAGOSPAP et de la formation, avec I'’ANFH, eneln _avec la gestion prévisionnelle des emplois et de
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compétences, dont la question centrale de la déraphie des professions non médicales, tout en assurme
information détaillée sur la stratégie financierdyriannuelle de I'établissement et sur ses décigens annuelles

* Les Commissions Administratives Paritaires Locale§CAPL)

Elles sont créées par voie législative (Cf. artictede la loi n°® 83-33 du 9 janvier 1986). Le @¢er° 2003-655 du
18 juillet 2003 précise notamment leurs attribugion

Elles assurent au plan local le méme réle que ARNCau niveau national (Cihfrale § 2.2.1.2.4.).

C’est pourquoi, il parait souhaitable de leur donégalement compétence sur les sujets relatifexencice
professionnel partagé des personnels de la FPHelaasgre des coopérations entre établissements.

Proposition n°15 : Donner compétence aux commissiaadministratives paritaires locales sur les sujetfatifs a
I'exercice professionnel partagé des personneldalénction publique hospitaliere dans le cadre desopérations
entre établissements

* La Commission des Soins Infirmiers, de Rééducatioet Médico-Techniques (CSIRMT)
Elle est prévue par l'article L 6146-9 du CSP an ge chaque établissement public de santé.

Elle est consultée pour avis sur :
- le projet de soins infirmiers, de rééducation etlicgtechniques élaboré par le coordonnateur gédésa

soins ;

- l'organisation générale des soins infirmiers, d&luéation et médico-techniques ainsi que I'accongragnt
des malades ;

- la politique d'amélioration continue de la qualié, la sécurité des soins et de la gestion degeassligs aux
soins ;

- les conditions générales d'accueil et de priseharge des usagers ;
- larecherche et l'innovation dans le domaine dies $ofirmiers, de rééducation et médico-techniques
- la politique de développement professionnel continu

Elle est informée sur :

- le réglement intérieur de I'établissement ;

- la mise en place de la procédure prévue a l'arti®d@46-2 du CSP ;
- le rapport annuel portant sur I'activité de I'étiabément.

Il parait intéressant de faire en sorte que ceaitantission soit force de propositions auprés deolanaission
meédicale d'établissement et du comité techniqueallissement en matiere d’accueil des professisneeldes
stagiaires en formation pour promouvoir I'image l@tablissement et encourager ainsi leur engagesnéans la
durée, dans le champ sanitaire public.

Proposition n°16 : Renforcer le réle de propositiade la Commission des Soins Infirmiers, de Réédigmatet
Médico-Technigues en matiére d’'accueil des professiels non médicaux et des stagiaires en formation

* Le Comité d’hygiene, de sécurité et des conditiorte travail (CHSCT)
Il est créé par voie législative et releve du cdderavail (cf. article L 4612-1 du CT).

S'’il est, en droit, commun aux personnels médicataux personnels de la fonction publique hospitaliil
s’intéresse le plus souvent dans la pratique auls personnels non médicaux.

Aujourd’hui, il est indispensable qu’il s’occupe s&¢ préoccupe aussi des sujets relevant de sonpctam

compétence au profit des personnels médicaux q@ione que peu ou pas concernés par les travauéflexions
engageés en son sein.
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Proposition n°17 : Faire en sorte que le Comité #tfiene, de sécurité et des conditions de travadite
systématiguement des questions intéressant lesopeeds médicaux, conformément a ses compétencaslé&iyes

La création de deux sous-commissions dans I'a@HSCT, I'une compétente pour les personnels méxjcau
I'autre pour les personnels de la fonction publibospitaliere, avec mise au point de réunions conamuegulieres
sur la base d’'une participation allégée mais remtésive de toutes les composantes syndicales @egigns
hospitaliers et des personnels de la fonction gublihospitaliere est fortement plébiscitée par tesiparticipants du
groupe 2.

Il apparait en effet que, dans des organisatiossi @axigeantes et complexes que celles relevachdmp
sanitaire, social et médico-social public, persoma@eut aujourd’hui comprendre que plus de 12%rdfessionnels,
praticiens hospitaliers titulaires, en période ptobye et contractuels, étudiants et internes etenige, pharmacie et
odontologie ne soient pas considérés dans unenagestaussi essentielle que le comité d’hygiene édergé et des
conditions de travail pour y débattre de la sant&avail et des conditions de vie au travalil.

Personne ne peut non plus comprendre que la coiomis®dicale d'établissement et la commission des
soins infirmiers, de rééducation et médico-techesuoutes deux compétentes sur le projet médicdd projet de
soins et, ensemble, sur la qualité et la sécueséstins des patients et de la prise en chargpetlesnnes accueillies
d’une part, et le comité technique d’établissengemia compétence sur les conditions de travailtdegpart, ne soient
pas étroitement associés aux travaux, études lekigdfs menés au sein du comité d’hygiéne et dargécet des
conditions de travail.

C’est pourquoi, il parait essentiel de faire évoleecomité d’hygiéne, de sécurité et des conditida travail
pour d'une part, qu’il prenne en compte I'ensenmd®e professionnels en exercice dans les établisgers@nitaires,
sociaux et médico-sociaux publics et d’autre pautil puisse articuler ses travaux et réflexiong@les trois autres
instances consultatives majeures pour le fonctimeme de I'établissement que sont la CME, le CTHa&@SIRMT
par le biais de réunions institutionnelles de conta

Ainsi, la structuration du comité d’hygiéne, des@é et des conditions de travail doit étre améeagar la
création de deux sous-commissions compétentegjartiédes deux grandes catégories de professioocoeternés,
les praticiens hospitaliers, d’'une part et les gamgls de la fonction publique hospitaliére, d'aytart.

A titre spécifique, la sous-commission compétentégard des personnels médicaux pourrait étreposde
d’une représentation paritaire comprenant des mesrite la CME choisis en son sein et des reprégsragndicaux
de praticiens hospitaliers désignés par les orgtoiss représentatives au plan national, sansfieotdi composition
actuelle du CHSCT. Ainsi, les représentants deticpras siégeant au CHSCT pourraient-ils étre eéxaes choisis
au sein de leur sous-commission spécifique. Toistedertains participants au groupe 2 ont expriengoluhait que la
composition de cette sous-commission des pratiderspitaliers soit 'émanation de membres de lam@sion
meédicale d’établissement, privilégiant en effet tey@résentation intersyndicale aux niveaux régiehahtional.

Toutefois, il conviendra de prévoir des aménagesnatiles selon la taille des établissements endeléle
spécifiqgue de représentativité des organisationdisgles des praticiens hospitaliers, tel qu’ibsaéfini.

Proposition n°18 : Créer deux sous-commissions ddastuel comité d'hygiene, de sécurité et de cdiais de
travail, 'une compétente pour les personnels médig sur la base d'une composition spécifique, I'agitpour les
personnels de la fonction publigue hospitalieére,emvmise au point de réunions communes régulieres Bs
questions d'intérét partagé, sans modification dec®mposition actuelle

A ce stade, il semble important de rappeler lespggences du CHSCT pour préciser les adaptations qui
pourraient étre nécessaires pour mieux prendrempte les besoins des institutions mais aussireggues attentes
de tous les professionnels concernés dans le tedg®cegles édictées.

Au terme de l'article L 4612-1 du code du travailLe comité d'hygiéne, de sécurité et des conditide
travail a pour mission :
- de contribuer a la protection de la santé phys&juaentale et de la sécurité des travailleursédabllissement
et de ceux mis a sa disposition par une entrepriggieure ;
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- de contribuer a I'amélioration des conditions @wai, notamment en vue de faciliter I'accés desnies a
tous les emplois et de répondre aux problemesli@ésnaternité ;
- de veiller & I'observation des prescriptions légaléses en ces matiéres ».

Sa mission et ses capacités d’action sont dondatrgss (cf. Articles L 46-12 et suivants du codéravail).

Les attributions que le droit lui confére sont taussi importantes pour la considération dont aneddourer
I'ensemble des personnels que celles reconnuesr@isxautres instances consultatives internes wuinent d'étre
citées (CME, CTE, CSIRMT). Toutefois, il s'averejaud’hui nécessaire d'aller encore plus loin, mataent en
introduisant le concept de conciliation entre la &u travail et la vie personnelle, et la défimtiguriannuelle de
contrats locaux d’amélioration des conditions dedil, en lien étroit avec la commission médicagtablissement, le
comité technique d’établissement et le médecirrakatl, programme qu’il conviendrait de promouvaie, suivre et
d’évaluer annuellement.

Une méme démarche devrait étre formalisée en dtoitéveloppée dans la pratique institutionneller pou
permettre au CHSCT d’élaborer son programme de santravail, incluant les risques professionnels tes risques
psycho-sociaux, la question de la pénibilité dexdreice professionnel et de l'inaptitude au trgvaihns une
dimension également pluriannuelle.

Il devrait enfin s’intéresser tout particulieremenix rythmes de travail et au rapprochement desngsgtions
de travail des praticiens hospitaliers et des perals de la fonction publique hospitaliere pourtsoin la cohérence
des actions, favoriser la cohésion et la sécurg pratiques professionnelles des équipes plufegsimnnelles,
développer les processus d’amélioration de la fuatide la sécurité des soins aux patients etise @n charge des
personnes accueillies, tout en valorisant les trate recherche et le développement de l'innovadims le champ
des conditions de travail.

Proposition n°19 : Mieux articuler les rbles et cgtences du CHSCT et des autres instances consudistde
I'établissement (CME, CTE, CSIRMT)

2.2.1.2.2 Le niveau territorial (établissement m&ié ou participant & des coopérations
institutionnelles)

La situation actuelle mérite d’'étre particulieremsignalée.

En effet, alors que la dynamique territoriale estnpue et ne va aller qu’en s’accentuant dans Féttées
patients, des personnes accueillies, des instigi@b des professionnels, aucune évolution sigtifie des instances
délibératives et consultatives n'a encore été pa@tg le sujet.

C’est pourquoi, il parait indispensable - pour e gire vital pour le richesse du dialogue socique le
modeéle actuel puisse rapidement évoluer pour diimpli'organisation des instances internes lorsdas
établissements sont engagés dans une coopéraiglle qu’en soit sa forme.

De nombreux représentants institutionnels et psidesels, au premier rang desquels les chefs
d’établissement, militent ensemble pour allégepdals des instances actuelles et faire évoluegédiementation en
tenant particulierement compte de cette nouvettée

En effet, certains directeurs ont recensé entreet 200 réunions annuelles nécessaires pour faire keurs
instances délibératives et consultatives s’ilseantharge au moins trois établissements dans fe céghe direction
commune. C’est dire I'ampleur de la charge qu’ihdent d’alléger pour leur laisser le temps utiledéveloppement
attendu du dialogue social local, aujourd’hui néagsment appauvri, dans ces quatre composantessajte
l'information, la consultation, la concertationl@inégociation selon les sujets a traiter.

Dans ce cadre, il est proposé, tout en mainterautohomie des établissements si la forme juridiada
coopération le justifie, de prévoir des instancemmunes (en particulier, conseils de surveillardiegctoire,
commission médicale d'établissement, comité tealmig’'établissement, commission de soins infirmiets,
rééducation et médico-techniques, commission adimittive paritaire...), en veillant & une représémajuste et
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équilibrée a raison de leur taille et de la spéitdides organisations institutionnelles et prates®elles de chacun des
établissements associés a ces coopérations.

Proposition n°20 : Adapter le droit des instanceglilératives et consultatives a la réalité de I'amgsation
territoriale des établissements (établissementgiéiht et participant a des coopérations entre éisgBments)

2.2.1.2.3 Les niveaux régional/inter-régional giatéemental

v' Personnel médical (titulaire, en période probatoiet contractuels) et Personnel de la fonction puple
hospitaliére (titulaire, stagiaire et contractuel)

* La Commission Régionale Paritaire (CRP) (actuellenmd spécifique aux praticiens hospitaliers)

Elle est créée par voie réglementaire : Articlel828325 du CSP. Elle est consultée par le DGARS sur

- l'organisation de la continuité des soins et dedemanence pharmaceutique dans les établissemddisspde
santé et I'évolution de cette organisation ;

- le suivi de la mise en ceuvre des engagementdseidt part complémentaire variable de rémunératio

- le suivi budgétaire des emplois médicaux et eriquéigr leur adaptation aux besoins de I'activitspitaliere.

Elle est destinataire d’un bilan annuel des podtegraticiens dont la vacance a été publiée, gnsides
transformations ou transferts d’emplois de pratisieéalisés dans le cadre d’'une opération de obstation ou de
coopération.

Cette commission peut se voir confier, a la demalhdENG, une action de conciliation en matiére elgtign

des praticiens ou de prévention des conflits. pdlet faire toute proposition au CNG pour amélidaegestion des
praticiens.

Cette commission régionale paritaire spécifique praticiens hospitaliers pourrait étre remplacée ya
espace formalisé de dialogue social régional qurnait prendre la forme d’'une conférence, d’'une mgsion ou
d’'un comité, réunissant régulierement I'ensemblg jpi@rtenaires concernés avec, le cas échéant.emiptace de
deux sous-commissions, I'une compétente pour lesopeels médicaux et I'autre pour les personnels denction
publique hospitaliere, avec réunions communesesusujets d'intérét partagé.

La création d’'une telle structure régionale estrient souhaitée par 'ensemble des participantgraupe.
Elle serait placée auprés du directeur généralagderce régionale de la santé et pourrait assosmetant que de
besoin, les préfets de département - directiongsrtipentales chargées de la cohésion sociale - pesirsujets
intéressant les acteurs du secteur sanitaire,| siai@edico-social public et étre élargie aux adtelu secteur privé a
but lucratif ou non pour les questions d’intéré&noaun.

Sa composition pourrait s’'inspirer de celle du g®@ dont les participants ont considéré que lardité des
représentations avait su créer une relation ritHeietueuse avec des ouvertures faites par leeules autres dans
un esprit trés constructif, ce qui n’était pas éutdau départ.

Ainsi, pourraient étre représentés au sein de pettgelle structure régionale, outre les représentde I'Etat
en région et en département, des représentantodfEsences de doyens, de présidents de CME dtatgealirs, des
organisations syndicales représentatives des iemaichospitaliers et des personnels de la foncpahlique
hospitaliére, représentants d’usagers et desr@tsmment.

Promue en tant que structure forte du dialogueab@i niveau régional, elle pourrait avoir un chatep
compétence qui couvrirait les grands domaines éBapar les instances consultatives locales, teks lgs
restructurations, coopérations et projets stratégigles établissements, démographie des personégisaux et des
personnels de la fonction publique hospitalieregpgmmes pluriannuels de santé au travail...
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Elle pourrait aussi reprendre les compétencesadriélle commission régionale paritaire pour legtipiens
hospitaliers, tout en conservant la compétenceurajgui lui est aujourd’hui juridiquement reconretequi doit étre
étendue aux personnels de la fonction publique itadigpe en matiére d’actions de médiation-contidia et de
prévention mais aussi de gestion des conflits,motant a la demande, et en lien avec le ministeaegéhde la santé
et des affaires sociales (DGOS et DGCS) et le Qd¢@r la part qui le concerne.

Proposition n°21 : Transformer 'actuelle commissiaégionale paritaire, spécifique aux praticiens bpitaliers, en
un_espace formalisé de dialogue social régional mé&sant I'ensemble des partenaires institutionnets
professionnels concernés avec, le cas échéant, misplace de deux sous-commissions, 'une compé&temur les
personnels médicaux et l'autre pour les personndtsla fonction publique hospitaliere, avec réunioeemmunes
sur les sujets d’intérét partagé

Pour faciliter cette mission de médiation-condiliatnécessaire en cas de blocage institutionnal,ldcserait
certainement intéressant d’établir au niveau degubaégion une liste d’experts professionnels (deyprésidents de
CME, directeurs, membres des organisations syradicgaprésentatives des praticiens hospitalierespérsonnels de
la fonction publique hospitaliere), formés spéciqent a I'approche de la gestion des situatiomplaxes dans une
démarche de facilitation et de résolution de ctmffiour apporter rapidement un éclairage, un sow@re un
accompagnement aux établissements signalés au DGAR&U délégué territorial sur sa délégation) pewecteur
sanitaire et médico-social et au préfet de dépamemdirection départementale en charge de lastmhésociale -
pour le secteur social.

La démarche reposerait ainsi sur I'appui de paiodegsionnels extérieurs a I'établissement conceoé
trouver des solutions adaptées aux problématigqueedds... Ces listes d’experts régionaux pourraigatrégroupées
et actualisées au niveau national (ministére chaegéaffaires sociales et de la santé ou autraisrga habilité) pour
favoriser la combinaison d'équipes opérationndibesque I'intervention nécessite la saisine de gssibnnels hors
région en raison de la sensibilité du contexteoosgjue le niveau requis est inter-régional.

Le réle de I'ARS serait des lors de faciliter, dévee et de consolider la résolution des conflitsalux lorsque
la situation se trouve par exception dans I'impasaehant que dans tous les cas le dialogue stciaoximité devra
étre privilégié par le directeur avec, en tant daéesoin, le président de la CME et le présidedadCSIRMT et les
organisations syndicales représentatives des igragihospitaliers et celles des personnels derletitm publique
hospitaliére selon la situation signalée.

Une évaluation annuelle présentée dans le cadréralemix menés par la structure régionale nouveltgm
créée permettra de faire le bilan et de proposerodentations en fonction des typologies de ditnatrencontrées
dans le cadre de cette démarche.

Une évolution dans ce sens, unanimement soutenukepaarticipants au groupe 2, s'avére aujouid’hu
indispensable pour mieux prendre en compte lesssiés institutionnelles et les attentes profesmithes.

Proposition n°22 : Conférer en outre a cet espaocenfialisé du dialogue social régional une mission aediation-
conciliation et de prévention des conflits dansdeamp des établissements publics sanitaires, socieumédico-
sociaux

2.2.1.2.4 Le niveau national
v Personnel médical (titulaire, en période probatoie¢ contractuel)
* Le Comité Consultatif National Paritaire (CCNP) despraticiens hospitaliers
Il est créé par voie réglementaire : Article R 6B2Z du CSP.
Il est consulté par le Ministre chargé de la santdes questions générales relatives aux prasitciespitaliers

a temps plein et a temps partiel et, notammentesabuchant leurs conditions de travail et a Isitwation, a
I'exclusion des dispositions statutaires.
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Ce comité doit devenir une instance majeure degis social au niveau national et se réunir au sndéux
fois par an, pour I'ensemble des praticiens, titetga en période probatoire ou contractuels. Léetegglementaire
actuel est suffisamment large pour lui permettédrd’saisi de tout sujet d’ordre général. Toutefbjzarait important
de préciser et de compléter la liste de ses compeseactuelles, en y intégrant les sujets prioegaportés par
I'ensemble des organisations institutionnellesretgssionnelles de I'Etat et des milieux sanitaisegiaux et médico-
sociaux publics.

Ainsi, pourraient étre rajoutés dans la liste dgets a y traiter les questions d’'éthique profassidie (y
compris de management), la démographie, la formanitiale et le développement professionnel cantle compte-
épargne temps, le recrutement (y compris les megdafiénérales de remplacement), I'organisationraiail (y
compris des internes, des étudiants),la question'aercice partagé dans le cadre des coopératamtse
établissements et le sujet, actuel et sensiblda deéation des métiers intermédiaires en santép@ations entre
professionnels de sant).

Dés lors, sa composition pourrait étre modifiéerpawtre les représentants des organisations s3ledic
représentatives des praticiens hospitaliers, ycésdes représentants des conférences de dirgectkuprésidents de
CME, de doyens, ainsi que des étudiants et desiegeen médecine, pharmacie et odontologie, erugwblers un
systéme non paritaire comme pour les personnegaed de la fonction publique hospitaliere.

Proposition n°23 : Préciser et compléter les congmétes du comité consultatif national des praticiemsspitaliers

* Les Commissions statutaires nationales (CSN) desaiiciens hospitaliers
Elles sont créées par voie réglementaire : Aric@&152-324 du CSP.

Elles sont consultées pour la nomination, la titséion ou la prolongation de période probatoilend
praticien hospitalier en cas d’avis locaux divetgaainsi que sur le placement d’'un praticien hadipit en recherche
d’'affectation. Elles assurent également le role cdenmission d'insuffisance professionnelle a I'égatel ces
professionnels.

Chacune de ces commissions statutaires natioralestituée pour les sept disciplines d’exercicegtresie-
réanimation, biologie, chirurgie, médecine, pharimagsychiatrie, radiologie-imagerie médicale), mpait a
I'occasion d'un bilan annuel de fonctionnementda@émerger les sujets d'intérét communs relatifévolution des
organisations et des conditions d’exercice dontrraituétre saisi le comité consultatif national dasticiens
hospitaliers.

Une telle évolution supposerait de compléter leeaéiglementaire actuel.

Proposition n°24 : Mieux articuler les missions & fonctionnement des commissions statutaires nadiles et du
comité consultatif national des praticiens hospitis.

v Personnel hospitalier (Fonction Publique Hospitahe)

* Le Conseil commun de la Fonction Publique (CCFP) ee Conseil Supérieur de la Fonction Publique
Hospitaliere (CSFPH)

lls sont créés par la voie législative : loi n° QEA51 du 5 juillet 2010 (CCFP) et loi n°86.33 djaBvier 1986
(CSFPH).

18 \/oir notamment sur cette guestion le rapport retatk métiers en santé de niveau intermédiair@feBsionnels d’aujourd’hui
et nouveaux métiers : des pistes pour avancer ¢baditénard, Yvon Berland, Danielle Cadet — rappostggénéraux : Bernard
Verrier et Elisabeth Féry-Lemonnier). Ce rappagtnis en janvier 2011 aux ministres chargés de MéSat de I'Enseignement
supérieur peut étre consulté sur le site de la Beatfation Francaise http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-
publics/114000061/index.shtml
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Le premier a compétence sur toute guestion comrdiandre général dont il est saisi pour les trorgcfimns
publiques (fonction publique de I'Etat, fonctioniglique territoriale et fonction publique hospitaéii

Le second traite de toutes les questions généraleernant les personnels relevant de la fonctidiigue
hospitaliére (secteurs sanitaire, social et médamal publics), telles que les statuts, rémund@matirégime
indemnitaire, formation, promotion professionnelle...

Comme pour les personnels médicaux, il paraiteéssant de proposer qu'a I'occasion d'un bilan ahdee
fonctionnement du conseil supérieur de la foncpoblique hospitaliere, une réflexion soit engagéelss sujets
d'intérét commun émanant des comités consultatifonaux des directeurs de la FPH, en lien avewifennement
spécifique d’exercice de ces professionnels.

De méme, le conseil supérieur de la fonction puiglihospitaliére pourrait s'intéresser aux condgidans
lesquelles les dispositions statutaires spécifiqués fonction publique hospitaliére s’appliqueaind le cadre des
coopérations entre établissements. Il pourraitedgaht connaitre, en lien avec I'Observatoire natides emplois et
des métiers de la FPH et le Haut conseil des mioies paramédicales, du volet statutaire des catipés entre
professionnels de santé (métiers intermédiairesmpte).

Proposition n°25 : Mieux articuler les missions & fonctionnement du conseil supérieur de la formti publigue
hospitaliere, des comités consultatifs nationauxsddirecteurs et de I'observatoire national des médi et des
compétences de la fonction publique hospitaliere

* Le Comité Consultatif National (CCN) des directeurde la FPH

Il est créé par voie |égislative : Article 25 @eldi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifié par 10i2010-751 du
5 juillet 2010.

Paritaire a l'origine (ex Comité Consultatif NatagnParitaire), il perd cette qualité a la suite da
modification de sa composition par la loi du 3l@i2010.

Un CCN est institué un CCN pour chaque corps dectiurs de la fonction publique hospitaliere (deec
d’hopital, directeur d’établissement sanitaire, iso@t médico-social et directeur des soins) Il apfi que le
cloisonnement juridique ainsi organisé meériter&tré modifié pour faciliter I'information et la osultation sur les
sujets d'intéréts partagés entre les trois corpdirgeteurs concernés.

Ainsi, comme pour les praticiens hospitaliers, paent y étre traités les questions d’éthique @msifnnelle
(y compris de management), la démographie - ensgcéant celle des attachés d’administration holigiea pour
avoir une vision dynamique des corps qui leur $onttionnellement associés -, la formation initiatecontinue, le
compte-épargne temps, le recrutement (y compris nheslalités générales d’intérim ou de remplacement),
I'organisation du travail, y compris celle des gssionnels et stagiaires en formation.

Proposition n°26: Décloisonner les comités constifis nationaux des trois corps de directeurs de fnction
publique hospitaliere

* Les commissions administratives paritaires nationas (CAPN) des directeurs de la FPH

Elles sont créées par la loi n° 8633 du 9 janvB86lmodifiee (article 19) et précisées dans lealétt 91-
790 du 14 aodt 1991.

Elles sont compétentes pour chacun des corps detidin relevant de la fonction publique hospitaiér
(directeurs d’hopital, directeurs d’établissementitaire, social et médico-social et directeurssigss).

Elles sont consultées sur les projets de titulaoisaet de refus de titularisation, ainsi que ®s fjuestions
d'ordre individuel relatives notamment a la préi@nte la corruption et a la transparence de l&e@omique et des
procédures publiques, les listes d'aptitude, leptemartiel, la mise a disposition, le détachemianposition hors
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cadres, la disponibilité, la notation, I'avancemdt#ichelon, 'avancement de grade, le reclassempent raison de
santé, la discipline, la démission, la perte d’anet le licenciement pour insuffisance professidlen

Il convient de préciser que la question du tempsfegsionnel partagé des directeurs, dans le cagre d
coopérations entre établissements par exemplgyrissten compte actuellement dans leur parcourfegsionnel et
pour I'obligation de mobilité, au travers de laitios statutaire de mise a disposition si la qéotie temps de travail
est égale ou supérieure a 50 %.

Ce dispositif mériterait peut-étre d'étre complétécas de quotité inférieure a 50% pour mesuremsémble
des situations, méme si elles n’'influencent pggpféciation du parcours professionnel.

Proposition n°27 : Compléter le champ de compétedes commissions administratives paritaires natitesmdes
trois corps de directeurs de la fonction publiguedpitaliére sur la question du temps professionpaltagé

2.2.1.3. Neégocier des accords
2.2.1.3.1. S’assurer des conditions de la réussite

Les membres du groupe ont rappelé qu'un dialogge&lsde qualité repose sur un respect mutuel des
interlocuteurs.

- Au-dela, I'engagement d'une négociation nécesgékement l'identification, clairement énoncée, dabjeme
a résoudre ou du sujet précis sur lequel elle veepp

- la volonté sincere des parties de rechercher urpamis pour résoudre le probléme concerné ou trhite
sujet en prenant en compte -autant que faire ge lpsiypréoccupations des différents acteurs ;

- l'ouverture aux idées des autres parties commeéda@es nouvelles qui peuvent surgir durant la négiei ;

- l'existence de marges de manceuvre nécessairesnpitre en ceuvre le compromis. Cela est vrai pour
I'employeur, comptable de l'affectation des ressmai(humaines, financieres, logistiques,..), magsiapour
les organisations syndicales comptables de la prissompte des aspirations des agents.

Enfin, toute négociation demande un certain temjflsest nécessaire de disposer d'un délai suffigaar lui
permettre de se dérouler avant le moment de Isidéaénvisagée.

Pour éviter les désillusions et des dépensesedtétiénergie, il est prudent de n‘engager des iadigos que
lorsque ces conditions sont réunies.

Initiée a la demande de I'employeur ou d'une osi@luis organisations syndicales, une négociataldgant
plus de chance d'étre productive qu'elle est ermgagé

- le plus en amont possible du moment de la décuionde permettre la richesse des échanges didiéition
et I'examen de scénarios alternatifs pour tragaujet ;

- sur la base d'une documentation factuelle nécesgaiur bien connaitre les enjeux, les impacts des
propositions sur les patients et les personnesedlies, les diverses catégories de personnelsecoées et
['économie de I'établissement ;

- en intégrant la nécessité pour chaque négociateurendre compte. Cela est vrai pour les organisatio
syndicales de la FPH ou les intersyndicales de BHHauhaitent revenir périodiguement vers leurs daats
(leurs adhérents ou I'ensemble des personnelsissl@as). Cela est vrai aussi pour la partie "eggalr” vis a
vis des autorités dont elle dépend.

Proposition n°28 : Avant I'engagement d’'une négotian, se préoccuper des conditions de sa réussite

2.2.1.3.2 Cerner les constituants de la négociatidm donner un contenu

Le sujet des différents niveaux de négociationja d& évoqueGf. suprag 2.1.2.3). Plus concretement, le
déploiement de la négociation concernant les &tdtients publics sanitaires, sociaux et médicaspdevra faire
la part de ce qui ressort de I'échelon inter farcipublique (pour les personnels de la FPH) etedgut dépend du
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niveau du ministéere chargé de la santé et desredfaiociales (pour ces mémes personnels de la Fpbue les
praticiens hospitaliers).

En outre, dans le contexte des réformes mises greactuellement par les pouvoirs publics ayanmpact
sur les fonctionnaires et agents publics, il egtératif d'assurer une bonne cohérence des apprashekalogue
social dans les domaines respectifs de la fongtignlique hospitaliere, de I'agenda social concerdes trois
versants de la fonction publique et du processunatternisation de I'action publique.

Le champ de la négociation s’est élargi et invilteala des négociations sur de nombreux sujets. &nem
temps, et le groupe en a eu conscience, les cate@sanotamment financiéres, qui s'imposent aulsliésgements sont
fortes. Le groupe a travaillé de maniére approf@ridimettre en exergue quelques priorités de ndgoctiacale dans
le champ des établissements publics sanitairesawsoet médico-sociaux. Ces priorités sont regreap#ans les
guatre objectifs suivants :

- Attirer et fidéliser les professionnels

- Dynamiser et sécuriser la carriére

- Anticiper les évolutions et promouvoir les parcopirsfessionnels

- S'inscrire dans la démarche de responsabilité lsod@al’établissement

Chacun de ces objectifs prioritaires a été déeméhémes et sous theérties

Enfin, le groupe s’est trés majoritairement entepdur qu'une place toute particuliere soit réseraée
dialogue social local et & la négociation sur dgets d’intérét commun aux praticiens hospitalergaux personnels
de la FPH, notamment les questions d’organisatiortravail, de santé au travail et de vie au tradaihs les
établissements.

Proposition n°29 : Faire porter d’abord le dialogusocial local et, en particulier la négociation, sles sujets
déclarés prioritaires par les praticiens hospitateet les personnels de la fonction publiqgue hoapére

2.2.1.4. Maitriser les éléments aptes a soutenir le déplemtmu dialogue social

Arbitrage, conciliation, médiation : ces trois tesnont des significations pour partie voisines,smiki ne
traduisent pas les mémes modalités de résolutiaiifféeends entre les parties.

v' L'arbitrage

Ce terme est, en I'espece, utilisé en référencaeasituation de désaccord entre des parties qeipsarat
gu’un tiers dont elles reconnaissent la validit§utgement, tranche leur différend, méme si celait penduire a ce
que l'une de ces parties n'obtienne pas gain dsecaAu-dela des voies judiciaires, cette procédateeu usitée. |l
reste que cette possibilité n'est pas a écartergest en tous cas a débattre entre les partimsexemple, le recours a
des missions d’appui, dont les parties accepternpréalable d’appliquer les préconisations, rentiasdce cas de
figure (cela peut s'appliquer a la démarche de itiation qui est abordée ci-apres).

v" La conciliation

La conciliation fait appel a la notion de recherga un tiers des voies et moyens permettant der law
conflit entre des personnes ou des groupes amediis an relations réguliéres (comme dans un cifllde travail).
Si elle est trés proche de la médiation, elledafiendant plus appel a une démarche portant sétalelissement de
relations de travail « normales » apres traiterdamt différend entre groupes professionnels oueeptofessionnels.
Cette intervention prend souvent la forme de psitjpms de solutions.

19| a liste compléte des objectifs et des thémeses-thémes y afférents proposée d'une part, psupriaticiens hospitaliers et
d’autre part, pour les personnels de la FPH figurannexe n°® 9
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On peut considérer que dans les établissementntie sette pratique, peu formalisée, est assend@e. Un
directoire, une CME peuvent proposer des modali&sconciliation pour régler des conflits de perssnmpar
exemple.

Toutefois, il serait intéressant que le principdadeonciliation puisse étre retenu au plan réglaaiee, car le
recours préventif a une démarche de conciliatiart pgoir un impact bénéfique sur la santé au ttales équipes
impliquées (souvent malgré elles) dans des corifiteypersonnels ou des conflits entre catégoniegesgsionnelles.
La prise de conscience par une personne ou un gupug son comportement génére un malaise voirsauférance
au sein d’'un collectif peut étre favorisée par démarche de conciliation.

En fonction des définitions des termes précédemtst{age, conciliation), il est proposé d’emplojeterme
« médiation » pour ce qui a trait a la résolutiensiuations de blocage au plan des relationslsscé du dialogue
social.

v La médiation
0 L’objet de la médiation

Il peut exister des situations de conflit et/ou biegages persistants telles gu’elles ne peuventver d’issue
que par recours a un tiers. Les parties en déshemmeptent une meédiation afin de trouver un compw
pour définir de nouvelles modalités de travail déctlanges entre elles comme pour décliner au jplea |
certaines mesures arrétées au plan national.

Ces situations peuvent étre de différente naturéors considére d’abord le domaine des relatioosiales
stricto sensu, elles peuvent concerner :
- un désaccord persistant et de caractere conflietutee une direction et tout ou partie du personnel
concernant des mesures d’organisation, les conditie travail, les effectifs... ;
- une situation de conflit portant sur les organ@@aiet/ou les conditions de travail au sein d'ulepd
d’'un service, d’'une autre structure, d’'une équipe

Par extension, elles peuvent porter sur des déstcoon résolus sur la répartition des respongébitiu des
compétences, sur les orientations de I'établissepgrlles soient de nature stratégique (réorgsinisales
activités, choix d’activités) ou budgétaire (planrdtour a I'équilibre).

Tous les participants ont admis que les situatamblocage étaient porteuses de risque pour lendede
I'établissement et préjudiciables tant au pati¢@iLex personnes accueillies gu’aux équipes. Dam®cExte,
il est proposé que la médiation constitue une dmsalités du dialogue social et soit reconnue cortate au
plan législatif ou réglementaire.

0 Les différents niveaux et les différentes modalitéda médiation

Il est proposé que le principe de la médiation déitlinable aux différents niveaux d’'organisatabon
établissement, mais aussi puisse concerner le casgoopérations entre établissements. Cette tioédia
peut étre décidée au plan interne et de maniesditnéée au plan externe.

Au sein d’'une équipe de travail, la médiation péue assurée par le recours a des experts formdént
préconisations d’organisation, lesquelles sont ienstiscutées entre les parties par exemple. Csla e
transposable au sein d’'un p6le ou au niveau d’oricse .

La question de la prise de décision de la médigiert se poser a propos des situations « infrdiggament
». Il est proposé qu’elle releve, dans le respecta subsidiarité, d'une démarche du conseil lde, lde
service, de pble. Le chef de pble, de service, 'anedautre structure interne, comme le responsabléa
coordination du bloc, s’ils ne sont pas partie prga au conflit, prennent alors la décision de ugc@ une
médiation-conciliation apres avis des « conseitencernés. lls font appel & des ressources irt@nei ce
n'est pas possible a des ressources externes.
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Lorsque les blocages ou conflits sont d'ordre fagtinnel, il est proposé le principe du recoursles

médiateurs issus des composantes concernées. étaplexdans un conflit insoluble entre une ou plusie
organisations syndicales et la direction, un « ¢amc directeur/représentant syndical (dont, leécasant,
un représentant syndical médical) serait appelé peumettre le rapprochement des points de vueRS Aou

le représentant de I'Etat concernant certaineststress sociales) doit pouvoir, si elle constate immgasse
totale, proposer le recours a une médiation.

Les médiateurs peuvent étre :

- le binbme précité (représentant syndical/directelgglectionné a partir d’'un vivier régional voimational,
lorsqu’un directeur ou un président de CME estiopug ;

- une mission d'appui constituée de directeurs, aoundteurs des soins, présidents de CME, le casudché
doyen et autres professionnels, sollicités au deim vivier national d’experts formés a cet efféette mission
serait appelée sur une durée trés courte en vyeédenisations rapides a fournir (les parties duiaors
pouvoir s'approprier totalement ou partiellemerd peéconisations) ;

- une mission d’'appui de conseillers généraux d'ésdinents de santé et/ou d'IGAS pouvant se liviéesa
investigations approfondies, compte tenu de laraadu probléme.

Dans tous les cas de figure, la médiation devtedt &ccompagnée d’'un document écrit de préconigagd
I'accord entre les parties résultant de la médiatievrait également étre validé par écrit, abdfinissant si besoin
les étapes et le calendrier de mise en ceuvre @mld ainsi que les modalités d’évaluation adaptée

Dans tous les cas de figure, le recours a la niédiae doit pas, au risque d’en détruire I'avantadee une
procédure courante ; la médiation doit revétir aractere exceptionnel. Il peut y étre recouru d'pae, lorsque les
parties concernées ont épuisé toutes les possthilientente et d’autre part, lorsqu’elle donndeéent la possibilité
d’entrevoir un aboutissement au conflit dans Ipeesdes dispositions Iégales et réglementairesgeeur.

Proposition n°30 : Former les acteurs au repérageépoce des situations dans lesquelles une médiation
conciliation est utile et savoir mobiliser les cogtpnces aptes a rétablir le dialogue entre les @rconcernées

2.2.2. Clarifier, affirmer et intensifier le réle de pilot age et de régulation de I'Etat
2.2.2.1. L’Etat central
2.2.2.1.1 Impulsion nationale

Sous I'égide du ministére chargé des affaires kxciet de la santé, la direction générale de Boffe soins
(secteurs sanitaire et médico-social) et la dioacénérale de la cohésion sociale (secteur sagatpnt assurer la
définition, le pilotage et I'évaluation de la pajile de modernisation des ressources humaines dialhgue social
national pour les trois secteurs d’'activité conéern

Ceci passe par la détermination de grandes oriemsastratégiques pluriannuelles éclairées desateras
économiques sur la période considérée pour dommeligibilité plus grande aux partenaires du diatogocial a tous
les niveaux (national, inter-régional, régionatriterial et local), avec un suivi et une évaluatiannuelle présentée
aux instances nationales compétentes pour en it@nag en particulier :

- au niveau national, conseil supérieur de la foncpoblique et conseil supérieur de la fonction foulg
hospitaliére et comités nationaux paritaires datiggens hospitaliers et des directeurs ;

- au niveau régional, a la structure de concertatgionale nouvellement créée (conférence, comnmssio
comité) ;

- au niveau local, commission médicale d’établissenmmité technique d’établissement, commissiosales
infirmiers, de rééducation et médico-techniques.

Proposition n°31 : Définir au niveau national desrandes orientations stratégiques pluriannuelles &icées des
tendances économiques pour donner une plus grandilité aux partenaires du dialogue social a touss
niveaux
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2.2.2.1.2 Portage régional/inter-régional et départementdhgmlitique nationale

Les deux directions ministérielles concernées antainsi a charge d’informer, soutenir et accompades
agences régionales de santé et les préfets detet@pat - directions départementales chargéesawksion sociale -
en élaborant des référentiels actualisés, en toasti des circuits d’information organisés et rapidtoncernant
notamment les regles statutaires et leurs évokitims chantiers en cours, les protocoles et asamationaux et les
perspectives envisagées pour les praticiens hbepstaet les personnels de la fonction publiquephakére, en
mettant a leur disposition des guides méthodolagiai en répondant aux demandes d’expertise requise

Proposition n°32 : Inciter I'Etat central & constiter des circuits d'informations organisés et rapglemettre a
disposition des guides méthodologiques et des effels actualisés, tout en assurant des réponses @demandes
d'expertise en matiere de dialogue social et despgsces humaines, notamment au profit de I'Etat efgions et
dans les départements

2.2.2.1.3 Traduction au niveau local de la politique nagien

Il est tout aussi important de souligner que dansiduvelle gouvernance du systéme sanitaire, setial
medico-social public, le réle des cadres (paranaédicsocio-educatifs, administratifs, techniquesetriers) puisse
étre pleinement reconnu, comme le sont les inssaogasultatives des établissements invitées a ddisao sur les
sujets de ressources humaines et de dialogue®$ocial

Car, comment impulser une politique de modernisaties ressources humaines et d’intensification du
dialogue social a la proximité des organisationsraeail, sans intervention de toutes celles ek @pi sont porteurs
du sens au niveau institutionnel et promoteursa¢idn quotidienne a conduire ?

C’est pourquoi il est plus que jamais indispensatdssocier et de considérer les cadres dans teantique
doit prendre aujourd’hui et demain I'ensemble aasifutions concernées.

Ainsi, les directeurs chefs d’établissements paemteétre encouragés a soutenir leur mission corapdans
des temps d'adaptation de plus en plus rapidestendes, en y associant en tant que de besoirésgdent de la
commission médicale d’établissement et le coordmumagénéral des soins - directeur des soins ajuakté de
président de la commission des soins infirmiersréfslucation et médicotechniques, par des réunigggieres
notamment dans les temps forts de la vie institniiddie : préparation des projets stratégiques stadientations
budgétaires annuelles, bilan annuel d’activité 'daniée écoulée avant le passage aux instanceslgminformer,
débattre et enrichir I'analyse et dessiner lespeatives pour I'année suivante, enrichies gracetée aéflexion
collective.

Par ailleurs, la mise en place de véritables délEgade gestion du directeur aux responsablestdestures
internes autres que cliniques et médico-techniquéd’instar de ce que le droit prévoit pour leefshde pdle -
constituerait certainement un des leviers fortendéivation et de reconnaissance du role et dedeeptles cadres au
sein de chaque établissement, en particulier ppunddernisation de I'approche des ressources hesah du
développement d’'un dialogue social confiant et@aspble a tous les niveaux internes.

Parmi les domaines qu'’il parait souhaitable degl&éaux cadres de pble ou de service pour legmets
de la fonction publique hospitaliere, en liaisoe@le directeur des ressources humaines et le @ooateur général
des soins - directeur des soins pour la part qehheerne :

- la gestion et le suivi des effectifs,

- la participation a I'organisation des recrutemetdes remplacements,
- la gestion des plannings et des congés de toutesnat

- l'organisation du travail,

- la gestion des mouvements internes au péle ourgicse

- l'adaptation des moyens en personnel en fonctidiadevite,

2 Cf. le rapport déja cité sur le role et les missiorsailres hospitaliers.
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- la gestion de la période de stage, pour les fomesimes hospitaliers avant titularisation,

- lidentification des potentiels pour les promotiates grade ou I'appréciation pour les réductionscienneté
d’échelon,

- I'hygiéne, la sécurité et les conditions de vidrawalil,

- l'accueil et le séjour des patients et des persoaneueillies,

- l'accueil des professionnels et des stagiairemendtion,

- Il'accueil et I'intégration des nouveaux professielsn

- lafidélisation des professionnels en exercice,

- la prévention des risques et la gestion des cenflit

- la préparation des séances d’information et d'égbaavec les personnels hospitaliers du pdle, diacgeou
des autres structures internes,

- la préparation - voire pour certains professionnela conduite de I'entretien professionnel anneklla
proposition d'attribution de la prime de service.

S’agissant des personnels médicaux, il parait dé&dsrindispensable de désigner au sein du poléférent
médical chargé de la gestion de ces mémes sujetdgsopersonnels médicaux, y compris les inteehéss étudiants,
en liaison avec la direction des affaires médicakeda direction des ressources humaines selogdivsation de
I'établissement.

Par ailleurs, le chef de pole, investi d’'une déliéggede gestion, pourrait donner délégation deatigre aux
cadres concernés pour tout ou partie des compételémi dans le champ de la délégation dont iéfiéie, en lien
avec les chefs de service et les autres respossddlstructures internes du péle.

2.2.2.2. L’Etat en région et dans le département

Le role des agences régionales de santé pourdesise sanitaire et médico-social, en y assocempiéfets
de département -directions départementales chadgelescohésion sociale- pour le secteur socid,hffirmer en
tant que régulateur de I'ensemble du systéme aanivegional.

Leurs compétences associées, qui vont des progmmégionaux de santé, en passant par les schémas
régionaux d’'organisation et jusqu’aux contrats iglumuels d'objectifs et de moyens avec les étabtients
concernés, doivent étre étendues a la fonctionurajde pilotage et d’'évaluation des actions coeduitans les
territoires et dans les établissements, conforménaem politiques nationales, inter-régionales,igggles et
départementales définies.

Leur réle de promoteur, d'accompagnateur et d'é@talur des coopérations entre les établissemenés et
professionnels qu'’ils soient publics, privés olvétdux doit étre un des axes majeurs de leur migsour les
prochaines années, en veillant & développer I'médion, la consultation, la concertation voire, glaertains cas, la
négociation avec les représentations institutidageat professionnelles.

Leur implication en tant que coordonnateurs etlifatdurs des coopérations et des mouvements de
rapprochement institutionnel sera déterminante pssurer la plus grande égalité d’acces et latgualila sécurité
des soins et de la prise en charge des persondes & handicapées majeures et mineures, toutsemaas
I'efficience économique et le respect d’une relatociale ouverte, loyale et donc confiante.

Pour soutenir les acteurs et faire face aux granglsux du systéme sanitaire, social et médico-kdtlaur
appartiendra de développer ensemble I'observattodeesuivre dans la durée toutes les donnéeswvesati la
démographie des personnels médicaux et des petsatméa fonction publique hospitaliere, en considé aussi
ceux qui exercent dans les secteurs privé etlibér

Par ailleurs, il sera important qu’ils puissent sorer I'évolution des emplois, des compétencesest d
gualifications, en s’appuyant sur des bilans régsla partir de cartographies actualisées sunigdoes budgétés, les
emplois pourvus et les métiers réellement exeras,tant qu’ensemblier régional de la gestion giéunelle et
prospective développée au niveau local, avec I'egps directions ministérielles concernées (DGOSECS), du
CNG et de 'ANAP pour la part qui les concerne.
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Il sera également nécessaire qu'il assure la reitri le suivi des instituts et écoles de formatide pilotage
régional/département de la masse salariale desrperis médicaux et personnels de la fonction publigpspitaliere.

L'utilité de bien connaitre les besoins a couMag missions et les activités développées, lesigobs mises
en ceuvre et les modes de prise en charge destpatiates personnes accueillies, en s’appuyamtesucomparaisons
nationales, leur permettra aussi d’adapter I'appate formation, de veiller aux rééquilibrages resares, de
promouvoir I'attractivité des professions médicaehospitalieres et d'accompagner efficacementdsisucturations
et les réorganisations d’activité.

Les autorités de I'Etat en région et dans les dépants devront enfin s’engager, de maniére volentt
harmonisée, dans une démarche de plus grande ®xavec les établissements des trois secteurdivifac
concernés, en assurant auprées d’eux une missippud;ade conseil, de soutien et d’'accompagnemeais aussi de
contréle en tant que de besoin.

Proposition n°33 : Inscrire I'Etat en régions et da les départements dans un rble de pilotage etédgilation de la
modernisation de la politique d'organisation de ffce sanitaire, sociale et médico-sociale dans udgnamigue
territoriale, en favorisant une approche anticipate et documentée des ressources humaines et eelaidvant le

dialogue social

2.2.3. Former, accompagner et outiller les acteurs du dialgue social

Dans le contexte novateur et volontariste de ladiob juillet 2010, le dialogue social n'a de clemde se
déployer pleinement que si tous les acteurs —amnipr rang desquels les représentants des empdoyesidécideurs
et les représentants des organisations syndicalest-accompagnés de maniére opérationnelle.

La concertation mise en place par la ministre ahaudge la fonction publique — dite « agenda sociapsévoit
de traiter ce sujet primordial de 'accompagnernaerec les organisations syndicales représentatigas ks trois
versants de la fonction publique. Le groupe a gouas particulierement cherché a mettre en évid@gpropositions
d’accompagnement utiles pour le dialogue socias des établissements publics sanitaires, sociamédtco-sociaux
(praticiens hospitaliers et personnels de la FRp)atre leviers sont majoritairement retenus : lan&dion des
acteurs, le soutien a la conduite de projets, ldilisation des acteurs et opérateurs nationauxegtnhoyens
syndicaux.

2.2.3.1. L'accompagnement par la formation

v Développer des modules de formation continue pesirprofessionnels et les syndicalistes actuellerent
responsabilité. Ces modules pourraient :

- indiquer les bases d’'une gestion des ressourceaihasirespectueuse des professionnels et destpdteh
en prenant en compte le souci d’efficience éconamiq

- rappeler les textes de base structurant le dialegaial a I'hdpital (loi de 2010, accords structusade 2009 et
2012), expliquer les différences entre l'informatida consultation, la concertation ou la négoorati et
préciser les roles respectifs des organisationdisgies (de praticiens hospitaliers et de persenhella FPH)
et des instances. Des formations communes auxragietmettraient que tout le monde parle bien deéme
chose dans ces domaines ;

- Améliorer la connaissance sur les acteurs du di@egcial : leur origine, leur stratégie, leur oigation, ...

Proposition n°34 : Développer des modules de fornmatcontinue dans ces deux domaines pour les prsigsnels
et les syndicalistes actuellement en responsabilité

v Définir un référentiel de formation initiale sursiéases du dialogue social et de la gestion desuess
humaines dans un établissement public sanitaicglset médico-social.
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Utilisable dans les écoles concernées, a commgrarei’EHESP, ce référentiel pourrait comprendrdstro
parties complémentaires :

- un aspect académique pour les notions de base ;

- des rencontres avec les équipes chargées desuneEsshumaines et les acteurs du dialogue sodiahtles
stages, complétées par des réunions d’échangesstagjiaires pour diversifier les expériences alaptise
de fonction ;

- des échanges avec des directeurs, praticiens &ldssit syndicalistes pour acquérir une vision tr@screte
des divers aspects de la gestion des ressourcesraset du dialogue social ;

En outre, pourrait étre envisagée l'intégrationndmodule sur les sciences humaines et le dialogcialslans
la formation initiale ou spécialisée des interrdes étudiants en médecine, pharmacie et odontoddgles étudiants
en formation paramédicale pour développer leur agm de la relation humaine et pour apprendre \aitler
ensemble, en décloisonnant les logiques catégmiglbur s’inscrire dans une véritable dimensiomquijfge aux
compeétences pluri- professionnelles fortement misavant par I'ensemble des participants au gr@upe

Proposition n°35 : Définir un référentiel de formain initiale sur les bases du dialogue social et ldegestion des
ressources humaines dans un établissement publittsire, social et médico-social

2.2.3.2.  Accompagner la conduite de projet et soutenir ¢éésuais de terrain

Comme déja indiqué, les projets au sein des ésaipfisnts publics sanitaires, sociaux et médico-seocsont
particuliérement nombreux. Certains sont stratéggqmais tous, y compris les projets a premiére lggeplus
modestes, ont leur importance. Les acteurs du gilielosocial doivent étre accompagnés dans cettendiare
d’approche par projet.

Les mesures proposées ci-aprés nécessitent tredepewwyens au regard de leur apport a une condeite
projets éclairée, associant autant que faire setpesiles acteurs concernés, chacun gardant biendu sa légitimité
et sa responsabilité. Elles peuvent étre engagéssrapidement, avec tous les acteurs, sans iegl@textes
particuliers.

Elles nécessitent de :

v’ Etablir des référentiels de conduite de projetecdes acteurs, le plus en amont possible commédassité
en a été soulignée par le groupe.

Ces référentiels pourraient porter sur des projgtes comme lintroduction d'une innovation, la
réorganisation d’'un service, d’'un pbéle ou d'un B&slement, une restructuration multi-sites, un mauv
schéma directeur du systeme d’information, un agémant des horaires de travail, le plan de formatio

lls expliciteraient comment associer I'encadrenetes agents, les organisations syndicales (FHPEN) et
les instances, en précisant la place que peuvemdm respectivement l'information, la consultatidan
concertation et la négociation selon différentsnéléts de contexte : délais, marges de manceuvseuress
disponibles, motivation des acteurs.

lIs spécifieraient les éléments de cahier des esgogur I'éventuelle intervention de consultanésiréniére a
ce que ceux-ci intégrent bien la volonté de modemavec les agents, ce qui est beaucoup trop eatdm
cas aujourd’hui.

Proposition n°36 : Etablir des référentiels de canitk de projets avec les acteurs, le plus en anpoydsible

v' Mettre en place un dispositif de soutien aux astede terrain pour la conduite de ces projets, par
I'identification :
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- de responsables de terrain ayant déja une bontigyzrale ce type de démarche et aptes a accompagser
collegues souhaitant, pour la premiére fois, camdsincérement un projet avec les divers acteurseraés :
praticiens hospitaliers, encadrement, agents, nsginbes syndicaux et instances ;

- de syndicalistes susceptibles d’aider d’autrespiEgusyndicales a trouver leur place dans un prosesgant
de consultation, de concertation ou de négociation

- de consultants ayant fait la preuve gqu’ils savasder un établissement public sanitaire, sociah@dico-
social a conduire un projet lourd en intégrantecs de déployer un dialogue social loyal.

Proposition n°37 : Mettre en place un dispositif deutien aux acteurs de terrain pour la conduite des projets

2.2.3.3. Mobiliser les acteurs nationaux

La direction générale de l'offre de soins (DGOSyunpait mobiliser un organisme désigné par ellejiem
avec 'EHESP et 'ANFH, pour contribuer & accompagles acteurs du dialogue social, en souteraandierement
cette démarche dans un cadre pluriannuel, lagpellerait s'articuler autour de deux objectifs :

- donner aux acteurs du dialogue social dans Iédigtaments toute leur place dans les orientadoparter et
les méthodes a déployer pour tous les sujets éagsels les personnels sont concernés ;
- proposer des référentiels de conduite de pddietits dans les propositions précédentes.

Concretement :
o dans le cas ou une direction d'établissement oaietttans son cahier des charges de prévoir
I'association aux projets (selon des modalitésétiper) des organisations syndicales (PH et FPH) et
des acteurs de terrain, cet organisme assumerrit@e de conseil et d’'assistance qui seraitde f
une proposition incitant le directeur a dialogweplus en amont possible avec les acteurs concgrnés
0 cet organisme veillerait a ce que les missionsaient confiées qu'a des équipes de consultants
expérimentés ayant fait la preuve de leurs capaditéntégrer un dialogue social loyal dans leurs

interventions.

Proposition n°38 : Mobiliser un organisme désignéamla direction générale de I'offre de soins en hieavec
'EHESP et 'ANFH, pour accompagner les acteurs diialogue social dans les établissements publicsitsines,
sociaux et médico-sociaux

2.2.3.4. Accompagner les organisations représentatives gpamise a disposition de moyens
syndicaux

Un dialogue social de qualité ne peut se déploges sin accompagnement des acteurs par des moyens
humains et logistiques. Il est prévu que cette nta@mbe question soit traitée dans le cadre de fidgesocial porté par
la ministre en charge de la fonction publique plesrorganisations syndicales représentatives dessmpeels de la
fonction publique.

A ce stade, les membres du groupe ont indiqué VYelonté que soient précisément traités les sujets s
rapportant aux conditions et aux modalités de gedlies permanents syndicaux, des délégués et uepa@lr les
organisations représentatives des personnels fdadton publique hospitaliere et que soient exawineux relatifs
aux organisations représentatives des praticiesgitatiers.

Proposition n°39 : Mettre en ceuvre les décisionsicernant les moyens syndicaux qui seront arrétéess le
cadre inter-fonctions publigues de l'agenda sociabur les personnels de la fonction publique, en pagt en
compte les acquis et les spécificités des établisgs publics sanitaires, sociaux et médico-sociatydévelopper,
dans le méme esprit, des moyens utiles a |'actigs rganisations syndicales représentatives dedig@ems

hospitaliers
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2.2.4. Observer, suivre et évaluer
L'observation, le suivi et I'évaluation du dialoguwmcial renvoient a trois démarches distinctes mais

complémentaires. Le groupe en a unanimement sigesli@suffisances au niveau local voire terrionis aussi a
I'échelle régionale et inter-régionale et au plational.

2.2.4.1. Assurer la veille et observer le dialogue social

Souvent, par le passé, malgré la mise en placemééas de suivi d'accords au plan national, il a'pas eu
de bilans exhaustifs ni sur les modalités ni suroletenu du dialogue social ainsi institué. Pang®e, sauf a ce que
les informations soient toujours & disposition &arhinistration centrale, il N’y a qu'une mémoirenitée des
dispositifs de veille sociale, de la genése etadednclusion de conflits sociaux nationaux, mémeineore plus
limitée concernant la conflictualité locale.

Plus encore, c’est le besoin de recenser des erpés et pratiques réussies, de pouvoir relegeléments
marquants de I'organisation et de la gestion dlodige social au plan local, qui se manifeste.

Au vu de ce constat, il est proposé d’avanceressujet autour des éléments et propositions questii

v' La mise en place d’'une veille sociale se dévelogmes les établissements publics de santé et el a
instituée au plan national. Il reste a la fois géaéraliser et a en harmoniser les contours. @eitte sociale
locale pourrait comprendre, par exemple (sans gtie énumeération ne soit considérée comme compléte)

0 une analyse des risques et un recensement de dix@rements par secteurs d’activité ;

0 une analyse des éléments relatifs a la vie debli6ment au plan social (climat social et état de
relations sociales, en particulier : bilan desni@os avec les OS, sujets récurrents soulevés,
problemes émergents...) ;

0 une analyse de la situation au plan de la ges#snrelssources humaines pour ce qui reléve de son
influence et de son impact sur les relations sesie@démographie, structure des effectifs...).

v' L'observation sociale comprend la veille socialeisteon champ est plus vaste. La diffusion des ®nne
pratiques de dialogue social en fait partie. llgsposé qu’un état des pratiques du dialogue Issaitaétabli
aux échelons régional, inter-régional et nationasiaque la mise en place, aux échelons pertinetis
barométre, d'indicateurs et de référentiels socidles démarches seraient concomitantes avec laanise
place d’une évaluation du dialogue social (voiapies).

Il est également indispensable de construire upodiif paritaire d’observation des pratiques dalatjue
social sur le terrain pour mesurer les progres raptis, favoriser le déploiement des pratiqgues jegis plus

pertinentes et les plus efficientes par les acteurdonction notamment des caractéristiques étasibécialité...) des
établissements concernés.

Un observatoire national de la veille et du diakvgocial doit étre constitué, soit de maniére $ipée
compte tenu de limportance accordée a ces théoetiqpar I'ensemble des participants au groupe 2c(av
I'inconvénient de créer une instance supplémentasmt au sein de I'observatoire national des eispt métiers de

la fonction publique hospitaliere, soit par créat@une commission spécialisée au sein du conepiérieur de la
fonction publique hospitaliére.

En tout état de cause, cet observatoire doit &esain champ de compétence a I'ensemble des pariasts
des établissements publics de santé, sociaux gtorgaciaux (praticiens hospitaliers et personmelda FPH) et

travailler en lien étroit avec la direction générde I'offre de soins, la direction générale dedhésion sociale et le
CNG pour la part qui les concerne.

Proposition n°40 : Mettre en place des dispositifs veille sociale et un observatoire national dwldigue social
pour les établissements publics sanitaires, sociatixnédico-sociaux
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2.2.4.2. Evaluer le dialogue social
v Ouvrir des espaces pour I'évaluation du dialoguéaso

Quels que soient les moyens techniques de suiyitésiola réalité du dialogue social de terrain o pas
étre appréciée sans que ceux qui le font vivre wtidjen ne disposent d'un temps et de lieux desmis
commun ou du moins d’échange.

Au plan local, il pourrait étre recommandé a lasfdans le cadre d'un bilan des relations entrectiline et
organisations syndicales et dans la configuraties idstances locales (CME, CTE, CSIRMT, CHSCT) de
réaliser un point annuel sur la question du diadogacial. Cette démarche requiert une forte matués
parties a ce dialogue (dont I'équipe d’animationgdoupe fait le pari) pour sortir d’'une posture wemue ou
timorée et mettre les sujets en débat.

Au plan régional, la conférence, la commission @gdmité évoqué précédemment (Cf. supra § 2.2.#t2.3
les propositions n° 20 et 21), serait I'instanda@ée pour évaluer la nature, le degré de maetrig¢qualité
du dialogue social.

v Construire un référentiel commun d'évaluation dalatjue social

Au travers des échanges au sein du groupe, ilpgsra que la dynamique du dialogue social risque de
s’essouffler, faute pour partie d’en assurer I'éatibn a tous les niveaux (local, territorial, @wl, inter-
régional et national).

Une gestion durable des ressources humaines passteepar la capacité développée par les étaitiests,
les ARS et services déconcentrés de I'Etat et desirastrations centrales d’apprécier la qualitéaetéalité
du dialogue social comme de pouvoir anticiper lesstjons majeures qui se posent en ce domaine.

Parmi les outils les plus aisément mobilisablebjia bilan social semble le plus pertinent ergoél ne
requiert pas l'invention d’'un nouvel instrumentrdesure. Il serait possible (comme cela se pratigjge pour
'analyse nationale des bilans sociaux), de raskanues informations complémentaires a celles danbi
social actuel aux niveaux régional, inter-régicetahational.

Egalement les contrats pluriannuels d’objectif @intbyens (CPOM) peuvent représenter de bons g8ppo
de suivi et d’évaluation du dialogue social, ceuthat que le dialogue social devra étre, en rééérerux
orientations ministérielles, un des constituantpuahjet régional de santé.

A la fois pour enrichir les projets et bilans sosi@omme pour préparer les CPOM, il est proposiéétie un
référentiel commun. Ce référentiel permettaitnalgser les apports du dialogue social local aditpdes
patients, des personnels et de la bonne marchenfpris économique) de I'établissement (diminutien d
l'absentéisme, état du recours a l'intérim et mmplacements, gestion des impayés, appel a la sous
traitance,...).

Au plan national, il appartiendra aux parties prees a la discussion de définir 'instance app#empri
L’équipe d’animation du groupe émet la propositioayerte au débat, d'une rencontre annuelle soogfae
forme et selon la méme composition que celle dugg@® (dans sa formation pléniere) de la missioRalite
de confiance traitant du dialogue social. Cetteatéhe, participant d’'un mode consultatif et papttif n'a
pas pour objet de se substituer aux modalitésgainisations en vigueur. Au contraire, sa missioaitseelle
d’un travail préparatoire aux réunions des instamomsultatives nationales.

Proposition n°41 : Construire dans la concertatiam référentiel d’évaluation du dialogue social comun a toutes
les catégories professionnelles exercant dans tabléssements publics sanitaires, sociaux et méeBogiaux
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Conclusion

Le groupe 2 du Pacte de confiance pour I'hbpitblazaillé dans un esprit trés ouvert et particelgent
constructif.

Riche de I'expérience de chacun de ses membresraé gar une volonté commune de faire du dialogue |
fer de lance de la rénovation de la démocratieatmdans les établissements publics sanitaire@awsoet médico-
sociaux, ses réflexions ont permis de mesurerrBext attente des institutionnels et des professienmour que
chaque agent, chague organisation se sente ca(gpét valorisé(e) pour la part qu’il/elle prerahd I'évolution du
service public de santé.

Concilier la qualité et la sécurité des soins degepts et celles de la prise en charge des pezsaucueillies
avec la qualité de vie au travail des professi@)niut en intégrant I'efficience économique etfaworisant la
performance sociale est un objectif certes ambitiais surtout unanimement partagé.

(Euvrer sur le terrain, au niveau local et terrétioripour en assurer la promotion dans une démarche
d’'information, de consultation, de concertatiordetnégociation a tous les niveaux pertinents suslgets touchant
aux grands projets stratégiques des établisseraeatéa modernisation de la politique des ressasuncenaines doit
devenir le fondement naturel de la relation so@alsein de chaque institution.

Car chacun s’est accordé a considérer que l'engagfet la motivation des agents, des cadres, des
responsables médicaux, des représentants institef® et syndicaux mais aussi des directeurgetéduipes de
direction passent par une reconnaissance mutweldé sur un dialogue régulier, efficient et logalr construire
une relation de confiance dans la durée, tant au dms établissements qu'avec les autorités datl'Bans les
départements, les régions et au niveau national.

Les travaux engagés par le groupe se concluerdparopositions en forme de recommandationpour
construire I'avenir, ensemble.
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ETAT

ETABLISSEMENTS

L4

14

Instances nationales, régionales, locales de dialogue social avec les praticiens
hospitaliers et les personnels FPH

CFp

Inter-Fonction Publiqgue (Personnels des 3FP)

CSN
i Praticiens hospitaliers)

CSFPH
(Personnels FPH)

CAPN
(Directeurs FPH)

Narional ; fonction
publique hospitaliére

CCNFPH
{Praticiens hospitaliers)

CCN
( Directeurs FPH)

Conférence, commission ou
comité régional (e)

RégionAnter-régional (PH et personnels FPH,

Conseil de surveillance
(EPS)/

Conseil d'administration,

(EPSMS)

CME Directoire (EPS)
(Praticiens

hospitaliers)

CTE

(Persannel
FFPH)

Local/territorial
ferablissement ou groupe
d'drablissements dans le cadre des coopérations)

CSIRMT (EFPS)
Personnels paramédicaux
FPH
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Niveaux / Acteurs / Instances / Structures / Sujet de dialogue social dans la
fonction publique hospitaliére

ARS Projet régional de santé
(PRS)

(Secteurs sanitaire et
médico-social)

Plan stratégigue régional
de santé

e Jien avec les préfets de département /
directions départementales charpées

de I cohésion sociale SROS
(secteur social) (sanitaire et médico-sacial)

ETABLISSEMENTS

A 4

INSTANCES Projet d*établissement

i; Projet médical

Instances délibérative / décisionnelle (EPS)
- Conseil de surveillance
- Directoire
Instances consultatives (EPS)

- CME (personnels médicaux, v compris étudiants et

nternes ) |
- CTE (personnels de la FPH) svndicales)
- CSIRMT (personnels paramédicaux FPH)
- CHSCT (praticiens hospitaliers, ¥ compris les étudiants

et les internes + personnels FPH) Projet architectural
! investissement

CPOM

Projet de soins

Projet social (projet négocié
avee les organisations
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STRUCTURES

V

m
L~
L

Foles d*activite {cliniques ¢t medico-techniques)

Service ou autres structures cliniques et médico-techniques

{CE. Accond du 24 janvier 2012)

Autres pales d'activite {administratifs, sociaux, educatifs, techmiques et'ou ouvriers).

Contrat de pille,
avee délégatlon de gesthon du
directeur

Contear de structure Intermne {(service
unlté ete.. ), avec délégatdon de
gestlon du chef pile

Dhélégaton de slgnature oo de gestlen
selom la quallté du responsahle
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Liste des recommandations

1) Avertissement

Le tableau ci-dessous reprend la liste de chaceseecommandations du groupe 2 en indiquant I'aétor
principalement chargée de leur application et &&gite jugée pertinente pour leur mise en ceuvre.

L’équipe d’animation du groupe 2 estime que dewopcupations majeures doivent étre prises en compte
pour I'application de ces recommandations.

D’une part, le domaine en cause étant celui dwglisd social et de la gestion des ressources huspaine
chaque responsable, au principal, de la mise errecad®s propositions doit s’assurer de l'implicatide
I'ensemble des acteurs concernés (organisatiordicaas, décideurs, personnels, cadres, respossablpdles
ou de structure, organismes ou institutions). dg#’ d’'une conditiorsine qua norde la réussite du déploiement
des mesures proposées. Outre les acteurs du diasogial eux-mémes, certaines institutions, saadajliste en
soit exhaustive, telles que 'EHESP, 'ANFH, le C6Q'AGOSPAP ou la FHF, devront étre parties préesren
tant que de besoin, de la préparation et de la emnigdace des propositions.

D’autre part, si les recommandations ci-dessouscearmient au premier chef les établissements publics
sanitaires, sociaux et meédico-sociaux, elles n'‘einest pas moins étre mises en ceuvre en cohérerceles
discussions en cours au sein des trois versania denction publique ('agenda social) et le praaes de
modernisation de I'action publique. Dans ces camukt il revient a la DGOS, en patrticulier, de siaer d’'un
lien étroit de travail avec la DGAFP voire avecSkecrétariat général pour la modernisation de Bacfiublique
(SGMAP).

2) Tableau
Autorité
N° Recommandations Echéance
responsable
RENFORCER LES FONDATIONS DU
DIALOGUE SOCIAL A TOUS LES
NIVEAUX
1 Aider les acteurs a s'approprier les contenus|, IesDGOS + DGCS 2013

niveaux et les formes du dialogue social
Identifier clairement les acteurs du dialodue
2 social a tous les niveaux, de l'établissement au pcos+ DGCS 2013
niveau national
Inviter les acteurs du dialogue social a s'assprer
3 de leur degré d’autonomie avant d’engager toute pcos + DGCS PERENNE
négociation
Favoriser le dialogue social pour les praticiens
4 hospitaliers dans un cadre juridique sécurisé DGOS 2013
Engager au premier semestre 2013 une
concertation sur la question de la représentatjvité
5 syndicale des praticiens hospitaliers ppur pcos + OS PH Sans déldi
préparer notamment les prochaines électjons
professionnelles prévues en 2016
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Faire vivre le dialogue social a tous les niveaux
(inter-fonction publique, national, inter-régional,
6 régional, territorial et local), en respectant| le DGOS + DGCS PERENNE
principe de faveur

Préciser les droits et obligations de I'ensenbleDGOS + DGCS +
des parties a la négociation DGAFP
Elaborer une charte du dialogue social, a fous

ses niveaux d'expression, pour I'ensemble (des

8 acteurs du secteur public sanitaire, social et MINISTRE 2013
médico-social

PRATIQUER LE DIALOGUE SOCIAL A
TOUS LES NIVEAUX - VIVRE ET
PROGRESSER ENSEMBLE PAR LE
DIALOGUE SOCIAL

2013

DGOS + DGCS +
.| ACTEURS DU DS
Encourager et meénager des espaces de dialogue (CHEFS

9 social informel et promouvoir le managemeMy'ETABLISSEMENT | Sans délai

participatif + OS FPH + OS PH)
+ CADRES + PH
RESPONSABLES
Associer les représentants institutionnels| etpcos + DGCS +
10 professionnels et les cadres aux projets CHEEFES Sans délai
stratégiques de I'établissement D'ETABLISSEMENT
Impliquer et reconnaitre le r6le majeur despcos + DGCS +
11 |cadres dans cette nouvelle approche (des CHEES Sans délai

ressources humaines et du dialogue social | p’ETABLISSEMENT

Intégrer a la  commission  médicdle
12 d’établissement une représentation des étudlants pgos 2013
en médecine, pharmacie et odontologie
Elargir les compétences de la commisgion
médicale d'établissement dans les domaines de
I'accueil et de l'intégration des professionngls

médicaux, de la modernisation des ressoufces
humaines dans le cadre de la démaiche
institutionnelle de gestion prévisionnelle des

13 emplois et des compétences, avec la question DGOS 2013
centrale de la démographie médicale et|du
développement du dialogue social, tout |en
assurant une information détaillée sur la stratggie
financiére pluriannuelle de I'établissement et [sur
ses déclinaisons annuelles
Elargir les compétences du comité technigue
d’établissement dans les domaines de I'accueil et
de l'intégration des professionnels non médicaux
(y compris sur le déploiement de
I'apprentissage), ainsi que du développement du
14 dialogue social et soutenir sa démarche| de pcos +DGCS 2013
développement de la politique sociale aveg le
CGOS et 'AGOSPAP et de la formation, ayec

I’ANFH, en lien avec la gestion prévisionnelle

des emplois et des compétences, dont la question
centrale de la démographie des professions|non
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médicales, tout en assurant une information
détaillée sur la stratégie financiéere pluriannuglle
de [l'établissement et sur ses déclinaispns
annuelles
Donner  compétence  aux  commissigns
administratives paritaires locales sur les sujets
relatifs a I'exercice professionnel partagé (les
15 | personnels de la fonction publique hospitaligre PGOS + DGCS 2013
dans le cadre des coopérations entre
établissements
Renforcer le rble de proposition de [la
Commission des Soins Infirmiers, e
16 Rééducation et Medico techniques en matjere DGOS 2013
d’accueil des professionnels non médicauy et
des stagiaires en formation
Faire en sorte que le Comité d’hygiéne, [de
sécurité et des conditions de travail traite
17 | systématiquement des questions intéressant |e§GOS + CHEFS 2013
personnels médicaux, conformément a JeETABLISSEMENT
compétences législatives
Créer deux sous-commissions dans [l'acfuel
comité d'hygiéne, de sécurité et de condition$ de
travail, 'une compétente pour les personrnels
médicaux sur la base d'une composition
18 | spécifique, l'autre pour les personnels de| la DGOS 2013
fonction publique hospitaliére, avec mise |au
point de réunions communes réguliéres sur| les
guestions d'intérét partagé, sans modification de
sa composition actuelle
Mieux articuler les rbles et compétences |du
19 CHSCT et des autres instances consultatives de  pcos 2013
I'établissement (CME, CTE, CSIRMT)
Adapter le droit des instances délibérativesg et
consultatives a la réalité de I'organisation
o0 | territoriale des établissements (établissements pgos +DGCS 2013
référent et participant a des coopérations entre
établissements)
Transformer [l'actuelle commission régionale
paritaire, spécifique aux praticiens hospitaliers,
en un espace formalisé de dialogue sqgcial
régional réunissant I'ensemble des partengires
institutionnels et professionnels concernés ayec,
21 le cas échéant, mise en place de deux Sous-pGOS + ARS 2013
commissions, l'une compétente pour Jes
personnels médicaux et [l'autre pour Jes
personnels de la fonction publique hospitalig¢re,
avec réunions communes sur les sujets d’intérét
partagé
Conférer en outre a cet espace formalisé€| du

dialogue social régional une mission |de
5o | médiation-conciliation et de prévention des PGOS + DGCS + 2013
conflits dans le champ des établissements ARS

publics sanitaires, sociaux et médico-sociaux
Préciser et compléter les compétences du cgmité
23 consultatif national des praticiens hospitaliers DGOS 2013
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Mieux articuler les missions et |[e
fonctionnement des commissions statutajres
24 nationales et du comité consultatif national ges DGOS 2013
praticiens hospitaliers
Mieux articuler les missions et |[e
fonctionnement du conseil supérieur de| la
fonction publique hospitaliere, des comités
25 | consultatifs nationaux des directeurs et |de DGOS + DGCS 2013
l'observatoire national des métiers et des
compétences de la fonction publique hospitaliére
Décloisonner les comités consultatifs nationqux
o6 | des trois corps de directeurs de la foncfionPGOS + DGCS + 2013
publique hospitaliere CNG
Compléter le champ de compétence [es
commissions administratives paritaines
57 | nationales des trois corps de directeurs de 1&PGOS + DGCS + 2013
fonction publique hospitaliére sur la question|du CNG
temps professionnel partagé
DGOS + DGCS +
Avant I'engagement dune négociation, |[seACTEURS DUDS
28 | préoccuper des conditions de sa réussite (CHEFS PERENNE
D'ETABLISSEMENT
+ OS FPH + OS PH)
Faire porter d’'abord le dialogue social local |et, DGOS + DGCS +
declarés prortares par 1o, pratcigns?CTEURS DU DS
29 hospitaliers et les personnels de la fonction (CHEFS PERENNE
D'ETABLISSEMENT
publique hospitaliere + OS FPH + OS PH)
Former les acteurs au repérage précoce| des
situations dans lesquelles une médiation-
30 | conciliation est utile et savoir mobiliser les pcos + DGCS 2013 - 201
compétences aptes a rétablir le dialogue entrg les
parties concernées
CLARIFIER, AFFIRMER ET
INTENSIFIER LE ROLE DE PILOTAGE
ET DE REGULATION DE L'ETAT ET
ACCOMPAGNER LES ACTEURS
Définir au niveau national des grandes
orientations stratégiques pluriannuelles éclairées
31 des tendances économiques pour donner|une pMINISTRE PERENNE
plus grande lisibilité aux partenaires du dialogue
social a tous les niveaux
Inciter I'Etat central a constituer des circyits
d'informations organisés et rapides, mettre¢ a
disposition des guides méthodologiques et |des
référentiels actualisés tout en assurant |des
32 réponses aux demandes d'expertise en matiere dPGOS + DGCS 2013 - 201
dialogue social et de ressources humaines,
notamment au profit de I'Etat en régions et dans
les départements
Inscrire  I'Etat en régions et dans |es
départements dans un réle de pilotage ef d + +
33 regulation de la modernisation de la poIitique®GOSARgGCS 2013 - 2014
d'organisation de [l'offre sanitaire, sociale| et
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medicosociale dans une dynamique territori
en favorisant une approche anticipatrice
documentée des ressources humaines e
développant le dialogue social

ale,
et
I en

34

Développer des modules de formation conti
dans ces deux domaines pour les profession
et les syndicalistes actuellement
responsabilité

hue

BSOS + DGCS + OS
en  EpH + OS PH

2013 - 2014

35

Définir un référentiel de formation initiale s

les bases du dialogue social et de la gestion d

ressources humaines dans un établisse
public sanitaire, social et médico-social

Lr

es
enDGOS + DGCS

2013 - 201

36

Etablir des référentiels de conduite de pro
avec les acteurs, le plus en amont possible

ets
DGOS + DGCS

2013 - 201

37

Mettre en place un dispositif de soutien &
acteurs de terrain pour la conduite de ces pro

LUX
ots DGOS + DGCS

2013 - 201

38

Mobiliser un organisme désigné par la Direct
générale de I'Offre de Soins en lien ay

'EHESP et I'ANFH, pour accompagner lés

acteurs du dialogue social dans
établissements publics sanitaires, sociaux
médico-sociaux

on
ec

D

los DGOS + DGCS
et

2013 - 201

39

Mettre en ceuvre les décisions concernant
moyens syndicaux qui seront arrétées dan
cadre inter fonctions publiques de I'agen
social pour les personnels de la fonct
publique, en prenant en compte les acquis €

spécificités des établissements publics sanitajires,

sociaux et médico-sociaux et développer, dar
méme esprit, des moyens utiles a I'action
organisations représentatives des pratic
hospitaliers

les
S le
da
on

t lepGOS + DGCS +

DGAFP
sle

des
ens

2013

40

Mettre en place des dispositifs de veille soc
et un observatoire national du dialogue so
pour les établissements publics sanitai
sociaux et médico-sociaux

ale
cial
es, DGOS + DGCS

2013 - 201

41

Construire dans la concertation un référen
d’évaluation du dialogue social commun a toy
les catégories professionnelles exercant dan
établissements publics sanitaires,

sociaux et médico-sociaux

tiel

tes

5 BSOS + DGCS + OS
FPH + OS PH

2013
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Liste des annexes

Lettre de mission du 6 septembre 2012 adressée par

Annexe 1 Madame Marisol TOURAINE, Ministre des affaires sdes et de la
santé a M. Edouard COUTY
Liste des participants au groupe 2 du pacte deiam¥ pour I'hopital
Annexe 2 ) . ; . .
chargé « du dialogue social et de la gestion deotgces humaines »
Annexe 3 Programme de travail du groupe 2
Annexe 4 Maquette du questionnaire informatisé et lexiquecdompagnement.

Exploitation des réponses au questionnaire infas@at

Calendrier des travaux du groupe 2 : séances p&nit séances en
Annexe 5 sous-groupes « praticiens hospitaliers » et « paede de la fonction
publique hospitaliere »

Liste des personnalités auditionnées par le gr@uee séance pléniére

Annexe 6 et liste des personnalités auditionnées par I'dégud@animation du
groupe 2

Annexe 7/ Fiche sur I'éthique du management

Annexe 8 Diaporama sur la loi du 5 juillet 2010 portant réatoon du dialogue
social dans la fonction publique
Fiches et tableaux relatifs aux objectifs et thémmssidérés comme

Annexe 9 prioritaires par le groupe et présentant un int&@hmun pour les
praticiens hospitaliers et les personnels de laction publique
hospitaliére
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! ..
Annexe 1

Libartf - Zgeid + Fravoaled
REPUBLIGUE FRANGAISE

MIMISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

o Moistre G - 6 SEP, 2012

CAB POS - BIVIR - Me. [, 124728

Monsicur, Chaws  Edevioon] Couly,

Au eours des dernitres anndes, le service public hospiualier a été mis en cause.
L'approche marchande de la santé et I'objectif prioritaire de production d*activité ont ocoaltd
les valeurs fondatrices du service public hospitalier ; solidarité, égalité d'acces, engagement
collectif de tous les acteurs,

L'absenee de la dimension humaine et globale dany la prise en charge trop souvent
segmencée des patients, la qualité dégradée des relations entre les professionnels ont conduit 4
une perte de confiance, Ce constat, partagé par un grand nombre d'aereurs, exipe des répanses
concrites ef des changements adaprés,

En premier lie, je soubaite promouvaeir un service public hospitalier moderne & hauteur
des enjeux de la santé publique du XXIeme siécle, répondant aux attentes des malades er susein
duguel les compétences et U'engagement des professionnels, qui font toute sa waleur, soient
reconnus, Ce service public hospitalier, pidce maltresse de notre systéme de soins don micux
s'intégrer dans son environnement ct micux garantir la continuité dans la prise en charge des
patients.

1l s'agit également de donner une nouvelle impulsion au dialogue social 1 1'hbpital
public. Je souhaite que les responsables et 'ensemble des acteurs mesurent les enjeux du secteur
et construisent par le dialogue des solutions concrétes d'amélicration du lonctionnement ¢t de
rénovation de la gestion des ressources humaines.

L'objectif est de rétablic la confiance des professionnels dans l'avenir du service public
hospitalier.

Je souhaite dong sans attendre engager les travaux pour le pacte de confiance i I'hbpital
sur les trois axes suivants :

. Le service public hospitalier dans le systéme de soins la réflexion portera sur la
place du service public haspitalier, ses missions, ses liens avee les autres acteurs du
systéme de soin : midecine de ville, ftablissements privés de soin, sectenr médico-
social,

| 4 AVERUL DUBOUESHE — 75350 Paris 07 5P — TeEw, (32) 01.40,56.60.00
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. Un service public hospitalier moderne ne peut se concevoir sans que seit misss en
place les modalités d'un dialogue social local bien structuré er de qualité, De
méme, devront &tre évoquées dans les travaux sur cet axe, des conditions d'une
gostion adaprée des ressources humaines permettant d'anticiper les dvolutions et
de mieux intégrer les reformes,

. Enfin les modalités d'organisation et de fonctionnement du service public
hnspita]itr devront &rre adaptées 4 ce nouveau contexte d'un service pub!jc
madernisé et d'un dialogue social rénovd. Ce sera Pobjet du croisiéme axe de
réflexion,

Les travaux pour le pacte de conflance & Phdpial, que je vous demande de piloter,
associcront largement tous les acteurs concernés : représentants des malades, professionnels a1

personnalicés qualifides,

En fonction des thémes traités er des groupes de travail que vous mecteez en place
tous les acteurs concernés devront gtre conviés,

Vous disposerez pour mener 4 bien votre mission de appui des services du minisidre

(LGOS, CNG, IGAS) 4 travers la mise en place d’une équipe de mission qui participera aux
travaux et fournira, si besoin la documentation nécessaire aux groupes de travail.

Ces travaux comporteront deux phases :

. une phase de consultation visant i fchanger les points de vue et permettant de
produire un decument de synrhése que vous me remettrez 3 la fin du mois de
décembre 2012,

. sur la base de cette 5}-mh-&m, je définirar des orientations, décideral de ouverture

éventuelle de négociations et prendraic les dispositions pour une mise en cuvre
concréte (texte législaifs ou réglementaires).

Ainsi le pacte de confiance pour le service public hospitalier résultera d'une large
concertation préalable nécessaire 4 la mise en ceuvre des changements dés 2013,

Je sals pouvelr CoMmpLer Sur vorre engagement pour cette mission gui prépare avenr de
I'hdpiral public,

Je vous prie d'agréer, Monsicar, Vexpression de ma sincere considérarion,
(Cora Do tandis vann €
——

Marizol TOURAINE
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Annens 2
FACTE DE COMFIANCE POUR L'HOPITAL FUBLIC
Propesition pour la constitution des 2 sows-groupes (FPH et praticiens hospitallars) il SoUs-Eroupe
ENTITES Partlcipant 1 FFH FRATICIENS
Participation actde mals sariicinants
Assoelstion des rigions de France i Fra 1 0
fGH ER0oRE Sommunigugs
Collectivités territoriales
Association des départements de France 1 a
dsgpeial lom des malres de France I 1
Lsagers Collect!l Interassociatif Surla Santé  |Clauds FINKELSTEIN 1 I
I:lrganlsnes da rEg wlation et de lingncement I:u:-llége des DG d'ARS {Chantal DE SINGLY I I
CEOT D Il COIFFARD i 0
SYNCASS-CFDT Cathy LEGLAY-FORTADA 1 0
CFE-CGC Canial BONTE i +
CFTC Yan rick LARTIGLE i 0
OGT Ghistaine RADLUAF 1 o
Syndicats dos UEMICT-CGT |Frillppe CREFEL I g
personnels non FD Depis BASSET i 0
médicaux CH-FO Chiistlan GATARD 1 o
SMPS Catharine LATGER i [i]
e lolpgriang " .:.: F IE PUEPTLA|F I
SUC SANTE-50CI ALK R 1 o
e 2A0one oM mumATLE S
UNSA Franooise KALE I [
AMILF Tir Yues LAYEROS [ 1
D Didlar REA
Bwenr bospiaiier 3 I
D Wicole SNADLSKI
Dy bean-Gérard ZDEERT b
Professionnels A Dr Warie-Hélne BERTOCCHIO X
Syndicats ces Dt Jean Clauds PENDCHET
CPH e g 1
personnels médicauy Dr facaues TREVIDIC
G Tir Adain JACOR 2 A
Dy jean-Louis VAILLEAL 5 5
Dv bean-Plerre ESTERN
SNAM-HP E ki g ;!
Prlean-Fierre FRUVD
ISNIH - Inter Synelcat National ces
i ] Frangaois FETTRIERRE g ;
Itermes dos Hopltaus
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PALTE DE CONFIANCE POUR L'HOPITAL P UBLIC

Proposition pour ia constitution des 2 sous-groupes [FPH et praticiens hosplitallers)

dont Sou-groupe

ENTITES Partcipant I FPH PRATICIENS
s ENAR-1ME : InterSyndical natlonal
Ll autonome représentative des Internes de [Emmance| BASOURT o 1
mddecine péndrale
T ANEMF : Asscclation nationaledes | - .
Fiarna Cal TOH I
ftudiants ge médacine en France
Chefs de elinlgue ot |ISNCCA - Inter Syndicat National des Chels Dot Jutiap A DA o 1
pasistants de Clindgee &5515t ant
FHE Mazsine BARBIER 1 1
CMDOEPAH Wirgirie BORLA 1 1
Conférence natlonale des directeurs
% leermars ROEHRICH 1 1
générau de CHRL
Conférence nationale des directewrs de e . x
CH
Azsociation natlonsle ges directewrs des =
4 ntoane OE RICCARDIS 1 D
ftabllssements de santé mentale
Fégdrations et conlérences ConfErenoe day pé:ﬂ-ﬂﬁ“ g LhE A Fr Philippe PAOL 5 o I
Conférence nationale des Présidents de
D1 Sylwie FERON i 1
CMIE des eentres hospitallers
Conférence nationale des Présidents de i e e A o z
CME de CHS EeER AL T 3/
Président de la conférence des doyens de By Pk s i %
médecine
ANFH Emmanuvells Quiiet E e Rer RuT SR SRl

CEDS

TSR TE R TR

ET SRR T e R

DLk e P SOies mlualifdes (1 par

SaLE-gro upe )

& valider-of feullls de routs grougs 2

=]

66




MINISTERE CHARGE DE LA SANTE — PACTE DE CONFIANCE POURHOPITAL - RAPPORT N° 2

BV/09 10 12. Annexe 3

PACTE DE CONFIANCE POUR L’HOPITAL
GROUPE 2 : LE DIALOGUE SOCIAL A L'HOPITAL ET LA GES TION DES RESSOURCES HUMAINES

PROGRAMME DE TRAVAIL
Le dialogue social local et la gestion des ressoeschumaines a I’hopital

1. PARTIE 1. UN DIALOGUE SOCIAL POUR QUOI FAIRE ET POU R QUI DANS L’HOPITAL DE
DEMAIN ? LE DIALOGUE SOCIAL LOCAL AUJOURD’HUI : CON  STATS — BILANS — ENJEUX —
AXES DE MODERNISATION.

» THEME N°1. La notion de dialogue social dans un sy@me de fonction publique
0 Les dispositions générales de la loi du 5 juill€l@ introduisent de nouvelles modalités
d’organisation du dialogue social
= Elargissement de la liste des thémes susceptiblésire I'objet de négociation
= CQuverture de la possibilité d’engager des négariatiaux différents niveaux de
I'administration avec des précisions sur l'artitida entre ces différents niveaux
= Détermination des organisations syndicales haediénégocier avec le gouvernement ou
l'autorité administrative ou territoriale compétent
» Introduction des criteres de reconnaissance dalidité des accords
o Pour les praticiens : accord cadre du 24 janviéR2elatif a I'exercice médical a I'hopital
0 L'objet de la négociation. Les thémes suivantg saaceptibles de faire I'objet de négociation :
= L’évolution des rémunérations et le pouvoir d’achat

Les conditions et I'organisation du travail et élétravail

Le déroulement des carrieres et la promotion psideselle

La formation professionnelle et continue. Le dépplement professionnel continu

L'action sociale et la protection sociale complétagr

L’hygiéne, la sécurité et la santé au travail

L’insertion professionnelle des personnes handiespé

L’égalité professionnelle entre les hommes etéesies

L'attractivité des carriéres, la fidélisation demrgpnnels, la GPEC, la coopération entre

les professionnels de santé, la mutualisation degpétences, le tutorat et le consultanat,

'exemplarité de la FPH dans les domaines du reorant des jeunes et de la situation

des seniors...

0 Les constats que vous dressez sur la questioniathgde social dans les établissements ; ce qui
fonctionne bien, ce qui fonctionne moins bien et taisons de ces appréciations positives,
négatives ou nuancées

o Pour vous, quels sont les themes relevant du dialsgcial local ?

» THEME N°2. Adaptation a I'hépital — Axes de moderniation
0 Les points de recouvrement avec les themes tidatés le cadre de I'agenda social inter fonctions
publiques. Déclinaison, avec le groupe, des axiggipaux de cette adaptation de I'hdpital au
plan social, au niveau local
o Déclinaison dans les établissements des themesadei lde 2010 et de Il'accord cadre
respectivement pour mes personnels de la FPH etgopraticiens
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2. PARTIE 2. POUR UNE GESTION DES RESSOURCES HUMAINESANTICIPATRICE DONT LE
DIALOGUE SOCIAL EST UN DES FONDEMENTS

» THEME N°3. Sur quoi doit-elle reposer ; quels en st les éléments clés, comment la faire partager,
guelle place pour les responsables de structuresh@fs de péle, cadres...) et les partenaires sociaux
dans son élaboration, son déploiement, son suivt n évaluation ?

0 Les enjeux du recrutement et de la fidélisatios mErsonnes (et de la cohésion des équipes)

0 La formation au coeur du dialogue social, notamraarglan de la promotion professionnelle

0 La gestion des emplois, des compétences, des parpoafessionnels dans l'institution et dans
une trajectoire personnalisée de carriére

0 Les enjeux de coopération entre professionnels etétiers intermédiaires en santé

0 L’usager partenaire dans I'évolution des étabireets

o0 La fonction GRH en institutions et hors des étaklisents : répartition des réles et compétences,
déclinaison des actions de GRH par niveaux

o Organisation du travail, conditions de vie au tiaganté au travail, temps de travail, conciliatio
projet professionnel/projet personnel

o Dialogue social et grands projets de I'établissemen

3. PARTIE 3. UN DIALOGUE SOCIAL A L'HOPITAL DE DEMAIN : QUOI ET COMMENT ?
CONTENU ET FORME DU DIALOGUE SOCIAL LOCAL.

» THEME N°4. Les contenus, les niveaux et les espaahs dialogue social local

0 Le dialogue social local/régional/national : quelsnt selon vous les bases d’un dialogue social
de qualité ?
o Comment s’organise ce dialogue social (niveauxrts) ?

» THEME N°5. Les acteurs et les instancesQui participe, qui anime, qui coordonne, qui décide
s'agissant du dialogue social local ?

o Quel doit étre selon vous le réle de I'Etat (régioet national) dans le nouvel équilibre souhaité
pour un dialogue social revu selon les modaligg$adoi de juillet 2010 et de I'accord-cadre sur
I'exercice médical ?

0 Les organisations syndicales et les représentastemployeurs

0 Le positionnement des différentes instances ettstres et des différents acteurs dans le dialogue
social

o Comment reconnaitre la place des différents actdurgerlocuteurs ?

0 La dimension institutionnelle du dialogue sociadb

» Dialogue social/projet d’établissement/projet sbcia

= Dialogue social et contractualisation interne/exger

= Certification des établissements et dialogue social

= Le dialogue social dans les nouvelles structurg@dT(CGCS, structures en direction
commune...)

» THEME N°6. L'organisation et la conduite du dialogue social
o Clarification de la nature du dialogue social pges: information — consultation — concertation —
négociation.
o Cadre, agenda, méthode, etc.

» THEME N°7. La validité des accords et le principe @ faveur
0 Quelle assise de l'accord local, comment engade lg8 différents partenaires et quelle
opposabilité ?
o Valeur juridique des accords
o Déclinaison du principe de faveur dans les étadnients : articulation accords nationaux/accords
locaux
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o Modalités de suivi, d'évaluation et de révision desords

» THEME N°8. Les droits et les moyens du dialogue st et les mesures d’accompagnement
0 Quelles conditions pour faciliter le dialogue sbeigjourd’hui et demain ?

Quel accompagnement souhaité ?

Droits et obligations des parties au dialogue

Formation des acteurs au dialogue social

Moyens techniques et logistiques

(el elNeolNe]

» THEME N°9. La reconnaissance et la réussite du diafjue social local

o0 Quelle conception de la démocratie sociale au def établissements de la fonction publique
hospitaliére ?

o Comment instaurer et préserver la culture du disapcial ?

o Comment évaluer la qualité du dialogue social
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Annexe 4
14/11/12

TABLEAU GROUPE 2
ELEMENTS DE LEXIQUE

4, NIVEAU INTERNE

4.1. Les instances de I'établissement

Il s’agit de toute instance prévue par un textéslatf ou réglementaire :
- conseil de surveillance ;
- conseil d’administration (établissements sociauxédico-sociaux) ;
- commission de surveillance (établissements de d'aisbciale a I'enfance non
personnalisés) ;
- directoire ;
- commission médicale d'établissement (et sous-cosiams) ;
- comité technique d’'établissement ;
- commission des soins infirmiers, de rééducatianédico-techniques ;
- comité d’hygiéne, de sécurité et des conditionsaiail ;
- etc.

4.2. Les structures d’organisation interne

4.2.1. Les pobles dactivité clinique et médico-techniquélans les CHR et CH et les
pbles hospitalo-universitaires dans les CHU

Ces pbles définis dans le code de la santé pubtiqogortent des structures internes qui
peuvent revétir des dénominations différentes :

- service ;

- unité fonctionnelle ;

- département ;

- toute autre dénomination d’une structure internpdle...

4.2.2. Les autres structures internes (administratives, tehniques, logistiques, socio-
éducatives, sociales...)

Elles peuvent également revétir des dénominatidfésehtes selon les établissements :
- direction ;
- pole;

- service ;

unité fonctionnelle ;
- toute autre dénomination.

70



MINISTERE CHARGE DE LA SANTE — PACTE DE CONFIANCE POURHOPITAL - RAPPORT N° 2

5. FORME DU DIALOGUE SOCIAL

« Information », « consultation », « concertatipnonégociation », sont autant de modalités qui
participent du dialogue social. Elles peuvent stipénétrer, chacune remplissant une fonction
particulieré.

5.1. Information

- Tout événement, tout fait, tout jugement porté édanaissance d’un public plus ou moins
large, sous forme d’'images, de textes, de distours
Information ascendante et information descendante.

5.2. Consultation

recueil d’avis, tour de table plus ou moins exhédsts opinions en préserite

5.3. Concertation

S’entendre pour agir de concért

5.4. Négociation

Discussions entre des partenaires au dialoguel snei@es en vue d’aboutir & un accord
sur les problémes pogés

6. LES PARTIES AU DIALOGUE SOCIAL

6.1. L’'employeur

Il s’agit du représentant |égal de I'établissemenlirecteur, chef d'établissement dans les
établissements dotés de la personnalité moralsideri de I'organe délibérant de la collectivité
territoriale pour les établissements non persosésili

6.2. Autres professionnels
6.2.1. Les praticiens hospitaliers

Il s’agit en particulier des chefs de pdble, depoesables de structures internes (service, unité
fonctionnelle, département, etc.

6.2.2. Les cadres hospitaliers

Traditionnellemerif, quatre missions principales se dégagent pouraéses hospitaliers :

- une mission de management d'équipes et d’orgaoisati

- une mission transversale ou de responsabilité aetpr

- une mission d'expert ;

- une mission de formation (initiale ou continue).
Des lors que le positionnement des cadres est évagsein des « parties au dialogue social », la
logique voudrait que seuls les cadres encadratgsitsici retenus. Est considéré comme cadre
encadrant tout agent investi d'une fonction d’emeadent de personnels, quelle que soit la part qui

%L Faire vivre le dialogue social dans la fonctioblfjue hospitaliére (Jean-Paul Guillot)

2 Dictionnaire Larousse

23 Faire vivre le dialogue social dans la fonctioblue hospitaliére (Jean-Paul Guillot)

% Dictionnaire le Robert

% Dictionnaire Larousse

%6 Cf. le rapport de la mission Cadres Hospitaliprésenté le 11 septembre 2009 a la ministre deni st
des sports par Chantal de Singly (rapporteur gén8ernard Verrier)
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y est consacrée dans son temps de travail et geetajt le niveau de I'encadrement exercé (cadre
de péle, cadre de proximité...).

6.3. Degré d’autonomie du dialogue social local

- pleine autonomie: intervention du dialogue social exclusivement raveau local, de
« premiere intention », sans préexistence d'unagpdou d’une mise en ceuvre d’'un niveau
supérieur ;

- déclinaison locale intervention du dialogue social local avec préeice d'un cadrage
national (avec ou sans accord national) mais acagnée de marge de manceuvre au
niveau local (principe de faveur) ;

- application directe: intervention du dialogue social local sans aecunarge de
manceuvre, en application d'un cadrage ou d'un dcder niveau national, par exemple
prévu par un texte législatif ou réglementaire, cineulaire etc.
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FACTE DE CONFIANCE POUR L'HOPITAL
Groupe 2 x dialogue sacial et GRH »
Suppart da recusil des pasiticnnamants des mambras du groupe:

1. Evolution des rémunérations at pouvelr d'achat

1.1, Rémunématizn principale ! Emaluments haspltaliers | Point fanction publiqua

NIVEAD |
11 Intarne
— Instancas
— Sfructures
11 Extama
— Tarrdarial
— Réguanal
— Inter-Régionalité
" Natianal - FPH
— Matianal - PH
— Matiynal -Intar FP

Euraps ! International

NIVEAL |
12 Intarne
[~ Instances
[~ Structures
12 Extams
— Taerritorial
I~ Raginal
— Intar-Régianalits
— Natinal - FPH
— Matanal - PH
— Matonal -Intar FP
— Eurapa / Intarnatianal

11 Forme du dialogue
 Infa.

— Caonsult.

— Caoncert.

— Négo.

T Flaine autanamis
— Déclinaisaon locale

I Application ditects sans
nhaau kcal

1.2. Régime indamnitaira’ PFR

12 Farmedu dialogue
— Infa:

— Cansuft.

— Concert.

— MNégo.

13, Intaressament colleatif

NIVEAD |
13 Intarne
— Instances
~ Sfrustures
13 Exteme
~— Tarrtorial
— Régianal
— Inter-Ragianalité
— Matixnail - FPH
— Matinal - PH
— Matwnal -Inter FP
[T™ Euraps / Internatianal |

T Pleine autanomie
— Déclinaisan locale

[~ Application directa sans
nivaau iocal

13 Forme du dialogue
 Infa.

[ Cansult.

— Cancart.

— MNégo.

™~ Plaina autenamia

— Dézlinaisan locake

I Application directe sans
niveau kasal

— Empiayeur

— Présdent de CME [/ Dayen
— Praticiens haspitaliars

— Cadres

—OS-PH

— 08 -FPH

— Etudiants

T Salanés

— Usagar

— Décdeurs

12 Parties au dialogue sacial
— Emplaveur

— Président de CME / Dayen
— Praticians haspitaliars

— Cadras

— O8S-PH

— 08 -FPH

— EBtudiants

— Salanas

— Usagear

— Décideurs

— Président de CME / Dayen
— Praticians hagpitalise

— Cadres

—O08-PH

— O8-FPH

— Etudianie

— Balanés

— Usager

— Décideurs
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1. Evelution des rémunérations et pouvelr ' achat [suite)

1.4 Obsarvatians

2. Condgitions et organisation du travail et du talatravail

2.1. Ficha | prafil de poste

NIVEAU

21 Intama

[ Instances

[~ Sructures

21 Extarna

[ Tamitorial
Ragianal
Intar-Régwnalite
Matiznal - FPH
Matianal - PH
Matianal -Intar FP
Euraps | Imernatianal

=

=

=

22, Recrutement

NIVEAU

22 Intema

[~ Instances

[~ Sructures

22 Extarna

— Tarmritarial

— Raguanal
 Imar-Réginalitg
[ Natianal - FPH
[ Natianal - PH

[~ Natianal -Intar FP
[~ Eurapa / Internatianal

21 Farme du dialogue
[ Infd.

[ Cansult,

[ Caoncert.

| M&ﬂﬂ'.

[~ Plgine autonamia
[ Déclinaizan kooale

[~ Appheation diracts sans
nivaal kacal

22 Forme du dialogus -
I Info.

[ Cansuft.

— Concert.

[~ Mégo.

|— Pana autonomie
[ Déclinaisan lacale

[ Applicatian diracte sang
nveau laeal

[~ Président de CME / Doyan
[~ Praticiens haspitatiars

— Cadres

C05-PH

— O8-FPH

— Etudiants

[ Salanés

— Usager

[ Déoideurs

' Empnwur
[~ Présidant da CME / Dayen
[~ Praticens hospitaliars

[~ Cadras

- O&8-PH

- O&-FPH

[~ Etudiants

[~ Salanés

[~ Usager

[ Décideurs
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2. Conditions at ocrganisation du travail et du talatravail (suita)

23, Affectationschangement daffectation/mabiitd intarne et exteme/avtonsation d'absance ou de départ

NIVEAU 23 Forme du dialogue 23 Parties su dialogue social

23 Intames = Intar. — Emplayaur
| Instances I Consult. — Préazident da CME / Daven
[ Structures — Concett. — Pratiziens haspitahers

Externa — Régo: — Cadras
[~ Territorial = = , — 08 - PH
|~ Régianal B BUSSERE | s . FpH
— Intar-Régionalité SN = Btudiants

I~ Paing autanamia

|~ Natianal - FPH R — Salarigs
|._ reational - o [ Applheatian directs sans [= s
[~ Natianal - Inter FP [~ Decidaurs

([~ Europe / Inernational |

niv&au acal

24, Diganieation et gesticn du emps et des nthmes da travail [pannings, tableau d'activits, permanances,
astraintes temps da travail addibiannal, hauras supplémentaires, retour anticipéd de cangés, CET,
autenesations Jabsancal présance au travail, geshion des tamps partiale. )

NIVEAL | 24 Farmadu dialogue mwmwm
24 |ntame - Infa. — Emplayeur
— Instances | Cansult. — Prézident da CME / Dayen
[ Structures — Cancart. — Praticens haspitalisrs
;2# Extarne — Cadres
— Tarritarial — D8 -PH
[~ Régianal 0% -FPH
._ Inter-Ragianalita et — BEtudiants
[~ Matiznal - FPH — Salanés
s — Déclinasan locals £23
: henonal.» 71 — Applicatian directs sans i
— Natianal - Inter FP niveau lacal — Décidaurs
|~ Europe | Inernatianal
25, Ramplacameant
NIVEAL | 25 Forme du disiogue - 25 Parties au dialbgus sacal
i25 Intama = Irfia. B Emph«,taur
| Instances = Cansull. — Préazident da CME / Daven
:— Structures = Cancart. — Praticians haspitaliers
:25 Externe - Négo. — Cadres
[T Territaral 1 — 08 -PH
;— Régianal Ww — D5 -FPH
|~ Inter-Régianalié =:_ —rrrEr—— — Etudiants
— Natianal - FPH = Eikinfiriadeon ool — Salariés
— Mational - PH Vs , ~ Lsager
[~ Mabianal - Intar FP ':E,glfft:;?lmﬂg i — Décdeurs
— Europe [ Inlrnatianal |

28, supprimé -vair infra 310

¢ Précédent )

I O I .'.
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2. Conditions et organisation du travail et du teléfravail (suita)

27, Démographie et gestion prévisiannele des emplas/métiers Et compétances

NIVEAL 27 Formedu dh:fugua
27 Inteme — Infa.
[ Instancas — Cansult.
 Structures — Cancart.
27 Externa ~ Négo,
[~ Tarrttarial
[~ Régional
E hta.ranégnnamé [~ Pleine autanama
L x:::::_;? r~ Déciinaisan lacale
:— Matiznal -Intar FP r iﬁgﬁt‘:&?im‘m o
[~ Eurape [ Intarnatianal

NIVEAU | 28 Formedu dialogue
28 Intarme - Infa:
[~ Instances [~ Cansgult.
[ Structuras [~ Cansart.
28 Extarna
[~ Tarritarial
[~ Régianal
[ Intar-Régionalité |—F"|ﬂ|nautunnmra
[~ Natianal - FPH LR it
[~ Matianal- PH 0
[ Matianal -Intar FP ‘:ﬂﬁ?&?'rﬂa ek
[~ Euraps |/ Intarnatianal

29. Démarches dinnavations at pramotian da la racharche

NIVEAL | 28 Forme du dialogue
29 Inteme — Infa.
I Instances ~ Cansult.
[~ Sructuras [~ Cancart.
28 Extarne [~ Néga.
[~ Tarritarial
[ Régianal
~ Intar-Régianalté :
| : &g [~ Peine autanomie
[~ Matianal - FFH P
b _ [~ Déclinawan locala
[~ Matianal- PH g

: [~ Appheation directs sans

[~ MNatianal -Intar FP Alvaay lacal
[~ Eurape [ Internatianal

2.8 Attraztiité de élablesamant et fidalization des profassicnnels

Emphyeur _—
| !— Président ds CME [ Doyen
[~ Praticiens hospilaliars
[~ Cadras
[~ 08-PH
[~ 08 -FPH
[~ Etudiants

[ Salariés
I~ Usager
~ Décidaurs

E Empk:.yaur
I Président de CME / Davan
[ Praticiens hospitaliers

[~ Cadres

o05-PH

[~ O5-FPH

[~ Etudiants

[ Salangs

[ Usagar

[~ Décideurs

[~ Présidant de CME | Dayen
— Praticiens hospitatiers

[~ Cadras

~085-PH

[ OS-FPH

[~ Btudiants

[~ Salanés

[~ Usagar

— Décidaurs
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2 Conditions et organisation du travail et du télétravail (suite)

210, Boutien el accompagnamaent prafessionnael, reconvarsian

| NIVEAL | 210 Forme du dialogue 210 Parties au dialogue social
210 Intarng I~ Infa. — Employeur
 Instancas — Cansult. [~ Président da CME [ Dayan
- Structures — Cancerl. I Praticiens haspitaliars
210 Extarna — Maga. — Cadras
[ Tarrtarial L e i - 08-PH
[~ Régianal i » o — 0O8- FPH
 InterfRéginalité R s O ot r— Etudants
[ Plaine autanama

[ Matiznal- FPH — T Balares

: Déclinaizan kacals
[ Maongt o H — Application directe sansg [~

I I P
— Matianal - Intar FP niveau lacal Décidaurs

~ Eurapa /! Intemational

211. Retour a fampla de professionnels momentandmeant absents (maladie cu acoident de longue durée. )

| NIVEAL | 211 Forme du dialsgue 211 Parties au dialogue social
211 Intarna — Infac — Emplayeur
[~ Inslancas — Cansull. — Président da CME [/ Dayvan
— Structures — Cancart. — Praticiens haospitaliars
211 Extarne — Mago. — (Cadras
— Tarntarial s — 05-PH
— Régional w : — 08- FPH
 IntarRéganalité = P';ma autaﬁ-;:rn'ra r— Etudiants
— HMatiznal - FPH : [~ Zalariégs
— Déclinaisan lacale
Fr femnel. B4 [ Application directa sans [ e
[~ Matiznal - Intar FP AiveaL keal [~ DEcideurs
r— Eurape / Intematianal
212, YVeills sociale et barométra social
| NIVEAU | 212 Farma du diaisgue 212 Parties au dialogue social
22 Intarna — Infa, — BEmployeur
[ Instances [ Cansult. [T Pésident da CME [/ Dayan
— Structunes [~ Cancart. [~ Fraticens hospitalars
212 Extarna [~ Méga. [~ Cadras
[ Territarial — : o8- pH
— Régianal ol it e ~ 0%- FPH
[ IntarReégianalité == Y s [~ Btudiants
[ Matikanal- FPH T [~ Salarigs
[ batopatat [ Apphcation directe sans = eger
— Matwnal - Inter FP aiveau lacal — Décdaurs
r— Eurapa [ Intematianal

¢ Brécédent ) s o
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2 Conditions et organisation dutravail et du talétravail [suita)

213, valarisation du travail en équips

NIVEAU | 213 Farme du disiogus
213 Interna — Infa,
~ Instances [~ Cansult.
[~ Strustures — Conced.
213 Externa [~ MNage.
— Territarial .
— Regianal i :
~ Inter-Régionalitg AL Sk i
= — Plaing autanamia
Matiznal - FPH il

; Déclnagan locake

[~ Mational - PH [
— Applization diracle sans

[~ hatiznal - Inter FP nivaa lncal
[ Eumapa / Intematiznal

— Emplayaur

[~ Prézdent da CME / Doyen
[~ Praticiens hospitahars

[~ Cadres

— 08 -PH

— 08 -FPH

— Etudiants

[ Ealarias

[~ Leagar

[~ Décidaurs

2.14. Crtaras, culils st méthode de concihabion du projet professiznned et persannel

NIVEAL |
214 Intarna
— Inslances
 Structures
214 Externa
— Tarritarial
— Régional
— Inter-Régicnalité
— Matianal - FPH
— Natanal - PH
— hational - Intar FFP
— Eurapa / Intamatianal

NIVEAU |
215 Intarne
~ Instances
— Structuras
215 Externa
— Territarial
— Régional
— Inter-Régianalité
— Matianal - FFH
— Matianal - PH
— Matianal -Intar FP
— Eumpe ! Intamatiznal

214 Forme du dalogue
— |nfa.

— Cangult.

— Cancar.

— Mago,

lgina autanamig
— Déslinalsan joeal

[~ Application diracte zans
niveau kcal

215 Forme du dialogue
 Infa.

- Cansult.

— Concart.

— Mago,

~ Plaina autanamia

Déslinatson lacala

— Application diracte sans
niveau local

214 Partiss au dialogue social
— Emplayeur

— Prazident da CME [ Davan
— Pratcens hospitabers

— Cadras

— 05-PH

— 05-FPH

— Etudiants

— Balariés

— Leager

— Décidaurs

2.15. Azsgcation/implication du médecin du travailet de fassistante du servica sacial

— Emplyyvaur

[~ Président da CME / Dayen
[~ Praticiens hospitabers

— Cadras

[T O5-PH

08 -FPH

[~ Btudiants

[~ Balariés

— Lkeager

— Décideurs

[ Sulvant 3
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2 Conditions et organisation du travail et du télétravail (suita)

218, Antisipation at prisa an compte de Mévalution des arganisationg, des technaiagies et des méthades da
fravall

NIVEAU | | 216 Forme du dialogue ] 216 Parties au dialogue social ;',='§'Z;'

216 Interne [ Infa. ~ Emplayeur
[ Instances r— Consult. [~ Présidant de CME / Dayen
[~ Structuras i~ Concart. = Praticians hospitaliers
216 Extarna [~ N&go, [~ Cadres
[~ Tarritarial ' [~ O5-PH
I~ Régianal [~ O5-FPH
[ Inte.r-Rigiunalité " Palna m}m [~ Btudiants
[~ Natianal - FFH i [~ Salanés

; — Dazlinaisan lacala
— Natianal- PH T [ Usager
. ; [ Appleation directe sans
[T Natianal - Inter FP niveay laeal [T Décideurs
[~ Europe [ Intematianal

217, Accompagnement 2 la conduite du changement/Cosparabion antre professicnnels de santé | nouveaux
métiers

NIVEAL | 217 Forme du daogus 217 Parties au dialogua social
21T Interna [ Infa. [~ Employeur
[~ Instances [~ Cansult. [~ Présidant de CME / Dayan
[~ Structures [~ Concert. [~ Praticens hospitaliers
21T Extarng [~ Naga. [ Cadras
[T Tarrtarial . . I~ 05-PH
~ Ragunal [~ O&-FPH
_: Inta:r-ﬁ&@rnnalrté | ,_ Etudiants
[~ Natianal - FPH e P [ Salanés
[~ Natianal - PH A1 e — [ L=ager
[~ Natianal - Inter FP : mﬁam| [ Décideurs
[~ Eurapa / Intematianal

218 Obsarvations
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3. Daroulemant das carriéres at promotion professionnella

31. Gestion de ia périods da stage ou de ia péricde probatoira

[~ Mabtznal-Intar FP

NIVEAU | 31 Forme du dialogue
3 Intame i Infa
[ Instances [~ Consult,
 Structures — Ganoart,
31 Externa — Nago.
— Tariarial
I~ Régwnal
i Int&.r-Régmnalrté Plaina autanamia
I3 Helori = st [ Déaclinaizan beake
[ Natenal-PH :

[ Applizabizn directs sans

[~ Natianal - Intar FP
[~ Europe ! Internatianal

Aveau kecal

[ Europe | International
32, Promeotiznde grade

NIVEAL | 32 Forme du dialogue
32 Intama i Infa.
[~ Inslances — Cansuit,
[~ Structures [~ Concert.
32 Externa [~ MNaga.
I~ Tesritarial
— Régianal
[ Inter-Réganalié : :
~ National - FPH E Eﬂ;:ﬁ“;&i
[~ Matianal-PH

[ Applicatian direcle sans
nivaad lecal

13, Avancamant d'&chalan

NIVEAL

33 Intame

[~ Instancas

[T Structures

33 Externg

[~ Tasritarial

™ Régianal

I Inter-Régiznalité
I~ Matianal - FFH

~ Matignal - PH

[ Matianal -Intar FP
— Europe | Internatianal

| 33 Forme du dialogue

~ Infa,
— Cansult,
[~ Cancart,

[~ Nago.

[~ Peine autanamia
[~ Déclinaisan lacale

[~ Applizatisn directe sans
nivaay ocal

I Emplayeur

[~ Président de CME | Dayan
I~ Pratiziens hospitaliars

— Cadras

—O8-PH

—O8-FPH

[~ Etudiants

[~ Salanés

[~ Usagar

[~ Dacidaurs

[~ Président de CME / Dayen
[~ Fratiziens hospitatiers

[ Cadres

~08-PH

- 0S8-FPH

[~ Btudiants

[ Halanss

[~ Usagsr

[~ Décideurs

[~ Présdent de CME / Dayan
[ Praticians hospitaliare

[ Cadres

08-PH

[T O8-FPH

— Etudiants

[ Salariés

— Usagar

— Décidaurs
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3. Déroulemant des carriéres et promotion professionnelle (sulte)

3.4, Evaluatian
NIVEAL

34 Intame

[~ Instances

[~ Structures

32 Extarng

— Taritarial

~ Ragianal

[ Inter-Régionalté

~ National - FPH

~ Matianal - PH

[~ Natianal - Intar FP

[~ Eurape / Internatianal

MNIVEAL |
35 Intame

[~ Instances

[~ Sructures

35 Externe

[~ Termritorial

[~ Regianal

= Intar-Régianalié

[~ National - FPH

I~ Natianal - PH

[~ Matianal - intar FP
r— Eurapa / International

NIVEAU
36 ntame

[ Instances

I~ Structuras

36 Exlerna

[~ Tartarial

[~ Régianal

[~ Inter-Régionalté
[~ National - FPH
I~ Nationa! - PH

[~ WMatianal - Intar FP

[~ Europe / Internatianal

34 Forma du diaiogue
I inta,

— Cansult,

I~ Comcert,

T Négo.

[~ Pleina autanamia
[~ Déclinaisan lacaka

[~ Applicatian dirasta sans
niveau iacai

5. gestion das métiers et des sompétances

35 Forme du dialogue
r Inf;
— Cansult.

[~ Concert.
[ Négao.

| utonamig
[~ Déclinaison locale

[ Application directe sans
nregau kocal

38. Repérage des polentiels et de hauts potentiels

3 Forme du dialogue
" infa,

I~ Cansult.

[ Cancart.

™ Négo.

I~ Piaine autaname

™ Déclinaizan lbeala

~ Application directa sans
niveau lacal

[~ Président da CME / Dayen
[~ Praticiens hospilaliers

[~ Cadras

Co5-PH

- 05-FPH

[~ Etudiants

[ Balangs

[ Lsager

[ Décideurs

[ Président da CME / Dayean
[~ Praticiens hospitalisrs




MINISTERE CHARGE DE LA SANTE — PACTE DE CONFIANCE POURHOPITAL - RAPPORT N° 2

3. Deroulament des carrigras at promotion professionnalla [suita)

37. Reloura famplsi de professionnels aprés une longue absence [(maladie ou accident de longue durae...)

MIVEAL | 37 Forme dudialogue
I Interna r Info;
 Instances — Cansult.
— Structuras — Concart,
a7 Extarne — Nago.
— Tarritarial "
= ar
Ragianal _
— Inar-Baqanalitg e R
= 5 — Plaing autanamia
Matianal - FPH il j ;
i Déciinaizan locake
— Matianal - PH
£ [ Application directe sans
Matianal - Inter FP nveau lasal
[~ Eumape/ Intematianal

38 Promaotion de la partd Hommesfemmes

NIVEAD | | 38 Fanme du diaiague
A Intarna = Infa,
— Instances — Cansult.
— Structures
X Exlerne
= Terriarial
— Regonal
|~ ee-Fagonahe T Pleing autonomia
— Natianal - FPH ,

~ Déslinaisan incala
— Matianal - PH
= I Application directa zans
hatianal - Intar FP Avaal laeal

— Euraps! Intamatianal

38, Promatian du recrutemant de parsonnes handicapées

NIVEAU | 38 Famma du diaiogua
B Intsrne = Infa,
= Instances i~ Cansuf.
— Structures — Conoert:
& Extarng I~ Nago.
r— Territarial TS u
 Rgional = ik du dislogue
~ Intar-Régionalté el o e

— Pine autanamieg
~ Matisnal - FPH
- — Déclinaan locala
Matianal - PH ix
Application directe sang

— hatianal - Inter FP Hveal ncal
— Eurzpa/! Intematianal

37 Parties au dialogue social
— Employeur

— Prézident de CME / Daven
— Pratizens hospialiers

— Cadras

~ 05-PH

r— 08 -FPH

r— Btudiants

[ Salariégs

[~ L=ager

r— Décdaurs

— Emplaysur

— Président de CME [ Davean
— Pratiiens hospitalkiars

— Cadres

.05 -PH

. 05-FPH

[~ Etudiants

— Salariés

 Usager

[ Décideurs

38 Parbes au dialogue socal
— Employeur

— Président de CME / Dayen
[~ Pratiens hospitalers

[~ Cadras

r 05-PH

[ O5-FPH

— Etudiants

— Salariés

[T Usager

- Décideurs

A
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3. Déroulement des carridres et promotion professionnelle (suita)

310, Gastion des arivéas, des dapars ot des ratours (affectation, ratrade démizsion, diepanibiliig,
detachamant, miza & dispasition...)

NIVEAU | | 310 Forme du diaigue 1 1
0 Intarne  Irfa. y
[ Instances [~ Cansult. [~ Président da CME / Dayan
[~ Structunss — Cancan. [~ Praticiens hospitaliare
30 Extarne — Naga. [~ Cadres
[~ Tarritarial ! ~ 08 «PH
[~ Raginal ; ] [~ 08 -FPH
. i i | i
[ Inter-Ragknalite -- e prr = Etum?nts
— Matanal- FPH : [~ Zalarigs
— Déclinagan oeake
[~ Matiznal - PH : ~ Leagar
[~ Applizcatizn direcle sans
[ Natanat- Imer FP niveau lacal [~ Décideurs
[~ Eurapa ! Intamatianal
311 Obsarvations
I
( Précédant ) spe b Sulvant )
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4. Formation professionnalle et continua/Développemant professionnal continu

41, Politique da formation/acquisitions da nouvelles compétances au de qualifk:atu:rns

Eurapa | Internatianal

NIVEAU 41 Forme du diakogue

41 Intama = infe:
[ Instances [~ Consuft. I_ Prasident da CME / Daoyen
[ Structures — Canecart; [~ Praticiens haspitaliars
41 Externsg [~ Cadres
[ Tesritaral [ .08-PH
[~ Ragianal [~ O3 -FPH

Inter-Régianalté { T Etudiants
r & [~ Pieine autonamie r .
[~ Matianal- FPH T _ [~ Salangs

[~ Déclinaizan lacala s
[ Bt Applisation dirests sans I Usage
1
[~ Matiznal-Intar FP = nn-gau ineal  Decidaurs
~ Eurapa / Intarnatianal
42 Promation du recrutemant de jaunes professicnnels
NIVEAL 42 Forme du dialague 42 Partes au
42 |nteme ~ Infa. — Emplayaur
[ Instances ~ Cansult. [~ Président de CME [ Dayan
[~ Strustures = Cancart. [~ Fraticians haspitaliers
42 Extarns [~ Cadras
[~ Tarritarial [~ O05-PH
[ Régianal ~ 05 -FPH
[ Intar-Régianaité e Bl T [~ Etudiants
r Natianal- FPH ' e [~ Salariés
p [~ Déchinaigan lacala
[~ Matianal-PH ; ; [~ Usagar
: [~ Applicatian diracte sans

[~ Matianal -Inter FP niveau lacal [~ Décideurs
[

NIVEAL

43 Intema

[ Instancas

[ Structures

43 Extarne

[ Tesritarial

[T Régianal

[ Intsr-Réaginalits
[ Natiznal- FPH

[ MNatianat-PH

[~ Matianal-Inter FP
[~ Eurapa ! Intarnatianal

43 Accompagnament el valarisation des professionnels sénisrs

43 Formedu dhiugm
I~ Infa.

[~ Conzult.

[~ Concart.

[~ Nago.

I~ Plaina autename
[~ Déchinaisan locala

[T Appheatian directe sans
niveau kacal

[ Président da CME / Daven
[ Praticiens haspitaliars

~ Cadras

[~ 08-PH

[ O8=FPH
[~ Etudiants
[~ Salangs
— Usagar
[~ Décidaurs

44 Ohsarvations
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5 Action sociale at protection sociale

51, Restauration
NIVEAL 51 Forma du dialogue
51 Intama — Infa, -
[T Instancas [~ Cansull, [~ Président de CME / Dayan
[~ Srustures — Cancert. [ Praticens hospilaliers
51 Extarna [~ Mé&go. [ Cadres
[~ Tamriarial [~ 05-PH
— Régional [~ O58-FPH
— Inter-Régianalta — oy e [~ Etudiants
— Matianal - FPH L = [~ Salangs
[~ Matianal-PH [ Dét.llmaplmn EE“ [~ Usager
[~ Matianal - Inter FP I .:pmzl:;at;};:ﬂurmsans ~ Décideurs
[~ Eurape / Internatianal

52 Garde d'enfants etde persannes handicapass

NIVEAL | 52 Farme du dialague. 52 Parties au dialogue social
A2 Intema [ Infao. [ Emplayeur
[~ Instances [~ Consult. — Président de CME [ Doyen
[~ Sructuras [~ Concart. ~ Praticang hospitalers
52 Extarna [~ Négo. ~ Cadras
— Tarmrarial — 05-PH
— Régional — 05 -FPH
I~ Inter-Réglonalité e i [~ Etudiants
~ Natisnal - FPH ' F"mn.a Ao ~ Salariés

[~ Déclinaisan lacale

— Matiznal - PH £ ; I~ Usagar
~ Natianal - Inter FP ' ‘:ﬂiﬁﬁ?mmmns  Désideurs
— Eurape ! Internatianal

83, Ceuvras sociales (agent el famille | aides aux familles, noaldes enfants, politique de logement et de

soulien logistiqua..)
NIVEAU 53 Forme du dialogue
53 Intame — Infa.
[ Instancas I Cansult, [ Président de CME / Dayan
I~ Structures i~ Cancert. [ Fraticians hospitaliers
153 Extarna i~ Négo, = Cadres
[ Tarritarial [~ OS-PH
[~ Régianal — 05 -FPH
[~ Inter-Réganalié = = [ Etudiants
— Natisnal - FEH = ::j;::i”::; — Salarids
TR — Applieation dirests sans {= g
[~ MNatianal - Inter FP niveau local [~ Désidaurs
[~ Euraps / Internatianal
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5 Action sociale et protection sociale (suite)
84, Geshion des urgances socialks

NIVEAU 8 Forme du dialogue 54 Parties au dialogue soca
54 Intame  Info, Emplayeur
[~ Instances ~ Cansult. [~ Président da CME / Doyen
[~ Structures - Concart. I Praticens hospialers
54 Extarng I~ Négo, - Cadres
[ Tamitaral ~ C§-PH
I~ Régianal r O5-FPH
T Inter-Régianalts [ Etudiants
: I~ Plaine autanome k" _
[~ Natianal - FPH 2 1 [ Galangs
: ~ Déclinaisan lacalks
[=Honet-e [ Application directs sans [ Uatpel
~ Natianal - Inter FP st bt  Décideurs
[T Ewaps | Internatianal

B Ohearvatians
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G- Hygiénae, sdcurité et santd au travail

8.1, Séeurité au travailacoidents du travaildrajetrisgques incendia, dectrique, amiante, pradulls toxiquas,
utiisation de véhicules, aménagement des aspaces atdes ambances da ravail, ergonamie des postes de

travail...)

NIVEAU | €1 Forme du dialogue
&1 Inteme I Infa
[ Inslances [~ Cansult.
[ Structures [~ Caoncart.
41 Externe
— Tesritarial
[ Ragionat .
I Inter-Régionalitd b 'ﬁé.ha a\ﬁ't-.-:n-:ﬁra
[~ Matiznal- FPH

— Décinamsan locale

[~ MNatianal-PH =
[~ National-Inter FP T&ﬁﬁéf"ma e
— Eurcpa / Internatianal

22, Prévantion et gestion des maladies profassionnelias

WIVEAL | 82 Forme du dialogue
Intemea | — Infa.
I Instances — Cansuit.
[~ Structuras = Cancart.
162 Externe
— Tamritarial
[ Régianal
— Inta-Réaanallé 1
g — Plaina autanamie
— Matiznal - FPH
e = Déclinaigan locale
Matiznal - PH =
[ Applicatian directe sans
[~ Matianal - Inter FP Aveau local

r— Europa [/ Internatianal

61 Parties au disiogus socl

— Employeur
[~ Président da CME / Dayen

[~ Praticiens hogspitaliers
[~ Cadres

~ 08 -PH

~ D5=FPH

[~ Etudiants

[~ Salangs

— Usager

— Déclaurs

62 Parties au dialogue social

— Employaur

— Présidant da CME / Dayen
— Praticiens hospilalisrs

— Cadres

— D8 -PH

[~ D& -FPH

— Btudanis

— Salanas

[~ Usager

— Décidaurs

83. Prévention et gestion des risquas professionnels et psycho-sociaux

NIVEAL 83 Farme du dialague

B3 Inteme [~ Info.
[ Instances — Cansull.
 Srutturas ~ Cancart.
53 Extarna [~ Négo.
[ Temtarial
— Régional
r Inter-Régionalié — Pgina autanarmie

r-.lat.u}nal- FFH — Déciinaieon locale
— Watianal - PH = Application directs sans
[ Matianal ~Intar FP niveay kacal

— Europa [ Internatianal

| Précédent ) it

— Employaur

[~ Président d& CME | Dayan
[~ Praticians hospitaliars

[~ Cadras

- C&-PH

— 08 -FPH

[~ Etudiants

[~ Salarés

[~ LUsager

[~ Déckaurs

¢ Sulvant
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B - Hygi@ne, sacurité et santd au travail (suite)

84 Prévantion at gastion das sonfits

NIVEAL

84 Imeme
 Instances

[~ Btructures

54 Extarng
 Tertorial

~ Régional
 Inter-Ragianalt
[T National- FPH

[~ Natianal-PH

[ Natianal -Intar FP
[~ Europe ! Internatianal

8 Ferme du dalogue
fa.
[~ Cansult.

[~ Cancert.

I Négo.

| & aulaname
[ Déclinaisan ocals

[ Application dracls sang
nivaau local

A P e e
5 Parties au digiogue soci
[~ Emplayaur

[~ Président de CME / Doyen
[~ Praticians hospitabars

[ Cadres

~ O8-PH

—O08-FPH

[~ Etudiants

[~ Salanes

[~ Usagar
~ Décidaurs

65 Obsarvations

e e e
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T« Projets stratégiques de I'établissamant/ Contractualisation

T.1. Place de fusager dans Mévalution de Métablissemant

T.2. Frojet d'établizsamant

NIVEAL | 71 Formedu diaicgue
™1 Intama - Infa.
[ Instances [~ Cansuft. [~ Président da CME / Dayen
[~ Structures [~ Cancart. [~ Praticens hospilabsers
71 Extarng [~ Né&go. ~ Cadras
[~ Tarritorial = d rOs-PH
[~ Ragianal [ Os-FPH
[~ Inter-Régianalité e [~ Etudiants
g ta

~ National - FPH e ~ Salanés

[ Dézlinaisan laeala
[~ Nationai - PH ; — Ueagar

[ Application directs sans 5
[~ National -Inter FP niveau lncal [ Décideurs
[~ Euraps / Intarnatianal

[ NVEAU | 72Fomedydaiogue 7 Farties au daoges socal
72 Intama  Info. — Empioyeur

[ Instances [~ Consull [~ Président da CME / Doyen
[~ Structures [~ Cancart. [~ Praticiens hospitalers

T2 Extarna [~ Négo. — Cadras

— Tamitarial — 08 - PH

I~ Régianal — 08 -FPH

_ E:;?:F_ﬂpla;m I~ Plaing a.utﬂnamra :_ ::;E:

— Natinal - PH E I:uécl.mm:mn e [~ Usager

[~ Natiznal -Intar FP I ﬁp&frtg&?waﬂemns — Décideurs

[~ Eurcpe ! Internatianal

7.3, Projat médical / Projet de soins

NIVEAL | 73 Farme du dialague

T3 Intame  Infa.
[~ Ingtances [~ Caonsult. [~ Président da CME / Dayen
[T Structuras [ Concart. [ Pratizisns hospitahers
T3 Extarna [ Mago. [~ Cadras
[~ Tarrtarial a8« PH
[~ Régixnal [~ O5-FPH
hta.rﬂégrunalrté = ma aunamra [~ Etudiants
- Natianal - FPH ! I~ Salande

: [ Daclinaisan locale
— Natianal - PH : [~ Usager
[~ Natianal -Inter FP r #pwgaﬁmfmctﬂ . [ Deécidaurs
[~ Ewaopa/ International
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7 - Projets stratégiques da |'établissement’ Contractualisation (suita)

T.4. Projat social

NIVEAU

T4 Intame

[ Instances

[~ Structuras

T4 Extarne

I~ Tarrttarial
Régianal
Inter-Régionalié
Matianal - FPH
Matianal - PH
Matianal -Intar FP
Eurapa | Intarnational

74 Forma du diglogue
r Infa.

[~ Cansult.

— Caneart,

I Mégo.

— Plamne autanamie

[~ Déclinaizan kbcake
[ Application directs sans
niveau kcal

7.5. Projet architecturalinvestissamant

[~ Natanat-Inter FP
[~ Eurape / Internatianal

T748. GPOM

MIVEAL

TG Intame

[ Instancas

[ Structures

TG Extarne

~ Tarritarial
Régianal
Inter-Réganalis
Matiznal - FPH
Matiznai - PH
Matianal - Intar FF
Eurapa / Internatianal

e

NIVEAU R S
75 Interne’  Infa. '
[ Inslances [~ Cansult.
B [ Concart.
st I Nége.
[~ Tarritanal
[~ Régianal
= Intar nalitg By
:_ Nat':::g- FPH [~ Peine autanomia
[~ Nationai- PH ~ Déclnaison locals

[~ Appheation direcle sans
nvead keal

76 Forme du dialogue
 Infa.

[~ Consult.

[ Concart.

[~ Néga.

[ Plaine autonomie

— Déclinaman lacals

™ Appiication directs sans
niveau kcal

TH Darhme 5|

0

[~ Président da CME / Dayan
[~ Praticians hospitaliers

|~ Cadres

[~ O05-PH

05-FPH

[~ BEludiants

[~ Salanas

[~ Lsagar

[~ Décidaurs

[~ Président da CME | Dayen
[~ Fraticiens hospitaliars

[~ Cadras
— G5-PH
— OS5 -FPH
[~ Bludiants
[~ Salanas
[ Usagar
— Désdaurs

PR U PR R
[ Empiloyaur
[~ Présidant da CME / Dayen
[~ Praticans hospitaliars

[ Cadres

[~ 0§-PH

[~ D5-FPH

[~ Etudiants

| Salangs

[~ Usagar

[~ Décideurs
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T = Projats stratégiques de 'établissement’ Contractualisation (suite)

7.8 Cantrat de pdledde structure’d dquipse

T8 Intarne  Infa.
— Instances — Gansult. i Présidant de CME / Dayan
[~ Structures — Cancart. [ Praticians hospitaliers
78 Extarna I~ Néga. [ Cadres
[~ Tarritarial ~ 05-PH
[~ Régional — O8-FPH
[ Inter-Régnalné [ Btudiants
ke ,r Agidna ~ Pleine autanamis = S
[~ Matianal - FPH . [~ Balariée

) [~ Déclinaisan locale
[~ Natianal - PH X [ Ueager

[~ Applcabian directe sans :

[~ Natianal - [ntar FP niveau local — Décideurs
[~ Burape [ Imernationat

7.8. ERRD/analyss des camplas

NIVEAU | 78 Forme du diaiogue . @l
72 Intarns [~ Infa. [~ Employaur
I Instances — Gansul. [~ Présidant de CME / Daven
[~ Structures  Concart. [~ Praticiens hospitaliars
79 Extarna [ Néga. [~ Cadras
[ Tarritarial _ R [ 05-PH
I~ Régianal ULofEnmE JU Jigiagus — 0% -FPH
[ Intar-Réginalia e — Etudiants
— Natianal - FPH ; :2; ::H“EZ — Saiaride
Elerisnis [~ Application diracte sans [~ enger
[~ Matianal - Inter FP niveau oeal [~ Décideurs
[~ Eurape / Internatianal

7.10 ldentifization et consaptian de projals strustrants

NIVEAL | 710 Forme du dialague

10 Intame [~ Infa
I Instances [~ GCansiift. — Présidant da CME / Doyan
[~ Structures I~ Gancart. [ Praticians hospitaliers
710 Extarna [~ Néga. — Cadres
— Territanal — O&8-PH
— Régianal ~ 05-FPH

Intar-Régnanalité [~ Btudiants
r ; &g  Plaine autonamie ke
[~ MNatianal - FPH S [ Salarés

: I~ Dé&clinasan lacala

[~ Matianal -PH h= i Atk I~ Ueager
[~ Natianal - Inter FF ! ’:ﬂ.ﬂﬁ S:H 4 izl [~ Décideurs

[~ Burapa/ Intarnatianal

- Précédent | #P# ¢~ Guivant- 4
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T - Projets stratégigues de I'établissament! Contractualisation (suita)

T.11 Coopérations, recampasitions, dargamsatians

NIVEAL | 711 Forme du diakague | 711 Parties au dialogue socia
™1 Intarna — Infa. — Empiayedr
I Instances — Consult, ™ Présidant da CME [ Dayan
™ Structuras — Concea, ™~ Praticens hospitalars
11 Extarna — MNégo,  Cadras
- Tarrtaral = e I~ Gs5-PH
— Régional el St b erminletrins . —~ 08 -FPH
I Intar-Réganalité ~ Etudiants
i — Plaine autanamia i
[T Mational - FPH — D R [ Salariés
g B - Application direclte sans Ji= e
I Mational - Inter FP " hieau lacal  Décideurs
" Eurapa / Intematianal
712 Chbserations
r.n'.-"'.—g. '.E':[—-l" l H ﬁ-__—EiEé".-"-—_'l
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8 Droits at moyans du dialogue social et mesures daccompagnamaeant

81, Farmation des acteurs parties pranantas au disbgue sacal

NIVEAL
1 Intame
[T Instances
[~ Struciures
{81 Extarne

Intar-Réguanalid
Matianal - FPH
Matiznal - PH
Matianal - Inter FP
Eurapa / Internatianal

81 Forme du dialogue
- Info.

[~ Cansult.

[ Cancart.

[ Mégo.

[ Peina autanomia

[ Déclinawsan locale

[ Application directa sans
niveay kaeal

[~ Emplayaur
[ Président de CME / Dayen
[ Praticians hospiabars

— Cadras

— O05-PH

[~ O5-FPH

[~ Btudiants

[~ Balanas

[ Usagar

— Décdaurs

82 Critdres, outils ot méthades de déveinppamant du dialogue sacial et des relations sociales 81 moyvens

donnés aux OF (drait syndical) o
NIVEAU | B2 Forme du disiogue
Interma I Infa.
[ Instancas [~ Cansult.
[~ Structuras [~ Cansart.
82 Extarna [~ Néga.
[~ Taritarial
[~ Réginal
E Inta.rﬂégmalné — Peine autonamie
[~ Natiagnat-FPH .
_ [ Décinaisan lacake
[~ Matianal-PH o y
_ [ Application directe sans
[~ Natianai-Inter FP nivaal ocal
[~ Europe [ Internatianal
B3, Prépamtion, farmation, retours d'expénence paur las cadres
NIVEAU 83 Forma du dialogue
Intema I~ Infa.
[~ Ingtances [~ Consult.
[~ Stuctures [~ Cansert.
|83 Extarne [~ Nags.
[ Territorial - e
[~ Régianal
lnta_ -n i IM - . L - 5
o .r Bglone [ Puing autanamia
[ Matianal- FPH
= _ [ Déclinaisan lacala
[T Natinal - PH e
e : [ Applicatian directa sans
[~ Matianal -Intar FP niveau lacal
[~ Europa ! Intarnatianal

— Président da CME | Dayen
[~ Praticians hospitabars

[~ Cadres

08 - PH

—O8-FPH

[T Btudiants

[~ Salangs

[~ Usagar

[~ Décideurs

o

— Employeur

[~ Président da CME / Dayan
[~ Praticens haspitaliars

[~ Cadres

[~ 08-PH

~O0s-FPH

— Etudiants

[ Salands

[~ Usager

[~ Décidaurs

i
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RESULTATS DU QUESTIONNAIRE

1. Pour des raisons techniques (document de 277 pagesgponses détaillées au questionnaire ne
peuvent étre reproduites dans cette annexe. Hll@scensultables sur le site du ministere chargé
de la santé sous le lien suivanttp://www.sante.gouv.fr/le-pacte-de-confiance.html

2. Quelques participants ont souhaité répondre autiquaaire sous une autre forme (Word, Excel,
Pdf). A chaque fois que cela a été possible, at g accord, leur réponse a été ressaisie sous la
forme informatisée Solen. La réponse de la fédiadanté-Sociaux CFDT n’a pu étre ressaisie et
se présente donc sous la forme d’'un document EReetlocument est également consultable sur le
site dont les coordonnées ont été données ci-dessus
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Annexe 5

Calendrier des réunions du groupe 2 - Dialogue social et GRH

19/09/2012 13h30 Salle du CA - CNG Prépa pléniere du 27 septambre
bi?f'l:l?;"i[lu 13h30 Salle du CA - CNG Seance pléniare

hﬁf‘lﬂﬂﬂﬁ 13h30 Salle du CA - CNG \Sous-groupe praticiens

Eﬂ:"‘l /2012 13h30 Salle du CA - CNG Sous-groupe FPH

E{Eﬂﬂﬂm 2 13h30|  Salle 7274R - MINISTERE  |Sous-groupe praticiens
m}"l 0/2012 13h30| Salle Jean Dausset - MINISTERE |Saance pléniére

| 23/10/2012 13h30 Salle du CA - CNG Sous-groupe FPH
Eﬂﬂj‘lﬂu 13030 Salle 4275R - MINISTERE Sous-groupe praticiens
ﬁ! 1/2012 13h30|  Salle 7274R - MINISTERE  |Scus-groupe FPH
ﬂiﬁﬂﬂu 13h30 Salle du CA - CNG Sous-groupe praticiens
&ﬂ"fﬂm 2 13h30|  Salon bleu - MINISTERE  |Séance pléniére
EEJ‘I'I;"EI}'IE 13h30 Salle T234R - MINISTERE Séance pleniere
04/12/2012]  13h30|  Salle723R- MINISTERE  [Séance pléniére
EWM"EEI'IE 13h30 Salle TZ234R - MINISTERE Seance pléniare
E’HDHZE'IE 13h30|Salle Piarre laroque - MINISTERE [Seance pléniare des 3 groupes
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Annexe b
PERSONMALITES AUDITIONMNEES PAR L'EQUIPE D'AMIMATION
Dates
8-naw 21-naw 12-déc 17-déc

Pascala FLAMANT - UMICANCER 13H30
Laatitia LAUDE - EHESP 14H3d
Ywae-laan DUPUIS - FEHAP 2H30
Francis FELLINGER at Fradans BOIROM - Missian hapital -

‘ 17THa0
public
Elisabath TOME-SGERTHEINRICHS - FHF gH30
Mirailla FAUSERE at Christian POIMBOELUF - AP-HP 11Ha0

PERSOMMALITES AUDITIONMEES EN SEANCE PLENIERE

Dates
18-nav 28-nav
Pr Philippa COLOMBAT - CHU Taurs 13H30
Pascala GUYOT DE SALINS - Prasidania da Fassaciatian 16H30
das IASSIPASS
Jaan-Maria BARBOT - ADRHESS 15h30
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Annexe 7

Paris, le 6 décembre 2012

ETHIQUE DU MANAGEMENT DU SERVICE PUBLIC DE SANTE
(Secteurs sanitaire, social et médico-social public)

» Typologie de manageurs
- Directeur
- Membres de I'Equipe de direction
- Président de CME
- Doyen
- Chefde pole

- Chef de service et autres structures (unité fonctionnelle...), coordonnateur médical (y compris
pour les étudiants et internes)

- Cadres (santé, médico-technique, rééducation, socio-éducatif, administratif, technique,
ouvrier...) (y compris pour les étudiants et internes)
> Valeurs portées par les manageurs
- PREAMBULE
- = Valeurs de service public dans un contexte de contraintes et d’exigence.

- Donner du sens (stratégie, gestion des objectifs et projets locaux, territoriaux et le cas échéant,
régionaux, inter-régionaux et/ou nationaux, développement d’une culture d’établissement et
du sentiment d’appartenance, d’une culture d’exemplarité, solidarité entre les professionnels

- Etre al’écoute, étre courtois,

- Garantir le respect de chacun (recrutement non discriminatoire, diversité, développement et
épanouissement professionnel, reconnaitre et valoriser les talents, sécurité, dignité et intérét
des professionnels, déontologie, équité, prévention et gestion des conflits...)

- S’engager et organiser dans le dialogue social
- Garantir la mise en ceuvre de la liberté syndicale

- Faciliter 'organisation des activités, I'enseignement, la recherche, I'innovation et favoriser les
initiatives (décloisonnement des activités, apprendre a se connaitre, ouverture aux autres et
aux idées nouvelles, pragmatisme...)

- Assurer la cohérence des missions et activités dans le cadre des dispositifs de I'établissement
- Favoriser la cohésion d’équipe

- Organiser le partage des savoirs

- Encourager le partage des expériences

- Faire confiance et assurer la confiance réciproque
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- Promouvoir I'engagement individuel et collectif au service de I'intérét général (utilisation
adaptée des ressources et des savoir-faire, dialogue, formation, évaluation, soutien et
accompagnement des professionnels...)

- Sinscrire dans la transversalité des activités entre manageurs

- Assurer la responsabilité sociale de I'employeur (conditions de travail santé au travail,
protection des professionnels, développement durable...)

99



MINISTERE CHARGE DE LA SANTE — PACTE DE CONFIANCERJR L'HOPITAL - RAPPORT N° 2

Annexe 8

PACTE DE CONFIANCE POUR
L'HOPITAL

Groupe 2 : le dialogue social
local et |la gestion des
ressources humaines

LA LOI DU 5 JUILLET 2010
Rénovation du dialogue social

Séance pléniére — jeudi 1
27 septembre 2012
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1.Les dispositions géenérales de la loi

-

Elargissement de la liste des thémes susceptibles de faire I’objet
de négociation

Ouverture de la possibilité d’engager des négociations aux
différents niveaux de I'administration avec des précisions sur
I’articulation entre ces différents niveaux

Détermination des organisations syndicales habilitées a négocier
avec le gouvernement ou 'autorité administrative ou territoriale
compétente

Introduction des criteres de reconnaissance de la validité des
accords
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2.Le domaine et les espaces de la négociation

ol Extension du domaine de la négociation

d

d

L’évolution des remunérations et le pouvoir d’achat

Les conditions et I'organisation du travail et du télétravail

Le déroulement des carriéres et la promotion professionnelle

La formation professionnelle et continue. Le développement
professionnel continu

L’action sociale et la protection sociale complémentaire
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2.Le domaine et les espaces de la négociation (suite)

J Extension du domaine de la néqociation (suite)

d

L’hygiéne, la sécurité et la santé au travail

L’'insertion professionnelle des personnes handicapées

L’égalité professionnelle entre les hommes et les femmes

Cette liste peut étre modulée en fonction des situations
locales et des conditions de travail et d’emploi des agents
publics

104



MINISTERE CHARGE DE LA SANTE — PACTE DE CONFIANCERJR L'HOPITAL - RAPPORT N° 2

2.Le domaine et les espaces de la négociation (suite)

| Les espaces de la négociation sont élarqgis

J La négociation peut se dérouler « a tous les niveaux
pertinents »

> Reconnaissance législative du dialogue social local

o La déclinaison a un niveau inférieur d’un accord conclu au
niveau supeérieur ne peut que préciser ce dernier ou en ameéliorer

I’économie générale dans le respect de ses stipulations

essentielles

> Application du principe de faveur
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3. Une nouvelle donne pour la représentativite

| Rupture avec la presomption de representativite héeritee de
I’apres qguerre

J  Pourra présenter des candidats tout syndicat constitué
depuis au moins deux ans et respectant les valeurs
réepublicaines et d’'indépendance

»  La représentativité des OS repose dorénavant sur le vote
direct des agents

J La représentativite des OS

J  S’'appuie sur le vote de I'ensemble des personnels titulaires
et contractuels de droit public ou de droit privé

J  Sera mesurée, le méme jour dans toutes les FP, a partir de
2014/15. Pour la FPH : résultat lors des élections aux CTE
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4. La consécration de I'accord majoritaire

M| Principe (période péerenne

J Validité d’un accord assurée par la signature de syndicats
représentant plus de 50% de votants, a partir du 1er janvier
2014

| Peériode transitoire (jusqu’au 31.12.13)

d Validité deés lors que I’accord est signé avec une ou plusieurs
organisations ayant recueilli plus de 20% du nombre de voix
si pas d’opposition d’organisations représentant une majorité
de voix
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5. Les droits statutaires et les moyens syndicaux

| Droits statutaires

J  Dorénavant, 'expérience syndicale est reconnue au titre de la
validation des acquis de I'expérience professionnelle dans le
cadre de la promotion (par concours, par examen
professionnel, au choix)

| Movens syndicaux

J  Relevé de discussions du 25 septembre 2011

J L’agenda social du 4 septembre 2012 prévoit un « bilan
d’étape sur la mise en ceuvre des moyens syndicaux » en

décembre 2012.
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6. La renovation des instances

H Création d’un conseil supérieur commun aux trois
versants de la fonction publique en sus des trois conseils

supérieurs spécifiques

4 Le conseil supérieur de la fonction publigque hospitaliére
N’est plus paritaire
Est composé de représentants du personnel répartis

proportionnellement aux résultats obtenus aux élections des
CTE

J
d

H Extension du systeme CTE aux établissements publics
sociaux et medico-sociaux

| Evolution du mode d’élection des CTE

d Tout syndicat constitué depuis au moins deux ans peut
présenter des listes 10
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Annexe 9
PACTE DE CONFIANCE POUR L'HOPITAL PUBLIC
. GROUPE 2
« DIALOGUE SOCIAL A L'HOPITAL PUBLIC ET GESTION DES RESSOURCES
HUMAINES »

- Point au 26 novembre 2012 -

Constats et orientations

v" LE DIALOGUE SOCIAL LOCAL : UNE REALITE D’AMPLEUR IN  EGALE

» Contexte dépeint :

- Les particularités de I'exercice du dialogue sodais un contexte de fonction publique

- Les spécificités de la fonction publique hospitaiglans ce contexte : accueil, prise en
charge et soin en direction de personnes vulnérable fait de la maladie, de la
dépendance, du handicap, de la précarité, du besoprotection etc. ; fonctionnement,
parfois en urgence, 24 h sur 24 sur toute I'année...

- La fonction publigue hospitaliere est une fonctiublique de personnels d’établissements
dotés dans leur quasi-totalité de la personnalirala

- Présence d'une forte professionnalisation: peii hospitaliers et personnels non
médicaux (de santé, administratifs, techniques).

- Dualité du dialogue PH et FPH

* Volonté commune :

- Nécessité de conjuguer (et non d’opposer) quaditéedvice aux patients, qualité de vie au
travail pour les agents et performance économigasser du « ou » au « et »)

- Importance accordée a rapprocher la communautécaiédet hospitaliere sur des sujets
d’intérét partage.

» L’exercice du dialogue social local dans les étasikments relevant de la
Fonction publique hospitaliere

6.3.1. Une approche différente selon les catégories defggsionnels concernés

0 Personnel de la FPH

- Un ancrage historique, une certaine culture dwdig# social par rapport a la FPE et la
FPT

- Une solide tradition de protocoles et accords natix pour les personnels de la FPH. Des
accords nationaux également pour les PH

- Un dialogue social local y compris sous forme dgocétion inégalement vivant

* Quelques observations largement partagées

- Un dialogue social plus formel que réel

- Un dialogue social d’instances plus que de relatientre direction et représentants du
personnel

- La conflictualité et le rapport de forces, un mamdthabitude du dialogue préalable

- La facilité supposée du recours a arbitrages esserau de contournements qui
décrédibilisent les acteurs locaux (a discuteryevwa@gionaux.

110



MINISTERE CHARGE DE LA SANTE — PACTE DE CONFIANCE POURHOPITAL - RAPPORT N° 2

- L’absence d'un usage de la médiation en situateoahflictualité.

- Un dialogue social, surtout a I'échelon local, nsoiithe pour les praticiens hospitaliers.
Exemple parmi d’autres mais significatif : le thédeela santé au travail des PH ne fait pas
I'objet de dialogue social

- Un dialogue social difficile, voire inexistant, dares petits établissements (les plus
nombreux dans la FPH)

- Des instances fonctionnant plus ou moins bien

o CME post HPST

o CTE trop souvent « chambres d’enregistrement »

0 des CHSCT parfois contestés dans leurs missionwdes de fonctionnement et
excluant la composante : personnels médicaux

o Droit & I'expression dans les poles ;

- une certaine pauvreté du dialogue social de pre&imi de la relation sociale avec les
cadres

» Le dialogue social local : des insuffisances struntlles et des acteurs en
attente

* |nsuffisances structurelles

O Praticiens hospitaliers

- pas de régle opposable pour les PH. Le groupe afgstiyé sur lI'accord cadre du 24
janvier 2012

00 Praticiens hospitaliers et personnels de la FPH

- rien sur un niveau régional et/ou territorial daldgue social

- systeme incomplet de représentativité des pratidiespitaliers

- droit des instances consultatives non adapté aahté® d'aujourd’hui: CHT, GCS
(exemple du Jura), GCSMS

- un contexte, qui s’est accentué, de « rouleau ocesspur financier » rappelant celui des
dérives de la RGPP pour I'Etat. Une multitude detiads de retour a I'équilibre discutés
voire imposés dans I'urgence, dans une approcpeettalusivement financiere, sans réelle
dimension sociale et territoriale

e Les acteurs en attente

- une demande de maitrise de leur cadre de travailprise sur leur environnement
professionnel par les personnels

- une demande d'écoute, de reconnaissance, uneté&otbimplication de la part des
équipes

- des équipes dirigeantes qui n'acceptent plus lardifmtion a des impératifs financiers
sans garantie de la pérennité du service public

- une demande générale de clarification des rolesspbnsabilités

- une demande de recherche de décisions partagéeoule moins précédées d’'un temps
de dialogue

- des organisations syndicales qui souhaiteraientlgsiedirections prennent vraiment le
temps d'écouter et de prendre en compte les prpations, voire les propositions,
gu’elles remontent,

- des directions qui souhaiteraient un usage plusirdedes dangers graves et imminents,
préavis de greves, demandes d’expertises CHSCT
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» Laloi du 5 juillet 2010 : une loi fondamentale mgia portée encore limitée

- La qualité du dialogue dépend aussi des femmessegt@mmes qui le pratiquent

- non application directe aux praticiens hospitaliers

- une préparation trés insuffisante des acteursiadaciation

- une pression financiére a court terme qui corldaitlirections a agir dans I'urgence sans
recourir au dialogue, alors que des résultats phusnnes pourraient se dégager en prenant
le temps de traiter les sujets « avec » les acteunsernés

v FAIRE VIVRE LE DIALOGUE SOCIAL LOCAL : LES CONDITIO NS DE LA
REUSSITE. LES PROPOSITIONS DU GROUPE
* Quelques idées-force
O 7 verbes

Clarifier — Reconnaitre — Responsabiliser — CerneBécuriser — Outiller - Evaluer

- Rappeler le caractére incontournable du dialoge&kqui doit résulter de la volonté des
parties pour aborder des sujets trés concrets nmnades personnels et les établissements
relevant de la FPH (Cf tableau joint relatif aungsitions de priorités communes aux PH
et aux personnels de la FPH)

- Veiller & adapter les modalités de mise en ceuvraidlogue social a la taille des
établissements

* Renforcer les fondations du dialogue social
e Clarifier :

- ce qui reléve du domaine :
o des relations humaines par rapport au dialogue rdgimité, par exemple au
niveau des équipes pluri professionnelles au sesrpdles ou des structures
0 des instances
0 des relations entre direction et organisations isyhes
- les modalités de mise en ceuvre, notamment les $odualialogue social (information —
consultation — concertation — négociation)

 Reconnaitre :

- promouvoir la démocratie sociale dans les étaliesgs

- associer et impliquer les acteurs

- instaurer, renforcer, préserver la culture du djaésocial

- en faire un élément d’évaluation des cadres eroresilité et un critere de recrutement
- introduire des éléments relatifs au DS dans le CR®MNEfinir avec les acteurs)

¢ Responsabiliser

- les marges de manceuvre, y compris financiéres
- la crédibilité du dialogue social : des acteurpoasables pour un dialogue social crédible
(respect, par toutes les parties, des procéduresrtjagements pris...)

« Pratiquer le dialogue social au quotidien. Vivre ptogresser ensemble par le
dialogue social

e Cerner les constituants du dialogue social et ldrdher un contenu

- ce qui releve de la FPH par rapport a I'échelorrirfonctions publiques. Cohérence
dialogue social FPH — agenda social — modernisaoiaction publique (MAP)
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- le contenu du dialogue social et les thématiquesayant prioritairement au dialogue
social, notamment celles qui sont communes aux PHuer personnels de la FPH (cf
tableau des thémes en piece jointe)

- les espaces et niveaux du dialogue social : leoglied social local, territorial, régional,
national

- les acteurs : OS — autres. Le positionnement digsa

- le degré d’autonomie du dialogue social local

- les processus qui garantissent son effectivité @mode consultation obligatoire,

médiation...)
- les choix d'organisation ou de nomination des raspbles qui font appel au dialogue
social

- les composantes d’'un projet managérial et du psojeil
e Sécuriser

- les références normatives et opposables pour les PH
- lareprésentativité des PH

- la hiérarchie des normes juridiques

- lavalidité et 'opposabilité des accords locaux

- le dialogue social régional et territorial

« OQutiller

- mesures d'accompagnement (formation des acteursatisn statutaire des acteurs
syndicaux etc.)
- moyens techniques et logistiques a la dispositematteurs

 Evaluer

- pourquoi est-il indispensable d’évaluer le dialogoeial et sa qualité ?

- comment évaluer le dialogue social ?

- distinguer I'observation, le suivi et I'évaluatida dialogue social

- mise en place d'une observation du dialogue s@aiaplan local, territorial, régional et
national

- les dispositifs correctifs a instituer apres unagehd’évaluation
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Annexe 9
PACTE DE CONFIANCE POUR L"HOPITAL
wGroupe 2 : Dialogue social et GRH =»

Tableay des sujets communs aux praticiens hospitaliers et aux personnels de la FPH
Priorités proposées le 19 novembre 2012 par les membres du groupe 2 [sous résarve de validation)

Dbjactif | Objectif | Objectif | Objectit

THEMES et SOUS-THEMES 1 2 3 4

ieclif | - Altirer et fidéliser les professionnels

Dblectif 2 = Dynamizer el sdcuriser la carridre

Dbiectif 3 = dnticiper lex dvolutions st promouveir les parcours professionnels
Dbjectif & = 5'inscrire dans la démarche de responsabilitd sociale de 'établissement

1- Accueil des professionnels enformation Iy com pris internas et étudiants] fd £
i-Accueiletintagration des professionnels recrutés KK X
3 - Ethigue du manage ment fculture de 'exemplarité] : donner dusens; reconnaitre et
sccompagner les professignnels

4 - Gestion prévisicnnelle des emplois/métiers et das compétences aver prise en compta
du nécessaire renouvella ment des générations/démographie des
professionpels/nouwveaus métiers ligs & 'évolution des techrigues et des modes de prise
en charge des patients et des populations accueillies, - hospitalisation compléts,
maladies chronigues, psychiatrie, chirurgie ambulsteire, HAD, nouwvelles formes de x X xx X
coopération/métiers difficilement attractifs/évaluation /passerelles, y compris pour les
représentants syndicaus/mebilité choisie  ou  contrainte/ accompagnement et
repositionnement  profassignnelf changement de métier/gestion des parcours
professionnels/ détachemeant et retour de détachement...

E- Maintien et développement das compétences par la for mation prefessionnelie tout au
lang de lavie |é tudes pramotignnelles, farmation cantinoe] et le développement X 'y X x
professionnel continu

& - Organisaticn et conditions de travail, gestion du temps de travail |avec prise en
compte de (3 conciliation vie professicnnella-vie personnelle], en tenant compte de la
féminisatien des praticiens hespitaliers et des personnels de la fonction publigue be X X
hespitaliare, avec marges de manmeuvre locales 3 négecier par le chef de plle en lien
aves le chef de la structure/service/éguipe

T - Owjerture due CHSCT aux praticiens au sein d'une sous-commission spécifigue
composée de représentants  désignés par les organisations  intersyndicales

: i Y X xx
représeniatives, aprés élections protessionnelles, avec partizipation & la CME d'un ou e
deux de 525 membres
B - Santdé au travail [notamment, médecine du travail -médecins, psychologues et ¥ W
infirmiars - rile du CHSCTI, avec prévention et gestion de 1'inaptitude
5 - Réflexion sur le vielllissemant au travail X X XK
W - Déveleppement du dialegee social au  sein des piles ‘et des o~ X X
structures/se rvices/é guipes pour assecier l'ensemble des professionnels corcernés
11 - Mécessité d'organisation et o' évaluation du dialegue social locsl s i
12 - Fromotion de la pelitigue et de |'accompagnemeant secial i X5 X X
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A
AGOSPAP

ANAP

ANFH

APHP
ARS

C
CA

CAP

CAPN

CCN

CCNP
CCP

CGOS

CHSCT
CME

CNG

CPOM
CRP

CS
CSCFP
CSFPH
CSIRMT

CSN

CSP
CT
CTE
CTP
E

Glossaire

Association de gestion des ceuvres sociales deenpels de la ville de
Paris et de I’Assistance Publique-Hopitaux de Paris

Agence nationale d’'appui a la performance (sectsanitaire et médico-
social)

Association nationale pour la formation permanemte personnel
hospitalier (personnels relevant de la fonctionligule hospitaliére)

Assistance Publique-Hbpitaux de Paris
Agence régionale de santé

Conseil d’administration

Commission administrative paritaire (personnelevaht de la fonction
publique hospitaliére)

Commission administrative paritaire nationale (pobacun des 3 corps
des directeurs)

Comité consultatif national (1 par corps de directe directeur d’hopital,
directeur d'établissement sanitaire, social et s@docial et directeur des
soins

Comité consultatif national paritaire (des pratisidospitaliers)
Commission consultative paritaire

Comité de gestion des ceuvres sociales (pour Isemegls non médicaux
relevant de la fonction publique hospitaliere)

Comité d’hygiene, de sécurité et des conditionsaeil
Commission médicale d’établissement

Centre national de gestion des praticiens hospitat des directeurs de la
fonction publique hospitaliere

Contrat pluri-annuel d’objectifs et de moyens
Commission régionale paritaire

Conseil de surveillance

Conseil supérieur commun de la fonction publique
Conseil supérieur de la fonction publique hospitali

Commission des soins infirmiers, de rééducatianédico-techniques

Commission statutaire nationale (pour les prati&ikeaspitaliers = 1 pour
chacune des 7 disciplines d'exercice médical, pheemtique et
odontoloaiaue

Code de la santé publique

Code du travall
Comité technique d’établissement
Comité technique paritaire
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EHESP Ecole des hautes études en santé publique (a Rennes

EPRD Etat prévisionnel des recettes et des dépensegétyud

F

FPH Fonction publique hospitaliere

H

HPST Loi « Hopital, patients, santé et territoires »2ujuillet 2009

M

MCUPH Maitres de conférence des universités-praticiespitadiers

@)

OPCA fOrga_nisme p_aritaire co_IIe(_::[eur agréé (formatiorpdrsonnel relevant de la
onction publique hospitaliere)

P

PH Praticiens hospitaliers

PRS Programme régional de santé

PUPH Professeurs des universités-praticiens hospitaliers

R

RGPP Revue générale les politiques publiques (pour f)Eta

S

SROS Schéma régional d’organisation sanitaire
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Liste des contributions Groupe 2 - Dialogue social
et GRH

AMUF-CGT : déclaration du 3 octobre 20(RPDF - 8.7 ko)

AMUF-CGT : déclaratior{PDF - 14.4 ko)

ANFH : enquéte IFSI, perte de bénéfi¢BOF - 296.5 ko)

ANFH : I'apprentissage dans la fonction publigusgitaliere(PDF - 216 ko)

Avenir hospitalier : déserts médicaux hospital({@BF - 106.2 ko)

Avenir hospitalier : fidélisation - attractivité slearrieregPDF - 192.7 ko)

Avenir Hospitalier : reconnaissance des praticlevspitalieryPDF - 271.8 ko)

Avenir hospitalier : hiérarchie a I'hopitéPDF - 3.9 Mo)

Avenir hospitalier : le concept des valences - pm& vraie dynamique de gestion des
ressources humaines meédicales a I'’hoigR&IF - 145.1 ko)

Avenir hospitalier : pénibilité du travail de nRDF - 96.7 ko)

Avenir hospitalier : pour une organisation intedsel’hdpital public plus juste,
démocratique et équilibré®DF - 200.2 ko)

Avenir Hospitalier : contribution pour un dialogsecial renouveléPDF - 153.3 ko)

Avenir Hospitalier : la vérité sur les paiementa @erformance ou P4{PDF - 305.6 ko)

CFEDT : les conditions de travail : agir ensemblamaes conditions de travail maitrisées
dans la FPH - juin 201@PDF - 522.8 ko)

CGOS : contribution au pacte de confiafie®F - 84.5 ko)

CHEFO - le dialogue social et la gestion des resssunumaine@PDF - 648 ko)

CPH : extension de I'exercice du droit syndical Bekselon le modele de la fonction
publigue(PDF - 272.5 ko)

CPH : extension de 'exercice du droit syndical Bekselon le modéle de la fonction
publigue(PDF - 268.4 ko)
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FO : dialogue social et GRAPDF - 182.2 ko)

INPH - dialogue social et ressources huma(fd3F - 61.4 ko)

ISNIH - Attractivité Hbpital publiqPDF - 101.7 ko)

ISNIH : I'attractivité de I'hépital publidPDF - 101.7 ko)

Représentation des professionnels de santé hosE{#DF - 31.1 ko)

SMPS : |e dialogue social a I'hdpital et les resses humaine@PDF - 123 ko)

SNAM HP - dialogue social et gestion des ressouncesainePDF - 316.7 ko)

SNAM HP : un hépital en mouvement pour des soingudgité - cahier de propositions
(PDF - 465.6 ko)

SNAM PH - Cahier de propositiorfBDF - 465.6 ko)

SNAM-HP : lettre du octobre 20PDF - 95.7 ko)

SNAM HP : dialogue social et gestion des ressouncesainefPDF - 316.3 ko)

UNSA : Déclarations préliminairg®DF - 86.1 ko)

UNSA : priorités et remarques de l'unsa santé eibsia (PDF - 131.4 ko)
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Liste des contributions transversales aux 3
groupes

Avenir hospitalier : propositions pour lutter cantes déserts médicaux hospitali@@®®F -
897 ko)

Avenir hospitalier : repenser le post-internatrsoire territoire{PDF - 94.8 ko)

CFEDT : la GPEC dans les ARBDF - 1 Mo)

CEDT : les conditions de travgPDF - 522.8 ko)

CEDT : les groupements de coopéraifPF - 312.4 ko)

CEDT-SYNCASS : Quel service public hospital(iPDF - 375.4 ko)

CFE - CGC : élements de réflexi¢DF - 220.4 ko)

CGT : quelles alternatives pour I'avenir de nogrsté@me de santé(PDF - 228.4 ko)

CH-FO : apporte toute sa contribution aux déKRBF - 47.1 ko)

CISS - position(PDF - 101.4 ko)

CME : propositions de la conférence des présiddmiSME de CHS pour la gouvernance
interne des hdpitaux dans du pacte de confiancelipdpital public (PDF - 113.3 ko)

CMH : analyse et propositions pour I'exercice d’umédecine poublique hospitaliere
humaine, responsable, qualitative, insérée daparturs de soins patient et le territoire
(PDF - 94.3 ko)

CNI : argumentaire - audition du 13 novembre 2(RRF - 3.8 Mo)

Collége des directeurs des soins conseillers tgoksiet pédagogiques régionaux :
contribution(PDF - 331.9 ko)

College des directeurs des soins, conseillers igabsa et pédagogiques régionaux :
contribution au pacte de confian@DF - 336.5 ko)

Contribution de la conférence des Directeurs Génedae CHR-CHUPDF - 116.9 ko)

CPH - proposition$PDF - 105.4 ko)

Doyens de CHU : notion®DF - 30.1 ko)

FHP : contribution au pacte de confiarfB®F - 577.9 ko)
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FO : courrier & Edouard Cou(? DF - 135.2 ko)

INPH :Lettre de Mr Edouard Cou(?DF - 100.2 ko)

INPH : Editorial - la confiance en pacte, pourgpas ? - Rachel Boch@PDF - 106.8 ko)

Intersyndical : communiqué de presse du 20 nove2dte(PDF - 138.8 ko)

ISNAR-IMG : prévoyance - maladie - handicd®DF - 869.6 ko)

MDHP : propositions pour I'hépital publi@®DF - 40.2 ko)

Ordre national des pharmaciens - section hospialipoint de vu¢PDF - 98.9 ko)

Ordre national des pharmaciens : contribution aepde confiancéPDF - 101 ko)

SNSH : rapport Edouard Couty - Situation profess@ie des docteurs en sciences au sein
de la fonction publigue hospitalie(EDF - 2.3 Mo)

Texte commun - Plan psychiatrie et santé mentAksurer et garantir le service public de
psychiatrie et santé mentgDF - 632.6 ko)

UEMICT - CGT : déclaration du collectif psychologue? (PDF - 195.3 ko)

UEMICT - CGT : déclaration du collectif psychologu®DF - 292.2 ko)

Unaibode - AEEIBO : contribution au pacte de camée(PDF - 108.6 ko)

Pierre Gibelin : rétablir la confiance a 'hépit®IDF - 455.5 ko)
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