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réponses au questionnaire sont également con&dtailt le site du ministéere chargé de la santé.



Sommaire

REMERCIEMENTS ET METHODE ...ttt 3
INTRODUGCTION ...ttt ettt et e et e e e e e e e e e e st e st e e ettt e e teeeeeaessesnassasnnnrnnes 7.
RAPP ORT .ottt ettt e e oo oo e oo e e r e et e e e e e e e e et earaaaa s 11

1. RENOVER LE SERVICE PUBLIC HOSPITALIERET L’ INSCRIRE DANS LE PARCOURS DE SANTE OU DE VIE
DES PERSONNES PRISES EN CHARGE SUR UN TERRITOIRE. .. ..ottt e e e
1.1. Rénover le service public hospitalier..............ooooi oo
1.1.1. Le champ du service public hospitalier : préventsmins, enseignement et recherche
1.1.2.  Le service public hOSPItAIIET ..............t ettt e e e e e e e e e e e s eee s

1.1.3. Principes du service public hOSPItAlIEr .......cceeiiiiiiiiiiiiiiee e
1.2.  Concevoir un service public territorial de santpasitionnement des acteurs dans le parcours
d€ SOINS, PAFCOUIS T VIE ...t ceeeeee ettt e e e e e e e e e ettt e et e et e e e e e e e e e e e e s aa s e e nnneeebbeneeeeeeeas 13

1.2.1. Le service public hospitalier doit s’inscrire dams territoire sur lequel sont identifiées des ioiss de
service public
1.2.2. Dans quel territoire s’inscrit le service publicshdalier ?...........cccccevviiiiiiiiiiiiieeneens
1.2.3. Positionnement des acteurs dans le parcours de @oite parcours de vie

1.3.  Confirmer I'approche territoriale en psychiatrie...........ccccvveeeiieiieiieeeee e,

2.  AJUSTERLE MODE DE FINANCEMENT DES ETABLISSEMENTS DE SANTE.....ccuvuteitieieiireessteeeesereeessens
2.1.  Corriger les effets indésirables de la T2A en coreg ses avantages ..........cccooceeeeereveenn. 20
2.2. Reéaffirmer la responsabilité sociale de I'hOpital...........cccccoviviiiiieiiii e, 22

3. ADAPTER AU SERVICE PUBLIC LAGOUVERNANCE, L' ORGANISATION INTERNE LE MANAGEMENT, LE

DIALOGUE SOCIAL ET LES RESSOURCES HUMAINES. ... ..cetiutettasuteeasauteeaaatteeesassessanseassssessssnseessnneeessnneens

3.1. Rétablir une gouvernance EqUILIBIEE...... . evriieeiiiiiiiie e e e
3.1.1. Créer un conseil d’établiSSEMENT...........cociiieiiiiie e e e e nreeeeeenee
3.1.2. Renforcer I'exécutif tout en clarifiant [es respAmBBES .............coooviiiiiiiiiiiee e
3.1.3. Renforcer 1a place 0ES USAGEIS ........cciiieeieeeeiiiiiiei e e e e e e ee ettt e e e e e e s s etaaa e e e e e e s eentbaaaeeaeeessensnnnes
3.1.4. Organiser une réelle consultation des organes slédié.

3.1.5. Simplifier les instances dans 1€S COOPEratiONS............uvviieieeiiiiiiiiiiiee e

3.2.  Adapter I'organisation interne a la taille et a tévité de I'établissement
3.2.1.  PrinCiPes d'OrQaniSAtION ........cceiiieiiietccmmeiiiieeeee e e e e e s tbae e e e eeeessasabtraeeaaesaasstbaaeeeaeeessansnrbaraeaaeeeaaan
T & L= To | 110 0T T =Y =T O PSPPSR
3.2.3. Nominations des responsables dans ces différemtesises, et équipes de responsables ..........31

3.3.  Promouvoir un management correspondant aux exigedgeservice public...............ccccuvene 32
3.3.1. Réaffirmer les principes du ManagemMENt ..... e eeeeerreereeriiereesineeeesaieeenans

3.3.2. Restaurer des espaces de dialogue, de concertatonfermation
3.3.3. Elaborer un projet d'établissement
3.3.4. Reconnaitre et réaffirmer le role des cadres aussades responsables, directeurs et praticiens

L0 TS o1 1= SR PUR PP 35
3.4. Organiser le dialogue SOCIAL ..........cooi i 36
3.4.1. Diagnostic et attentes
I = 41 s [od o1 PR OPPPUPERR
3.4.3. Conditions d'organisation du dialogue social lodegfbeteurs de réussite............ccooeeviceceeeciieene
3.4.4. Promouvoir, soutenir et conduire le dialogue somiahiveau régional .............
3.4.5. Améliorer le dialogue social au niveau NatioNala...........cccceevcveereeriineennnns
3.4.6. Les différents niveaux et modalités de gestionadedlits et des blocages .
3.4.7. ODSEIVEL, SUIVIE 1 EVAIUEBT ....... et e et e e e e e et e e e e e e e e e aanaaas
4. ETABLIR AVEC LES AUTORITES DE REGULATION ETAT (ADMINISTRATIONS CENTRALES ET AR$, ET
ASSURANCE MALADIE, DES RELATIONS DE CONFIANCE. ... .ttt srs s ssasnasasnassassasnassnsnsnens
4.1. Le constat d’un déficit de CONFIANCE .......cceeeeeiiiiiiiii e
4.2.  Explorer plusieurs pistes pour des relations bastgda confiance réciproque
4.2.2  Clarifier le mode de relations entre ARS et 6tabHBBNTS.........cccvveiiiiiie e
4.2.1. Mieux définir au plan méthodologique I'élaboratides contrats entre les ARS et les établissements 53
4.2.2. ARS et coopérations entre EtabliSSEMENTS .. s rvrrrereeeeiieiiiiiti e e e serre e e e e e e e e e s aens 53
4.2.3. Développer une vision prospective au Sein deS ARS............vvviiiiieeiiiiiiiiei e e e e 54
4.2.4. Revoir les procédures de contrble du codage pautasace maladie............ccccvveeieeeeesiccveeeneeeennn. 54
CONGCLUSION ...ttt ettt a o4 e o2 e et e ettt ae e bab e e o e e e e e aaaeeeeeeeesebabna s e e e eeaaeeeeeennnnnnnnnnn 57



RECAPITULATIF DES PROPOSITIONS .....ooiiiiiiiiiii ittt ea e 59

LISTE DES CONTRIBUTIONS TRANSVERSALES ......oiiiiiiiiiiiii e 65
LISTE DES CONTRIBUTIONS RECUES AU TITRE DU GROUPE 1 SERVICE PUBLIC
HOSPITALIER ...ttt ettt e s et e e e e e e e e e e e e s e e sn e e e e e e eennees 66
LISTE DES CONTRIBUTIONS RECUES AU TITRE DU GROUPE 2 DIALOGUE SOCIAL ET

LT PO PTRSRP 68
LISTE DES CONTRIBUTIONS RECUES AU TITRE DU GROUPE 3 -ORGANISATION ET
FONCTIONNEMENT DE L'HOPITAL PUBLIC- ...ttt it 69
GLOSSAIRE ...ttt e e e e e et e et e e e e e e e e e e n e 71






Introduction

En quelques décennies, I'hépital a beaucoup chadngérogrés médical, scientifique et
technologique, ainsi que notre systeme de protedimciale, ont permis d'en faire un lieu de
compétence professionnelle et d’humanité, en éeolutonstante pour s’adapter aux attentes des
patients et aux enjeux de santé publique.

Toutefois, les valeurs de I'hépital sont ancienaesolidement ancrées dans notre histoire.
Elles reposent sur la solidarité, le respect datiéa (patient, collégue ou collaborateur), et la
dimension humaine et sociale de toute I'activit&esCla conjugaison harmonieuse de ces valeurs
et de la compétence des professionnels qui fgitdadeur et I'attractivité de I'h6pital public.

Aujourd’hui, une perte de confiance affecte I'enblamdu secteur. Tout au long de la
concertation, ce diagnostic a été largement partag

En une dizaine d’année, I'hdpital public a perdagoessivement ses reperes, a l'instar de
tres nombreux professionnels qui y travaillent.

Les causes sont diverses. Les problemes écononmgqdiggnciers sont omniprésents ; des
inégalités dans l'acces aux soins sont constatémganisation de l'offre hospitaliere et la
répartition des moyens sur le territoire font débatit comme les modes de financement et de
gestion des hdpitaux. Les modalités d'exercice aldutelle sont discutées, parfois aprement,
chacun reprochant a I'échelon supérieur de déligesr injonctions contradictoires. L'absence de
perspectives vient obscurcir I'horizon.

De plus, les réformes se sont succédées les ureairas a un rythme accéléré. La derniere
réforme en date a été instaurée par la loi ditdpitdl, Patients, Santé et Territoires » du 22quil
2009 sans que la réforme précédente de gouverriancée en 2005, soit totalement mise en place
et évaluée.

Les hospitaliers de terrain ne percoivent pas le dmi ces réformes. Aucun cap n'est
réellement donné. Seules émergent les tentativesadigise de la dépense d’assurance-maladie,
insuffisamment expliquées et le plus souvent malee par des professionnels déconcertés.

Les hospitaliers ressentent et vérifient souverd lgumédecine de ville se décharge sur
I'ndpital, pour la permanence et la continuité dems notamment, que les conditions de travail et
d’exercice se dégradent et que le risque de répamunégative sur la qualité de la prise en charge
et des soins est réel. Pour sa part la médecindleise plaint d'un hépital trop souvent centré su
lui-méme.

Les hospitaliers se sentent sous pression consgrtteujours plus forte entre contrainte
économique d'une part, qualité et quantité despren charge d’autre part. L'immense majorité
d'entre eux réalisent des efforts conséquents mamumcilier ces contraintes et leur éthique
professionnelle, mais ils ont le sentiment queei®ts ne sont pas toujours reconnus.

Dans ce contexte, I'hépital assure, cependantingesions, et les patients lui font encore
confiance. Pourquoi ?

Parce que les professionnels ont conservé le ssngadeurs qui les guident, alors méme que
l'institution est en quéte de sens.

Les contraintes de la gestion, le mode d’orgamieationt conduit & deux approches
différentes de I'hépital :



- Une approche strictement économique et gestiomogir priorise le volume d’activité
et le résultat budgétaire annuel ;

- Une approche strictement professionnelle et imadielle, qui rejette le primat des
contraintes budgétaires et exprime parfois uneafgistdes anciennes pratiques.

Ces deux approches prennent mal en compte legesttdas patients et n'integrent pas les
enjeux actuels du systeme de santé.

Entre ces deux approches clivées, il est nécessaite retrouver une vision commune de
I'nopital.

Tous les professionnels, qu’ils soient directeunsédecins, soignants, doivent étre
convaincus que lorsqu’ils fondent leur action g Valeurs profondément enracinées dans notre
histoire et sur le service public, ils ne se trompeas. Lorsqu’ils fondent leurs choix et leur
arbitrage sur une réflexion éthique professionné#iene se trompent pas.

Chacun aujourd’hui connait la situation économiguefinanciére, chacun mesure les
difficultés, tous sont préts a poursuivre les éfamais dans la justice.

Le Comité Consultatif National d’Ethique pour lesi€hces de la Vie et de la Santé, dans
son avis n° 101 du 28 juin 2008 affirme : «La garantie d’'un accés juste aux soins de qualité
n'est pas incompatible avec une rigueur économigues choix nécessaires devant étre faits en
toute transparence, et a la suite d'un véritablbatéur les missions assignées au systeme
hospitalier.

Quelle est la meilleure méthode pour affronter déficultés ? On peut se contenter
d'imposer des mesures dictées d'en haut, demandj@uts plus a des individus sous tutelle, au
risque de leur faire perdre le sens de leur aatda qualité de leur service. On peut au contraire
s'adresser a des professionnels responsables |erajpgse valeurs qui fondent leur engagement,
expliquer, informer, dire la vérité, reconnaitre..semme, faire confiance.

Nous pensons que c'est évidemment comme celdaqu'brocéder.

Car I'nopital, fort de tous ses professionnelss@mée un potentiel trés important de progrés
et d'innovation dans tous les domaines. Tous argulils étaient préts a se projeter dans l'avenir,
méme (et surtout) si c'est difficile.

La participation des usagers de I'hopital est ontgtour aider aux changements nécessaires.
Pour les usagers, les questions qui émergent aljoiiconcernent l'accés aux soins, I'égalité de
traitement, l'accessibilité des professionnels aatés sur I'ensemble des territoires. Les enjeux
dépassent la question du seul secteur sanitasréouthent le médico-social et le social. En effet,
une guestion de santé ne se pose jamais seulegsha@igoitement liée a un parcours de vie.

Aujourd'hui, professionnels et usagers considegeet I'hn6pital demeure le dernier filet de
sécurité concernant la prise en charge de la santé.

Il convient d’affirmer que c'est avec les professiels et les usagers, et grace a eux, que
I'hépital public pourra retrouver le sens de soticaicet remplir toutes ses missions, y compris la
mission capitale de générateur de lien social, dansnivers qui en manque a I'heure actuelle, et
celle non moins importante de créateur d’'une aétide haut niveau technologique, créatrice
d'emplois et de richesses.

Voila le défi qui est lancé: Comment refondedpiial public pour les années qui
viennent ? Comment refonder un hopital public &&lap son temps, aux attentes des patients,
centré sur ses missions: les soins, le médicakold santé publique, I'enseignement, la
recherche ?

! Avis du CCNE n°101, « Santé, éthique et argent : les enjeux éthiques dertrainte budgétaire sur les
dépenses de santé en milieu hospitalier », 262J008.



Comment construire un hoépital public ouvert sur esnvironnement, qui affirme sa place sur
un territoire et au service des personnes qu'it@en charge, inscrit dans leur parcours de santé,
un hopital public dans lequel tous les professitmseient fiers de travailler ?

Dans cette perspective, trois groupes ont travaill trois axes :

1. Sur le territoire : Le service public et son finanment

2. Al'hépital public : Le dialogue social

3. A TI'hopital public: La gouvernance, l'organisatiort le
management

Afin de redonner a I'hépital public tout son sefirgr un cap, donner aux professionnels la
visibilité nécessaire et au final, rétablir la dante, il parait nécessaire d’agir sur quatre golet

1) Réaffirmer et reconstruire le service public hospidlier centré sur le parcours du
patient ou de la personne prise en charge, ouvertisson environnement, intégré dans
un dispositif plus large sur un territoire.

Le service public hospitalier doit étre rénové, stant autour du parcours de santé ou du
parcours de vie. Il contribue aux actions de spot#lique, assure les soins sous tous leurs aspects,
I'enseignement et la recherche en santé ; il egitémnent lié aux services publics médico-sociaux,
de soins de suite et de réadaptation, et aux ssrdlaccompagnement au domicile.

Mais, au-dela du service public hospitalier, ildeaubien reconnaitre, si I'on veut prendre en
compte réellement et efficacement le parcours d&sau le parcours de vie des personnes prises
en charge, qu'il existe sur un territoire de praotémdes missions de service public qui répondent
aux besoins de la population en matiére de préagndiéducation sanitaire ou de permanence des
soins pour garantir 'acces aux professionnels.

Le parcours de soins des personnes agées dawe#idhjet d’'une attention spécifique au vu
des enjeux, en lien avec la mission conduite pangdibur Luc Broussy sur I'adaptation de la
société francaise au vieillissement démographigoepmanditée par la ministre déléguée aux
Personnes agées et a I’Autonomie.

2) Ajuster les modes de financement.

Les modes de financement devraient étre ajustéscamséquence et inciter au
décloisonnement, a la coopération plus qu'a lawoecce et au repli sur soi. Le financement de
'hépital devrait permettre une meilleure prise eharge des patients atteints de maladies
chroniques ou de pathologies au long cours (pasabeivie).

3) Etablir dans I'hopital des conditions d'organisation et de fonctionnement équilibrées,
ainsi qu’un management qui permette de structurer a vrai dialogue social.

4) Conforter avec I'Etat au niveau central, et avec k& Agences Régionales de Santé au
niveau régional, des relations basées sur une plgsande confiance

Certaines des propositions qui suivent font I'olgain consensus, quand d’autres sont
débattues. Des textes législatifs ou réglementaieeent parfois nécessaires pour les mettre en
ceuvre. Des concertations complémentaires et dexiafigns pourront étre engagées sur certains
points.



Plusieurs mesures pourront étre rapidement miseswme, d'autres nécessitent de s’inscrire
sur le plus long terme.

Conformément aux souhaits exprimés par la Minisfealame Marisol Touraine dans la
lettre de mission, les propositions contenues dznsapport de synthese sont concretes, elles
reprennent en partie les propositions plus nomieieasplus détaillées faites par chaque groupe de
travail. On pourra donc utilement se référer agistrapports joints en annexe.

Tous les acteurs participant aux travaux des gsyupdérations, conférences, personnalités
gualifiées ou partenaires sociaux ont produit dagributions écrites de tres grande qualité qui
figurent également en annexe au présent rapporpddrra s’y reporter pour mieux connaitre la
position de tel ou tel.
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Rapport

1. RENOVER LE SERVICE PUBLIC HOSPITALIER, ET L'INSCRIR E
DANS LE PARCOURS DE SANTE OU DE VIE DES PERSONNES
PRISES EN CHARGE SUR UN TERRITOIRE

1.1 Rénover le service public hospitalier

1.1.1. Le champ du service public hospitalier: prévention soins,
enseignement et recherche

Traditionnellement, la notion de service public v@e aux missions d'intérét général
(critere matériel), poursuivies a titre principarples établissements publics (critere organique),
régis par un régime exorbitant de droit commurtéceifonctionnel).

Bien que le service public (SP) soit ancré dartsaldition francaise, sa déclinaison dans le
champ de la santé est récente.

Le Service public hospitalier (SPH) issu, notammeet ordonnances de 1958 et de la loi
portant réforme hospitaliére de 1970, était camétjusqu’en 2009, pour I'ensemble des missions
de soins, par les établissements publics de s&m8)(et les établissements privés non lucratif
« participant au service public hospitalier » (P3Rl¢s établissements privés a but lucratif avaient
toutefois la possibilité d’étre « associés par viéeconcession » au SPH en cas de carence de
I'offre publique de soins.

En rupture avec cette législation antérieure, ia<lBlOpital, Patients, Santé et Territoires »
(HPST) a mis en ceuvre une approche matérielle icegoublic & travers 14 missions de service
public (MSP), renvoyant a une part modeste deilViétdes établissements de santé, et pouvant
étre exercées par tout établissement public owéprivoyennant le respect des obligations de
service public (notamment, I'application des tadfgposables).

Cette évolution s’est traduite par :
e La suppressiome factode la notion de SPH dans le code de la santéquebCSP). Les
anciens établissements privés participant au sepublic hospitalier (PSPH) sont d’ailleurs, de ce
fait, devenus des établissements de santé priwé@grdt collectif (ESPIC). Malgré la disparition de
la notion, les obligations du service public onttimué de s’appliquer aux EPS et aux ESPIC pour
I'ensemble de leurs activités ;
e L’exclusion de la plus grande part de I'activitdhabpitalisation et de soins des EPS et des
ESPIC du service public. Les activités non comgrans les 14 MSP ne relévent plus du SPH ;
» La possibilité de diviser les missions de serviablig alors qu'auparavant le SPH reposait sur
un bloc de compétences. Certains ont parlé deviceguublic & la carte » », voire de « self service
public » (Professeur Demichel).

La loi HPST est donc venue rompre le lien entrstd¢ut des établissements et les missions
gu’ils exercent. Cette disparition du service puliibspitalier a été trés mal vécue par tous les
professionnels a I'hépital public.



L’énumération limitative de 14 missions de servmgblic par la loi HPST a conduit a
exclure de I'activité de service public une tréargte partie, estimée a 80 %, des soins réalisés dan
les EPS et les ESPIC. Or, c’est bien 'ensemblealt activité de soins qui est couverte par les
obligations de service public, et qui doit étrduse dans le service public.

Il convient de revoir le principe de la liste dessidons et de revenir a des blocs de
compétences. En particulier, l'activité de soins dwmblissements publics et ESPIC est incluse en
totalité dans le service public.

Il parait nécessaire d’abandonner le principe diogigage en missions de service public et
de réaffirmer I'existence du service public hodptaassurant les trois missions de base : le soin
sous tous ses aspects, y compris psychologiguasseignement et la recherche en santé. Une
quatrieme mission viendrait les compléter, danschamp de la santé publique (prévention,
éducation sanitaire).

Cette réaffirmation du service public hospitalieitde faire selon les conditions suivantes :
- I'exercice du service public hospitalier (SPH)td&re confié a I'hopital
public, sans pour autant que celui-ci en ait le opate exclusif, mais en
réaffirmant que I'activité de soin, d’enseignementle recherche qui est réalisée
dans I'hdpital public est une activité du serviablc hospitalier ;

- en rappelant que les établissements privés noatltsc(ESPIC) peuvent
étre associés ou peuvent participer au SPH ;

- en rappelant que tout ou partie de ce SPH peut dtribué dans
certaines conditions aux établissements privés a@ngiaux ;

- en rappelant les obligations classiques du sepubdic : égalité d'acces,
continuité, adaptabilité.

Ceci conduit a conforter la prééminence du segbebtic et du secteur privé non lucratif,
associé, dans la garantie des obligations du septiblic mais aussi dans I'attribution de missions
particulieres yia un systeme de reconnaissance prioritaire). Pdangwonobstant la prééminence
du secteur public, la possibilité d’associer letegc privé lucratif en tant que de besoin (par
exemple en cas de carence d’'une offre accessitdadierement sur le territoire — et si ce dernier
est en mesure d’offrir des garanties identiqueseateur public) doit étre également réaffirmée.

1.1.2. Le service public hospitalier

L’objectif est de recentrer le systéeme hospitadier le parcours du patient, sur la réponse
aux besoins de la population et sur le servicé agporter.

L'approche matérielle, c'est-a-dire la possibilitferte a tous les établissements, quel que
soit leur statut, d’exercer des missions de sepiddic, sous réserve de remplir, pour la mission
donnée, les obligations du service public, peutneéire de répondre a I'exigence de service rendu
au patient dans le contexte d'une offre existaritenpublique et privée.

La déconnexion entre le statut des établisseménissemissions qu’ils exercent peut se
justifier par la volonté d’ouvrir I'acces a la risation de certaines missions (en particulier la
permanence de soins) a tous les établissememnsngris prives a but lucratif (qui exercent de fait
certaines missions), et a certaines autres stegcte soins (notamment les structures d’exercice
coordonné, groupements de coopération sanitagealeinets de radiologie, etc.), pour :

e réduire les situations de carence en ouvrant Isécdavantage d'offreurs de soins, y compris
ambulatoires ;
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* reconnaitre la réalisation de fait de certainessiois par des acteurs privés (notamment la
permanence des soins) ;

e permettre de rationaliser le cas échéant les ginsatle « sur-offre », pour une attribution plus
équitable des financements entre territoires.

Pour autant, la clarté apparente de cette approwtérielle occulte une différenciation
essentielle entre le secteur non lucratif et leéeseducratif : contrairement a ce dernier, le sect
public n’a jamais le choix des missions du SPHe&l'imposent a lui. Il doit toujours assurer les
missions de SPH méme en cas de carence du sectéur p

Le service public hospitalier regroupe donc I'enske des établissements de santé, publics
ou privés, qui assurent ses missions en respegi@mt,'ensemble de leur activité, les obligations
du service public et notamment celles d’accésdiaeif les EPS, le service de santé des armées et
les ESPIC répondent a cette définition et fontipantégrante du SPH. A la suite de la loi HPST,
les hdpitaux publics sont devenus des établissenperlics administratifs de I'Etat. Dans le cadre
du service public hospitalier rénové, ils devraiegitouver leur statut d’établissements publics de
sante.

Les établissements lucratifs peuvent y étre ass@ciéondition de respecter les obligations
du service public, et sur les missions pour lesgsidbur contribution a du sens.

1.1.3.  Principes du service public hospitalier

Mais, au-dela du rappel de ces principes fondamantia faut réaffirmer que le SPH ne se
définit pas seulement a travers une liste de misdlige base sur la garantie, pour les activiggs d
soins, de certains principes :

- Non-discrimination dans l'accés aux soins prograsnoténon
- Accessibilité géographique (territoire/coopération)
- Accessibilité financiere (tarifs opposables ou @nrtionnels)

- Adaptation continue de l'offre aux besoins telexprimés par le SROS
(Territoire/coopération)

- Transparence du fonctionnement (médical, finansteafégique)
- Ecoute et participation des usagers

- Management participatif

1.2. Concevoir un service public territorial de santéuositionnement
des acteurs dans le parcours de soins, parcourside

1.2.1. Le service public hospitalier doit s’inscrire dansun territoire sur
lequel sont identifiées des missions de service pigb

Ces principes rappelés et le SPH reconsteisuffisent pas : il faut inscrire le tout dans
un projet territorial.
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Le parcours de soins, et, pour les personnes tasetie maladies chroniques et au long
cours, le parcours de vie, supposent la bonneulation entre I'amont de I'épisode hospitalier, le
séjour a I'hopital et I'aval (soins de suite etrdadaptation, accueil en établissement du secteur
médico-social et retour au domicile).

Avoir I'ambition d'une vision globale fondée surgarcours du patient ou de la personne
prise en charge suppose la reconnaissance d'umuwamt coordonné et surtout visible pour les
professionnels et les usagers entre les actionpréeention, les soins ambulatoires, les soins
hospitaliers et les soins de suite lorsqu’il y aépisode hospitalier et, le cas échéant, I'aceaureil
etablissement du secteur médico-social et le dtemici

Ce parcours impligue plusieurs acteurs. Le semid#ic hospitalier et les établissements qui
I'assurent, constituent un élément de cet enselotdgqu’une hospitalisation est nécessaire.

Il conviendrait que s'engagent une réflexion et unection sur la reconnaissance des
missions de service public sur le territoire, notaniment les missions suivantes :

- permanence des soins sur le territoire (accessitgEographique et
accessibilité financiére) ;

- prévention et éducation sanitaire (vaccinatiotipaade santé publique,
dépistage...), ce qui suppose des liens structurphigtétroits avec les acteurs
de la prévention tels que la médecsgelaire et la médecine du travail.

Cela suppose également des liens plus étroits ergtdecine de ville et hépital.

Or, malgré tous les efforts des professionnelsdies secteurs, ces liens ne pourront se
renforcer concrétement que par la diffusion etdegge des informations. A cet égard, la bonne
communication des systémes d’information hospitalentre eux et avec la médecine ambulatoire
constitue un enjeu majeur. Les systemes d'infommatictuellement installés dans les hoépitaux
publics ne leur permettent pas de bien communiqrdre eux (faible interopérabilité) et
communiquent mal avec les médecins de ville. Legngis dans ce domaine constituent un facteur
essentiel de réussite d’une future médecine depesc

En aval de I'hospitalisation, la continuité de lasp en charge doit étre formalisée,
notamment en renforcant les liens avec les méddcaimnts, les établissements ou services
assurant les soins de suite, le secteur médicalsercies services qui accompagnent le retour a
domicile (HAD, SSIAD). Cet aspect est essentialat constituer 'une des obligations du service
public hospitalier rénové, afin de garantir un heeit déroulement du parcours de la personne
hospitalisée dés sa sortie de I'hépital.

Si I'on veut travailler sur ces bases, et dang#pect de la liberté de choix et de I'exercice
libéral de la médecine de ville, il faudra défil@rparcours de soins ou de santé, le parcoursede vi
et considérer qu’en amont et en aval de la phdsesgitalisation, des professionnels de santé, sur
un territoire, peuvent se voir proposer d'exercee wu plusieurs missions de service public
(permanence des soins, actions de prévention @tickéion sanitaire, suivi post-hospitalisation ...)
au méme titre gu’il sont associés aux missionseateice public d’enseignement et de formation
(maitre de stage) et gu’ils pourraient étre assoaiéles missions de recherche clinique, s'ils le
souhaitent.

La coordination de ce parcours devrait faire I'obje¢ d’études et de concertations
spécifiques avec tous les acteurs concernés en diédre confiée au médecin traitant.

Cette approche de I'organisation du systéme awtoyvarcours de soins ou du parcours de
vie et au service de la personne engagée dang@aupmconduit a reconnaitre un service public
territorial de santé qui se définisse par desionssde service public :

e actions de santé publique (Prévention, vaccinaédocation sanitaire, information...)
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e permanence des soins sur le territoire de proximité
e enseignement et recherche

La situation de la personne prise en charge peedssiter I’hospitalisation dans le SPH (ou
dans un établissement privé) ; dans ce cas, led®RH’assurer du suivi post-hospitalisation : par
exemple, par la prise en charge éventuelle danstainlissement du secteur médico-social ou
'accompagnement au domicile (HAD, SSIAD).

Si le SPH est assuré par I'hdpital public et lebltsements de soins privés associés dans
les conditions définies ci-dessus, les missionsettuice public territorial de santé sont assurées p
différents acteurs (professionnels et/ou insting)jodans le cadre d’'un mandat fixant les conditions
d’organisation et de financement.

Cette démarche conduit a rénover le service pufdispitalier et a l'inscrire dans un
territoire de santé en définissant dans son ervinoent des missions de service public pouvant
étre confiées a d'autres acteurs. L'objectif esfalee coopérer toutes les structures et tous les
professionnels concernés pour une bonne priseagelles patients tout au long de leur parcours
de soins ou de vie.

Cette vision territoriale conduit a :
1) Définir le périmétre du territoire ;

2) Clarifier le positionnement et la responsabilités decteurs, professionnels et
institutions qui assurent ce service public ;

3) Stabiliser les outils pour accompagner cette asgéion ;

4) Identifier les méthodes et responsabilités deslaggurs €f infra IV.)

1.2.2. Dans quel territoire s'inscrit le service public hapitalier ?

Pour la bonne appréhension du parcours de soim @artours de vie, le territoire pertinent
est le territoire de proximité, organisé autourndédecin traitant et intégrant toute la palette des
réponses sanitaires de premiére intention, médic@aes et sociales. Il s'agit d’un territoire a
I'échelle humaine permettant une prise en chargeopealisée.

Si le parcours de soin exige un épisode d’hospéttin spécialisée ou de recours, il est
possible, voire nécessaire, de sortir de ce ¢ewide proximité, mais pour y revenir dés la sorti
du CH ou du CHU de réféerence.

C’est, pour le SPH, I'occasion de réaffirmer lenpipe de graduation de I'acces aux soins,
utilisé pour I'élaboration des SROS et qu’il comdeait de rappeler. Le territoire de référence
n'est pas identique selon que I'on organise I'ataes urgences, la gériatrie ou la neurochirurgie
ou encore les activités de greffe d’organe.

Par conséquent, les missions de service public asmirées sur un territoire de proximité,
éventuellement dans le cadre de réseaux de préxicglies du service public hospitalier se situent
sur les territoires de santé tels que définis @RS, voire sur la région ou l'inter-région ptes
activités de recours assurées par les CHU.
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1.2.3. Positionnement des acteurs dans le parcours de ssinu le parcours
de vie

Il est donc proposé que sur ce ou ces territdioggours dans la logique du parcours de soins
ou du parcours de vie, on définisse le positionmgrdes établissements de santé en complément
et aux cotés des autres acteurs (Professionnétalik notamment).

Au sein des territoires, les CHU ont une importaesponsabilité locale, régionale ou inter-
régionale.

Dans le parcours de soins, ils sont tout a latlioftal de proximité pour la population de la
ville d'implantation, et hépital de référence ourdeours sur la région ou l'inter-région, selon la
pathologie ou I'activité concernée.

Cette responsabilité recouvre les missions tratigtles de soin, d’éducation thérapeutique,
d’enseignement et de recherche, auxquelles ildputter les missions de prévention, d’éducation
sanitaire, les actions de santé publique, et attion d’assurer la continuité de la prise en aharg
avec l'aval de I'hospitalisation ( médico-sociabeimicile).

Sur tous ces aspects, le CHU a d’'importantes resiités :

- Formation des médecins (hyper spécialistes ou alstes attendus dans
les CH) ;

- Lien entre les différents niveaux de territoirestifatés spécialisées,
missions et activités de proximité) ;

- Initiateur, accompagnateur, modele de coopératioitdriale ;
- Recours et référence.

Dans l'optique des missions de service public suttelrritoire de proximité, autour du
parcours du patient, le CHU ne peut plus avoir stretégie centripéte et par la méme « assécher »
son territoire pour concentrer l'activitté au motle I'excellence ou de lefficience, ou plus
trivialement pour accroitre le volume de son atdivil doit au contraire développer une stratégie
d’ouverture, de coopération et prendre une posdmeoordonnateur, de facilitateur, étre eoeur
qui irrigue les territoires sous sa responsabikté

Pour les missions de service public sur le tergtaie santé relatives a la permanence des
soins ou aux actions de santé publique, les CHUWpatmission de formation, de coordination et
de soutien effectif (support de réseaux, consaltatavancées...).

S’agissant de l'enseignement et de la formation mledessionnels ou de la recherche
clinique, la dimension territoriale est égalemesgentielle.

L’augmentation du nombre des étudiants en PACEBams certaines spécialités d’internat
nécessite des terrains de stage plus nombreux <tlielex de formation complémentaires.
L'Université pourrait donc contractualiser avec $esvices formateurs des CH, voire envisager de
passer des conventions avec tout ou partie darcedantres hospitaliers.

Ces démarches permettraient une meilleure prissharge et un encadrement de proximité
pour les étudiants et devraient permettre de jestifttribution de valences d’enseignement aux
praticiens hospitaliers. Pour les internes en médegénérale par exemple, les praticiens
hospitaliers seraient reconnus comme maitres de sta méme titre que les médecins généralistes
de ville, grace a des contrats pédagogiques.

En outre, la formation des futurs professionnelsal@é, médecins et paramédicaux, devrait
intégrer I'apprentissage du travail en équipe, paise en charge de la précarité et une bonne
connaissance de I'organisation et du financemestydteme de santé.
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Aux cbtés des CHU et en liens étroits de coopératieec eux notamment sur le soin,
I'enseignement, la recherche, et les actions d& gaublique, les centres hospitaliers garantissent
pour les territoires de proximité qui leur sont géphiquement rattachés (détaillés dans le SROS)
les missions du SPH. Il faut inclure dans cette atéhe les établissements ESPIC participant au
service public hospitalier, et les privés commargiassurant des missions de SPH.

Pour tous ces établissements et dans la logiqupadtours de soins, le maitre mot est
« coopération » :

Sur la base des objectifs fixés par 'ARS sur cleatguritoire, les établissements assurant les
missions de SPH se concertent et proposent a I'lBR®rganisations des parcours de soins sur le
dit territoire. Lorsque le projet présenté est cehtavec le projet régional de santé et les sckéma
concernés (SROS ou schéma de la permanence ds}, $&RS valide et contractualise sur ce
projet.

La contrainte ou la pression exercée pour constities communautés hospitaliéres de
territoire ou des Groupements de coopération semiténtervient qu’en cas d’échec de linitiative
des établissements.

Enfin, sur les territoires de proximité, les ex-ié@px locaux et les centres hospitaliers sans
plateau technique doivent retrouver un statut neammsant leur spécificité : « I'hépital du
généraliste ».

Les missions de ces hbpitaux de proximité sont iaptes : appui des maisons de santé,
lien étroit avec les généralistes, participatida formation des médecins généralistes, gériatie d
premier niveau, appui pour retour et accompagnemeomicile....

Ces hopitaux de proximité, sans plateau technicais pouvant accueillir des consultations
spécialisées avancées du CH ou du CHU avec lesitgistant liés par convention, sont des acteurs
importants de la médecine de parcours sur led@git

1.2.4 Les outils au service des acteurs sur le territoire

Dans le cadre actuel, de multiples outils juridgju coopération existent, dont les plus
récents sont la CHT et le GCS, créés par la IoiHPS

Il conviendrait d’engager au cours de I'année 20h8 évaluation de la pertinence et de
I'efficacité de ces outils, en méme temps qu’unaléation des opérations de restructurations de
I'offre de soins réalisées depuis 5 ans.

Il conviendrait également d’insister sur les posug/ants :
- Privilégier et encourager le mode conventionnel :

Les liens entre établissements et les liens eaeétablissements et les autres
acteurs peuvent étre de simples conventions qui elegagent sur des
coopérations efficaces et durables.

- Adapter les CHT et les GCS qui pourraient deveommunautés de
territoire et groupements de coopération afin elenettre la réunion, dans une
méme structure, d'établissements de santé et dsdaiments du secteur
médico-social.

- Proposer des expérimentations sur de nouveaus algtitoopération ;

- Favoriser l'initiative des acteurs ;

17



- Inscrire les professionnels dans la vision tenaler et non pas

strictement hospitaliere suppose la création dj@egi de territoire

pluridisciplinaires et intersectorielles pour seivet coordonner les parcours
(ville-hépital-soins de suites) ;

- Développer les partenariats avec le CHU pour désgités spécifiques,
'accés aux plateaux techniques, le développemesfessionnel continu des
professionnels ;

- Mettre en commun des moyens et des structuresigesiret €échanger sur
les pratiques.

Enfin, il est proposé que ces démarches de codpésatntre acteurs s’inscrivent dans un
projet territorial.

Pour les acteurs exercant des missions de seruldé sur le territoire de proximité, cela
pourrait étre acté par un contrat territorial devise public qui fixe pour chacun des acteurs : les
engagements, les objectifs, les missions, les atindigs, les moyens.

Le contrat territorial est différent du contratabce santé prévu par la loi HPST qui a pour
objectif un accord entre les financeurs. Plus latgeécessite

- la concertation et la décision des acteurs de pl@gemissions ;

- I'accord des financeurs : ARS — collectivités temales et assurance
maladie ;

- une coopération entre professionnels et/ou établisats de santé et
meédico-sociaux et/ou l'inscription dans un parcalesoins coordonné.

Aucun acteur ne peut a lui seul assurer la répangebesoins de santé d’'une personne ou
d’'une population. Avec l'introduction de I'obligati de coopération dans le service public, les
acteurs (SPH et professionnels ou structures adsdes missions de service public sur le
territoire) sont incités a se préoccuper du suivi patient aprés leur prestation et de
I'accompagnement ou de la prise en charge de topee en aval de leur intervention.

- le développement des modes de prise en charge atwipelet la lutte
contre les hospitalisations non nécessaires ;

- la prise en compte et I'appropriation dans lesiquas de nouvelles
techniques médicales (par exemple télémédeanidigation de formation
continue des professionnels de santé, etc.).

Les conférences de territoires devraient associes poncrétement tous les acteurs
(établissements, professionnels, élus), et auraeekaminer la constitution des territoires de
proximité et les contrats territoriaux de santéobas pour les missions de service public.

1.3. Confirmer I'approche territoriale en psychiatrie
Dans la suite de la loi HPST, I'ordonnance du 2220 modifie le CSP (art L 32221-1) et
supprime, en droit, le secteur, alors méme quei kdu 05/07/2011 vy fait référence.

Il convient en premier lieu de réaffirmer clairerhepue la prise en charge des maladies
mentales, dans le cadre du parcours de vie desnfmtiest assurée sur un territoire de proximité
défini par le secteur psychiatrique.
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Cela devrait permettre de structurer un secteurchpairique rénové, ouvert sur son
environnement, doté de moyens hospitaliers maidedmgat de moyens d'autres partenaires
associés, notamment les collectivités territoriflegement, activité, insertion), les établissersent
médico-sociaux d’accueil, et des moyens liés autiore de santé publique (prévention,
information). Les établissements privés pourraérd associés, s'ils le souhaitent et s'ils enlant
capacité, a la prise en charge des patients daraglie du secteur au terme de conventions a passer
avec les responsables de ces structures sousel'dgilARS.

Ce secteur rénové pourrait étre relié par converdita médecine scolaire et a la médecine
du travail, et plus ouvert sur la médecine de \fjénéralistes et spécialistes), notamment pour
assurer la permanence des soins et le suivi dengatLa dimension de santé mentale intégrée
dans les PRS devrait étre déclinée sur les teggale proximité et constituer un volet des cositrat
territoriaux de sante.

Les conseils locaux de santé mentale, générals@graient associer tous les acteurs
concernés, en particulier les élus locaux.

De nombreux rapports et propositions ont déja &is sur ces questions. Il est possible
d'engager la préparation de dispositions légigatisur la santé mentale et I'organisation de la
psychiatrie. La seule loi du 05/7/2011 relative gois sans consentement devrait également étre
adaptée ; elle ne peut résumer a elle seule uritpel globale en matiere de psychiatrie et de
santé mentale.

En conclusion de cette premiére partie, il convientde rénover le service public
hospitalier et de I'inscrire dans un territoire au sein duquel des missions de service public
(permanence des soins, actions de prévention et di€cation sanitaire) sont assurées par des
professionnels de santé, dans le cadre d’'un proje territoire et d'un contrat de territoire,
disposant d'un systéme de financement socialisé. Lpolitique de santé procéde d'une
définition nationale déclinée dans les régions. Leystéme doit donc étre régulé, structuré et
coordonné au niveau régional : c'est le role des AR

Avoir confiance dans les acteurs de terrain qui ontconscience de la nécessité de
travailler ensemble et qui affirment leur volonté ck le faire concréetement, signifie d'abord
encourager leurs initiatives, les faciliter et lesaccompagner. Pour autant, I'action de ces
professionnels s'inscrit dans un cadre clairementéfini, aprés concertation avec eux.

L'exemple des coopérations entre acteurs surtaiteest éclairant.

Plutét que dinviter les établissements a entrersddes CHT ou a constituer des GCS,
parfois dans un climat de tension sinon de défiab&BS pourrait fixer le cap, indiquer l'objectif
(PRS-SROS) en matiéere de coordination des parcaargépartition de I'offre de soin sur le
territoire a 2 ans et a 5 ans. Les établissemesngaigint naturellement et obligatoirement se
concerter et proposer des modalités adaptées geradion. Aprés négociation et accord, 'ARS
validerait cette coopération en contractualisamtlea modes d'accompagnement et de soutien
(ingénierie juridique, financement).

La coordination et la répartition de I'offre de s®isur le territoire de santé (établissements et
ville) ne peut ignorer la politique générale d’amgement de territoire ; il importe que les élus
(région, département, communautés urbaines ourdmite), déja associés a la gouvernance de
I'ARS (il existe un collége d’élus dans le congigl surveillance de I'ARS), soient mieux informés
et plus en amont des décisions. Une coordinatidre das PRS et les schémas de cohérence
territoriale (SCOT) s'impose par ailleurs.

Au total, si la politigue contractuelle et la pication (CPOM et SROS) doivent demeurer
les outils principaux de la régulation du SPH epdtcours du patient sur le territoire de proximité
il convient de remettre ce processus dans le bdne or
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1) Cadrage et fixation des objectifs par I'ARS aprescertation,

2) Elaboration des projets d’'établissements et dgstgrde territoire par les acteurs
et avec les usagers,

3) Validation par 'ARS suivie de négociation (ajustamts-validation) et d'un
contrat.

Le respect de cette méthode doit contribuer a iétdbk relations plus confiantes entre les
acteurs et l'autorité en charge de la régulation.

Propositions :

1°) Rétablir le service public hospitalier (soinsgnseignement, recherche, actions de santé
publique). Préciser ses missions et ses obligatiomsdiquer les établissements qui I'assurent
et qui y sont associés. Dans ce cadre rénove, canfr le statut d’établissements publics de
santé pour les hopitaux publics.

2°) Définir les missions constitutives du serviceyblic territorial de santé (permanence des
soins, actions de prévention....), indiquer les persaes ou institutions auxquelles ces
missions peuvent étre confiées et préciser leurslgations.

3°) Définir les différents niveaux de territoires oncernés (territoire de proximité, territoire
de santé, région et inter-région) et le positionneemt des différents acteurs sur ces
territoires.

4°) Renforcer les liens entre établissements desctmurs sanitaire, médico-social et social
(obligation du SPH).

5°) Accompagner les actions de coopération a l'indtive des acteurs (obligation du SPH,
réseaux de santé constitués entre les différentscturs) par la mise en place de nouveaux
outils : projets de territoire et contrat territori al de service public et en autorisant des
expérimentations notamment en vue de confier au médin traitant la coordination du
parcours du patient.

BN

6°) Donner un nouvel élan a la politique contractuée a partir des initiatives des
professionnels et a partir des actions innovanteautjls proposent.

7°) Investir prioritairement dans des systémes d’iformation permettant aux
établissements de communiquer entre eux et avec ®les professionnels de santé

8°) Engager en 2013 la préparation de dispositions légatives pour I'organisation de la
santé mentale et de la psychiatrie dans le cadreuti secteur psychiatrique rénove, ouvert
sur son environnement et sur la base des concertatis et travaux déja réalisés.

2. AJUSTER LE MODE DE FINANCEMENT DES ETABLISSEMENTS
DE SANTE

2.1. Corriger les effets indésirables de la T2A en consmt ses
avantages

Le mode de financement des établissements de ssitde toute évidence, déterminant. Il
peut inciter ou non les autres acteurs a s'insddres ces démarches nouvelles.
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Le diagnostic du systeme de financement a 100%agarification a I'activité est largement
partagé. Inflationniste, il incite a la concurrendas qu’a la coopération ; il conduit a segmenter
l'activité, a 'opposé d’'une approche globale oul@@rise en compte d’'un parcours ; il ne permet
pas de financer correctement la prise en chargeagpathologies complexes ou des maladies
chroniques alors que la MECSS estime a 15 milliem®mbre de personnes concerfées

La notion de concurrence par les prix n'est pagage d’efficience. En effet, la santé n’est
pas un marché comme un autre. Dans ce domainentcence conduit & une augmentation des
prix, le plus cher étant souvent réputé comme l#lene dans un systeme marqué par I'asymétrie
d’'information entre le patient et les offreurs ds, institutions ou professionnels.

Ce mode de financement a cependant permis de ratenet de valoriser l'activité des
professionnels. Tous ont d'ailleurs refusé le retuarriere, vers un financement au budget global
ou au prix de journée.

Les objectifs doivent étre clairs :

* Promouvoir un service public territorial de sanié ls parcours de soins ou le parcours de
vie ;

» Inciter les établissements a la coopération sterldoire ;

» Reconnaitre I'activité des professionnels dan$pital pendant la phase d’hospitalisation ;

* Permettre un financement juste de la prise en ehdeg maladies chroniques et des poly
pathologies lourdes ;

« Mettre l'accent plus nettement sur la qualité dprlae en charge et la pertinence des actes
plutbt que sur la seule quantité d’activité proeuit

Cela passe certainement par un systeme mixte denciment de [I'activité des
établissements qui comporterait une partie en Padr les activitts MCO de court séjour, un
mode de financement des maladies chroniques adapp@rcours de soin du patient (tarification
adaptée a constituer) et une part en dotation (MIG)

Pour la part en T2 A, il conviendrait cependant :

1) D’introduire plus de transparence dans I'élaboratibla maintenance des tarifs ;
2) De bien déterminer le périmétre et la nature dasgels financées par le tarif ;

3) De prendre en compte dans les tarifs l'activité tdes les professionnels
(infirmiers par exemple) ;

4) De valoriser qualité et pertinence ;

5) D’adopter une « CCAM clinique » remplagant la noolature générale des

actes professionnels pour financer de maniere jeseamps médical.

Pour la part en dotation, il sera nécessaire :

1) De définir clairement les critéres de répartitiool'attribution de ces dotations ;

2) De s’assurer que les crédits ont bien été utilgig les missions a financer et
dans de bonnes conditions.

2 Refonder la tarification hospitaliére au service platient,Rapport d'information de MM. Jacky LE MENN
et Alain MILON, fait au nom de la mission d'évaloat et de contréle de la sécurité sociale et de la
commission des affaires sociales n° 703 (2011-2028)juillet 2012.
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Plus globalement, il sera nécessaire :

1) De respecter le calendrier des campagnes budgethiréest plus envisageable
de fixer les budgets des établissements a I'été.

Les services centraux et les ARS devraient étranisgs de maniére a rendre les arbitrages
nécessaires a temps pour que 'EPRD des établissemieles tarifs soient connus en début
d’année.

2) De donner une visibilité pluriannuelle, ce qui sogg une certaine stabilité des
regles de fixation des tarifs.

3) La politique tarifaire doit contribuer, avec lestitsudont disposent les ARS
(PRS, SROS), a la régulation du systeme, sans ggant étre le seul ni le principal
outil de régulation de I'offre de soins.

Le groupe de travail installé par la ministre ercai8bre 2012 et présidé par le DGOS
devrait explorer ces orientations et autoriser eélggrimentations par exemple : financement par
épisode de soins ou financement du parcours de.soin

Aux cotés de tous les autres acteurs du mondethbspila conférence des doyens pourrait
utilement étre associée a ces travaux.

Enfin, ces expérimentations devraient étre évaluéessuivies par un observatoire
indépendant des autorités tarifaires, qui se ecaaifier les missions de surveillance des impacts
du mode de financement sur la répartition de Igffa satisfaction des usagers, la promotion de
pratiques innovantes, les indicateurs de santéqubl.

S’agissant des investissements, le systéme aatupémmet pas d'assurer durablement leur
financement. Les plans Hoépital 2007 et Hopital 2@2 souvent conduit les établissements a
s'engager dans des investissements surdimensi@tr@és’endetter au-dela de leur capacité. Pour
les projets d'investissement importants, il contidonc de doter les services des ARS ou les
services centraux de moyens de conseil et d’évaluates projets d’'investissement (surfaces,
volumes, adaptation aux besoins...) et d’accompagnerfiegénierie financiere notamment).
Enfin, le mode de financement des investissemant®@mment les engagements que peuvent
prendre les différents partenaires: Etat, col#és territoriales, banque d’investissement,
fondations pourraient étre revus.

2.2. Réaffirmer la responsabilité sociale de I'hdpital

En complémentarité avec un service public teralode santé défini par ses missions et
disposant d'un financement adapté au sens de dimm.ale service public hospitalier rénové se
doit d'étre un service public exemplaire.

Parce qu'il est un acteur économique, un élémeserdiel du systéme sanitaire et social et
un important facteur de lien social, I'hépital pebh une trés importante responsabilité sociale,
notamment quant a 'emploi des fonds socialisé# grgoit. Il doit garantir I'utilisation pertinest
des moyens mis a sa disposition par la collectivité

La gestion de I'hépital public doit étre bénéficuex usagers et aux professionnels qui sont
tous des citoyens cotisants. En conséquence, liomgede I'hépital public doit étre bénéfique
socialement sur plusieurs niveaux : sanitaire a@tienvironnemental.

Cela impose une bonne coordination et une bonnencmmeation entre tous les acteurs.

Les professionnels en sont responsables a tousiveaux : tutelle, directeurs, médecins,
personnels de la fonction publique hospitaliere).
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Il convient donc d’établir, dans I'hopital, les aitions d’'un fonctionnement équilibré et un
management qui permettra de structurer un dialsgu&l a hauteur des ambitions de ce nouveau
SPH.

Propositions

9°) Construire un modéle mixte de financement qui @amporte trois volets : T2A pour les
activités MCO de court séjour, mode financement (taf adapté au parcours de soins) pour
les maladies au long court, part en dotation pourds missions d’intérét général et de service
public.

10°) S’assurer que le nouveau modéle de financemestit simple et robuste, qu’ il valorise
la qualité et la pertinence des prises en charge eles parcours plus que la quantité
d’activité produite.

11°) Faire en sorte que les critéres d'attributiondes dotations et le compte rendu de la
bonne utilisation des crédits affectés soient bigurécisés.

12°) Respecter le calendrier budgétaire et assurame certaine stabilité des tarifs et des
dotations afin de donner aux responsables des étasdements une meilleure visibilité pour
une meilleure gestion.

13°) Favoriser des expérimentations notamment suelfinancement par épisode de soins ou
le financement du parcours de soins, observer et @uer I'impact sur I'accés aux soins et
leur qualité.

14°) Fixer le nouveau cadre dans lequel devrait sigcrire la future politique
d’investissement pour les hépitaux publics : exameet validation des projets, financement.

15°) Rappeler la responsabilité sociale du servicpublic hospitalier et affirmer que la
gestion de I'népital public doit étre bénéfique auxusagers et aux professionnels qui sont
tous des citoyens cotisants, et qu’en conséquencette gestion doit étre bénéfique aux plans
sanitaire, social et environnemental.

3. ADAPTER AU SERVICE PUBLIC LA GOUVERNANCE,
L’ORGANISATION INTERNE, LE MANAGEMENT, LE DIALOGUE
SOCIAL ET LES RESSOURCES HUMAINES

Quatre conditions ont été clairement identifiéesetour de la confiance :
» Le rétablissement d’'une gouvernance équilibrée ;

+ L'adaptation de l'organisation interne a la taie a l'activité de chaque
établissement ;

* Un management adapté aux exigences du serviceepubli

» Un dialogue social organisé et authentique.

23



3.1 Rétablir une gouvernance équilibrée

La réforme de la gouvernance doit prendre en congtiait que I'hdpital n'est ni une
entreprise, ni une administration classique. Eeteffhopital est en charge d’assurer le service
public hospitalier, et s’intégre dans un servicbliguerritorial de santé.

Ainsi, il importe de reconnaitre sa spécificité, tiavers son organisation et son
fonctionnement.

L’objectif de la réforme de la gouvernance seracadestituer un service public hospitalier
exemplaire. Il traduira de facon tres concreteJakeurs qui le sous-tendent, au premier rang
desquelles se trouve I'humanisme et la compétenafegsionnelle pour la prise en charge des
patients, dans le respect de la personne soigregedsilivrant toute I'information nécessaire sar le
modalités de prise en charge, les risques ettieshatives thérapeutiques. La solidarité et legeisp
de l'autre ne seront pas oubliés dans les relatatre professionnels. Ce service public hospitalie
sera a nouveau une institution au sein de lagledi@rofessionnels seront fiers de travailler, eux
dont I'engagement et la compétence seront miewnracs. Le consensus sur les modalités de la
réforme n’existe pas nécessairement sur tous jetssmnais I'ensemble des acteurs s’est montré
ouvert a la révision des dispositions actuelles.

La gouvernance de I'hdpital pourrait reposer désisraur trois piliers :

1) Un conseil délibérant et en charge de surveilexdtutif.
2) Un exécutif fort et responsable, disposant d’'ursedriortement médicalisé.
3) Des instances consultatives concernées et respesseisues des professionnels

et des usagers.

Il conviendrait également, dans la désignation daesmbres des différentes instances
délibératives et consultatives, de tendre verspluegrande parité entre femmes et hommes.

3.1.1. Créer un conseil d’'établissement

Tout d’abord, une réelle assemblée délibérante sudveillance doit étre instaurée, prenant
la place de 'actuel conseil de surveillance gqai pas aujourd’hui les prérogatives pour réellement
délibérer et surveiller. Une telle assemblée paétee appelée « Conseil d’établissement ».

Les élus y retrouveraient toute leur place, y casrlps élus régionaux en ce qui concerne les
CHU. Des personnalités qualifiées seraient égalerappelées a y siéger, tout comme les
personnels médicaux et non médicaux, ainsi quesagers.

Le président de ce conseil d’établissement sefaitdans I'un des colleges « élus »,
« personnalités qualifiées », ou « usagers ».

Afin d’accomplir efficacement son role, le cons#@tablissement devra avoir les moyens de
s’assurer de la bonne mise en ceuvre de ses débbérgpar exemple en disposant d’'un comité
d’audit interne et en ayant la possibilité de rezaudes audits externes.

Il aura, entre autres, pour mission de délibérar teutes les questions stratégiques,
patrimoniales et de stratégie financiére sur le enogt le long terme, ainsi que sur les projets
d’établissements, les contrats pluriannuels d’dlfgeet de moyens et le reglement intérieur.
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Le conseil d’établissement délibérera sur les mémesieres que l'actuel conseil de
surveillance, notamment sur le projet d’'établissgiméa convention constitutive des CHU, le
compte financier et I'affectation des résultatspéaticipation a une CHT, ou a tout autre projet
important de coopération sur le territoire et apuojet a visée intégrative, le rapport annuel. De
surcroit, il délibérera sur la politique d’amélittoa continue de la qualité, de la sécurité desssoi
et de la gestion des risques ainsi que les condititaccueil et de prise en charge des usagers, et
sur le réglement intérieur de I'établissement, iagoe sur la stratégie financiére de moyen et long
terme.

3.1.2. Renforcer I'exécutif tout en clarifiant les responabilités

Le directeur doit conserver les compétences gés gestion de son établissement. Les
responsabilités afférentes aux décisions de gestosauraient étre partagées. Toutefois, il est
indispensable que ses décisions soient éclairéedifférents regards professionnels, qu'ils soient
meédicaux, non médicaux, ou universitaires. A cedrégla terminologie issue du monde de
I'entreprise n'a guere de sens a I'hopital : comirienvice-président du directoire, a savoir le
président de la commission médicale d'établissemeotirrait-il étre totalement solidaire des
décisions prises par la direction, alors qu'’il &st par ses pairs pour représenter la communauté
médicale de I'établissement, et qu’il peut soulnadtee réélu au terme de son mandat ? Comment
concevoir un directoire qui ne dirige pas réellemmais qui conseille le directeur et aide a la
décision par une délibération collégiale ? Pour reésons et pour la bonne dénomination d’'une
fonction, un conseil de direction pourrait se silbsr au directoire actuel et reprendre 'ensemble
de ses compétences.

Le conseil de direction serait composé de facdigatioire du directeur, du président de la
CME, du doyen de la faculté de médecine dans led,G du directeur des soins. Ce « noyau
dur » désignerait les autres membres du conselirdetion. Le nombre de membres de ce consell
ne devrait pas étre fixé de maniere réglementaireanvient de ménager la souplesse nécessaire
pour une bonne adaptation au contexte local etdilla de I'établissement. . En cas de désaccord
sur la désignation et le nhombre des membres duetahs direction, le conseil d’établissement
désignerait un arbitre. Enfin, le conseil de dimet ne doit pas étre confondu avec la réunion
(informelle) des membres de la direction, collabewes du directeur.

Le président de la CME devrait disposer d’un vésms possibilité d’exercer un veto, sur le
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens, lestrats internes, et la homination des médecins au
sein de I'établissement.

3.1.3. Renforcer la place des usagers

La participation des usagers a la décision dangtaslissements de santé est un acquis
|égislatif et réglementaire, depuis les ordonnanee$996 et la loi relative aux droits des malades
et a la qualité du systeme de santé de 2002, ctéepgbar la loi de santé publique de 2004 et la loi
dite « HPST » de 2009. Le regard porté par lesarsagst un moteur puissant pour une évolution
de notre systeme de santé.

La participation des usagers est une pratique ewamt ancrée et I'on peut dire que
I'implication directe des usagers dans la consimnaies réponses apportées par les dirigeants des
établissements de santé est un élément qui sigmigifialité des hdpitaux publics et des
établissements privés participant au service public

Pour autant, la participation des usagers et ds keprésentants a la vie des établissements
et a la définition des politiques territoriales tdévoluer, ce qui nécessite des évolutions dans la
gouvernance des établissements, en méme tempsagades outils qui sont mis a la disposition
des usagers.
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En effet, méme si le travail fait dans les CRUQRPCentribution a la politique qualité des
établissements est en constante amélioration skgeus ne pesent pas vraiment dans les décisions
prises au sein des établissements, au regard dpguds de structure ou des logiques
professionnelles. De plus, les instances fonctiohrieop souvent de maniére cloisonnée, les
rapports de la CRUQPC ne sont pas toujours utitis@s tous leurs aspects pour élaborer, adapter
ou réorienter la politique d'accueil des patienidas dispositifs concernant la qualité des soins.

On constate alors que les projets d'établissemensant pas suffisamment congus en
réponse aux besoins de santé des usagers duireretogue la parole des usagers au sein des
conseils de surveillance est peu audible. Cedatsrsont en difficulté pour préparer les décisions
a prendre dans le cadre de ce conseil. Ce congtatapendant étre pondéré en fonction de la
taille de I'établissement et du climat de dialoguéy régne.

Pour parvenir & infléchir davantage les prisesétgsibn dans une logique de service plutdt
que celle de défense des acquis ou de concurrédnest nécessaire d'accroitre le pouvoir
d’influence des usagers sur les décisions.

Pour cela, plusieurs hypothéses ont été évoquéeseda participation des usagers dans les
CME, CTE ou méme au sein du directoire. La soluéigurivilégier doit tenir compte a la fois des
difficultés rencontrées pour la représentation desagers (rareté des bénévoles, difficulté des
mandats exerces, difficulté a se faire entendrserade de statut permettant réellement I'exercice
de la représentation, ..) et de la nécessité gmaeomplexifier les organisations.

La création, dans les établissements les plus iampsr (CHU, gros CH) d'un comité
technique des usagers apparait comme étant laosolrnéliorant la présence des usagers et leur
permettant de participer aux décisions en meillamenaissance de cause. Ce comité aurait les
compétences actuelles des CRUQPC (qu'il remplayedaiserait en outre systématiquement
informé des avis rendus par les instances conseitatle I'établissement (CME, CTE, CHSCT) a
I'exception des avis concernant des mesures inalliels. Il pourrait alerter le directeur ou le
conseil d’établissement sur les questions relativ€accueil des patients et a la qualité des soins
Ce comité serait présidé par un représentant geersélus par les membres du comité. Il pourrait
étre composé de représentants des usagers, deergprés de la CME, du CTE, de la CSIRMT et
de la direction. Cette instance devrait permetéreagpprocher plus efficacement les professionnels
et les usagers pour évoquer les questions géndtaesueil et de qualité des soins. Dans les
établissements de taille plus modeste (hopitaypraemité), la CRUQPC pourrait étre conservée.

3.1.4. Organiser une réelle consultation des organes dédié

La loi HPST, en supprimant de nombreuses prérogmtides organes consultatifs, en
particulier celles de la CME, a contribué a dédémer les pouvoirs a I'hdpital. Si beaucoup
d’hépitaux s’'accommodent de la réglementation dletn aménageant les textes pour faciliter le
fonctionnement, on constate en revanche une dégradarutale du climat dans certains
établissements.

Les compétences du comité technique d'établissensefies de la commission médicale
d’établissement et celles de la commission desssaifirmiers, de rééducation et médico-
techniques devront étre tres comparables voiretigless. En effet, aucune raison ne justifie
d’instaurer des différences entre les catégoriepatsonnels : I'avis et l'information de tous
comptent pour garantir un bon équilibre dans lavgonance de I'hdpital.

Des réunions communes aux différentes instancesiget étre organisées a échéance
réguliére, donnant lieu a un rapport au conseththiéssement.

Plus spécifiqguement, voici les modifications praiess instance par instance.
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o0 La Commission Médicale d’Etablissement (CME)

Il est proposé d’élargir les compétences de la cssion médicale d’établissement 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 tEntta la démographie médicale, du
développement du dialogue social, ainsi qu’en mattinformation sur la stratégie financiere
pluriannuelle de I'établissement et de ses dédlora annuelles, et concernant les investissements.
La CME doit pouvoir rendre un avis sur ces matieres

Le président et la CME devraient ensemble investir I'évaluation des pratiques
professionnelles, y compris managériales des dieefgdle, chefs de service et responsables des
autres structures internes dans la conduite desansset activités qui leur sont confiées.

lIs pourraient aussi s'intéresser a la politiqugdivention et de gestion des conflits internes
en définissant un programme pluriannuel d’acti@msliaison avec la direction et la commission
des soins infirmiers, de rééducation et médicortiegles (renommée commissions des soins
infirmiers et paramédicaux, dhfra), présidée par le directeur des soins avec letjustrait
nécessaire que le président de CME organise desrmgas régulieres notamment sur des sujets
intéressant a la fois les personnels médicauxsgigesonnels paramédicaux.

La promotion de la recherche, le développementtidesux scientifiques et la démarche
d’'innovation pourraient aussi constituer des ares fde leurs compétences.

Il en va de méme pour les travaux de réflexion’études a mener dans le domaine de la
démographie sur laguelle un accent particulier évé¢ mis dans chaque établissement, mais aussi
et surtout dans une approche de dynamique tealioroire régionale et, dans certains cas, inter-
régionale.

Pour assurer une symétrie de compétence avec letécdethnique d'établissement
compétent pour les personnels de la fonction publigpspitaliere, il parait nécessaire d’étendre le
champ d’action de la commission médicale d’établisnt intéressant les personnels médicaux
aux domaines traités par I'actuel CTE auxquelsoiiviendrait d’ajouter le projet médical et le
projet social dans un volet spécifique aux pratisiBospitaliers.

Il parait aussi intéressant de préconiser que fasdg sujets qui seront traités, au niveau
national par le comité national paritaire des pratis hospitaliers et, au niveau régional par la
commission régionale paritaire des praticiens hakgis, trouvent leur déclinaison au niveau local
en adaptant la compétence des commissions méditatablissement.

Enfin, il est indispensable de compléter son acsianla politique d’accueil des étudiants et
des internes en médecine, pharmacie et odontobbgier celle relative a I'accuelil et a I'intégratio
des personnels médicaux nouvellement recrutés @uimiser I'attractivité et la fidélisation de
professionnels qualifiés nécessaires au bon fanmotiment et a la continuité de I'établissement.

Il est également proposé de faire évoluer la coitippsde la CME, afin d'y intégrer une
représentation des étudiants en médecine, pharmiaereodontologie.

Tous les membres de la CME, quel que soit le celtaancerné, devraient étre élus par leurs
pairs.

Au total, la CME sera consultée pour avis sur ggirmédical de I'établissement, le projet
d’établissement, les modifications de missions elwise public attribuées a I'établissement, les
projets de territoire et les contrats de territolee réeglement intérieur, les investissements, les
conventions des CHU, les statuts des fondationgpitatiéres, le plan de développement
professionnel continu des professions médicaletgutigues, odontologiques et pharmaceutiques,
le bilan social, ainsi que la stratégie financé&moyen et long terme.

Les autres attributions de la CME restent inchasgée
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o Le Comité technique d’Etablissement (CTE)

Il est proposé d’aligner les compétences du CTEcsllies de la CME (cfsuprg, et de les
élargir dans les domaines de I'accueil et de Ijraéion des professionnels non médicaux, ainsi
que du développement du dialogue social et de siouta démarche de développement de la
politique sociale avec le CGOS ou 'AGOSPAP aingt gans celui de la formation, avec I'ANFH,
en lien avec la gestion prévisionnelle des empbides compétences, dont la question centrale de
la démographie des professions non médicales.

0 La Commission des Soins Infirmiers et Paramédi¢@8{P, ex-CSIRMT)

La Commission des soins infirmiers et paramédiaikacquérir une plus grande visibilité,
et voir son réle institutionnel reconnu par l'al@nent de ses compétences sur celles de la CME et
du CTE. Pour une meilleure visibilité instituticelle et une meilleure reconnaissance, il est
proposé de la renommer « commission des soinsgnigfis et paramédicaux » (CSIP).

0 Les Commissions Administratives Paritaires Locé&sPL)

A linstar du réle joué par les CAPN au niveau oaédl, il convient de donner compétence
aux commissions administratives paritaires localasles sujets relatifs a I'exercice professionnel
partagé des personnels de la fonction publique itatigpe dans le cadre des coopérations
institutionnelles.

o0 Le Comité d’hygiene, de sécurité et des conditimsravail (CHSCT)

Les questions de santé au travail et de conditilentravail des praticiens au niveau local
sont apparues comme des demandes fortes, émasamedecins et internes. Aucune instance et
aucun dispositif ne traite de ces questions auanivdes établissements, alors que I'établissement
est le niveau pertinent. Il est donc proposé deraiéux sous-sections au sein du CHSCT, l'une
qui traiterait des conditions de travail des pensis de la fonction publique hospitaliere, I'autre
qui serait en charge des questions de santé aailtdes praticiens hospitaliers. Des réunions
communes aux deux sous-sections se tiendraientoas mane fois par an sur des sujets d'intérét
commun.

L'instauration de deux sous-sections au sein du CHS8e serait pas obligatoire en-deca
d'un certain seuil d'effectif (par exemple 40 ou BUP pour les PH). En tout état de cause, ce
point, comme celui de la désignation des repréaenties praticiens hospitaliers au CHSCT (par la
CME et/ou par les organisations représentativesPitisdevrait faire I'objet d’'une concertation
spécifique. Cette question est importante car giss de 12% de professionnels, praticiens
hospitaliers titulaires, en période probatoire ebtractuels, étudiants et internes en médecine,
pharmacie et odontologie qu’il s’agit de prendrecempte dans le comité d’hygiene, de sécurité et
des conditions de travail pour y débattre de léésaun travail et des conditions de vie au travail.

La création de deux sous-commissions dans 'ad#$BCT, I'une compétente pour les
personnels médicaux, I'autre pour les personnela éEnction publique hospitaliére, avec mise au
point de réunions communes réguliéres sur la base garticipation allégée mais représentative
de toutes les composantes des praticiens hospitatedes personnels de la fonction publique
hospitaliére est une solution a privilégier.
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La commission médicale d'établissement et la comimis des soins infirmiers et
paramédicaux, toutes deux compétentes sur le pndjdical ou le projet de soins et, ensemble, sur
la qualité et la sécurité des soins des patientedh prise en charge des personnes accueillies
d’'une part, et le comité technique d’établissentgnta compétence sur les conditions de travail
d’autre part, seront utilement associées aux tegvéitudes et réflexions menés au sein du comité
d’hygiene, de sécurité et des conditions de travail

C’est pourquoi il parait essentiel de faire évolleecomité d’hygiéne, de sécurité et des
conditions de travail pour d'une part, gu’il prenae compte I'ensemble des professionnels en
exercice dans les établissements sanitaires, soefauédico-sociaux publics, et, d’autre part, lqu’i
puisse articuler ces travaux et réflexions avedneis autres instances consultatives que sont la
CME, le CTE, et la CSIP par le biais de réuniorgitationnelles de contact. Les champs de
compétence respectifs du CTE et du CHSCT devra@mtconséquence et sur ces bases, étre
précisés.

Une démarche devrait étre formalisée en droit e¢ld@pée dans la pratique institutionnelle
pour permettre au CHSCT d’élaborer son progrardmesanté au travail, incluant les risques
professionnels dont les risques psycho-sociauxguastion de la pénibilité de I'exercice
professionnel et de I'inaptitude au travail, dane dimension également pluriannuelle.

Une bonne articulation des travaux de ces diff@enhstances, avec la volonté de
décloisonner leur fonctionnement, devrait permette@gager des travaux concrets sur les rythmes
de travail et le rapprochement des organisationdralil des praticiens hospitaliers et des
personnels de la fonction publique hospitalierergmutenir la cohérence des actions, favoriser la
cohésion et la sécurité des pratiques professimsnaés équipes pluri-professionnelles, développer
les processus d'amélioration de la qualité etadeécurité des soins aux patients et de prise en
charge des personnes accueillies, tout en valddssutravaux de recherche et le développement de
'innovation dans le champ des conditions de tla@atte meilleure coordination devrait permettre
également la définition pluriannuelle de contratsalix d’amélioration des conditions de travalil
établis sur la base d’'un cadrage national au pktha@dologique notamment.

Le comité technique des usagers puis le consélidblissement devraient étre informés de
la cohérence de ces travaux et de leur mise eneceuvr

Au total, il conviendra de favoriser une meille@ticulation des roles et compétences du
CHSCT et des autres instances consultatives dablissement (CME, CTE, CSIP) assortie d’'une
information du comité technique des usagers ebdgail d’établissement.

3.1.5. Simplifier les instances dans les coopérations

Alors que la dynamique territoriale est promue etwva aller qu'en s’accentuant dans
l'intérét des patients, des personnes accueillles, institutions et des professionnels, aucune
évolution significative des instances délibératigesonsultatives n'a encore été portée sur ld.suje
Certains directeurs ont recensé entre 140 et 200iaiés annuelles nécessaires pour faire vivre
leurs instances délibératives et consultatives sfiit en charge au moins trois établissements dans
le cadre d’'une direction commune.

C’est la raison pour laquelle il parait indispensajue le modéle actuel puisse rapidement
évoluer pour simplifier I'organisation des instamciternes lorsque les établissements sont
engagés dans une coopération, quelle qu’en skitrize.
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Dans ce cadre, il est proposé, tout en maintefeutbhomie des établissements si la forme
juridique de la coopération le justifie, de prévib@s instances communes, dans le cadre d’'un projet
de territoire (en particulier, conseils d'établiseamt, conseil de direction, commission médicale
d’établissement, comité technique d'établissemeodmmission de soins infirmiers et
parameédicaux, commission administrative paritaireer) veillant & une représentation juste et
équilibrée a raison de leur taille et de la spéitifi des organisations institutionnelles et
professionnelles de chacun des établissementsi@ssoces coopérations.

Propositions

16°) Transformer le conseil de surveillance en coes d’établissement en complétant le champ
de ses compétences en matiere de délibération etlerdotant des moyens de s’assurer de la
bonne mise en ceuvre de ses décisions

17°) Transformer le directoire en conseil de dire@n en conservant ses compétences mais en
assouplissant les regles relatives a sa compositietna la nomination de ses membres.

18°) Créer dans les établissements les plus imponta un comité technique des usagers pour
remplacer la CRUQPC en le dotant de compétences @générales.

19°) Revoir les domaines de compétence des instasiceonsultatives: CME, CTE et
Commission des soins infirmiers et paramédicaux (GB, ex-CSIRMT) et prévoir a un
rythme annuel des réunions communes de leurs représtants.

20°) Structurer le CHSCT en deux sous-sections resptivement compétentes pour les PH et
la FPH.

21°) Mettre en place un dispositif d’articulation dficace entre ces différentes instances pour
les questions d'intérét commun, et fixer I'objectif lors du renouvellement des instances,
d’établir progressivement la parité hommes/femmes.

bY

3.2. Adapter l'organisation interne a la taille et a I&ivité de
I'établissement

3.2.1.  Principes d’organisation
Il convient de rappeler les principes qui devraguiter I'organisation interne de I'hopital :

e aucun modele unique d’'organisation interne ne de®ni@ impose.

e l'organisation interne des structures de soins @dioo-techniques doit nécessairement
étre déterminée par le projet médical ;

« [l'organisation doit étre adaptée a la taille etarxtivité de I'établissement, elle doit
pouvoir varier selon gu'elle concerne un CHU, un,GH hopital de proximité, un
établissement spécialisé (psychiatrie par exempulefccueillant des personnes ageées
dépendantes ou des personnes handicapées.

» Cette organisation doit pouvoir se structurer autludeux niveaux :

1) une structure de regroupement des unités de lAsposant d’'une masse critique de moyens
et d’activité pour en assurer la gestion de prabépdans une logique médico-économique, et en
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outre gérer des programmes de qualité, assurestiog des risques et la gestion des contrats ou
des programmes de recherche, en cohérence avegdemeédical. Ces structures sont nommées
selon le choix de I'établissement, par exempleleqpbdépartements ou fédérations de services
ou d'unités, elles sont obligatoirement dotées dpmjet conforme au projet médical de
I'établissement. Ce projet précede toute délégategestion.

2) une structure de proximité pour les soins ets&gnement constituée sur la base d’'une équipe
soignante pluri professionnelle, pluridisciplinaoe disciplinaire. Ces structures sont également
nommeées selon le choix de I'établissement, par pleservice, unité fonctionnelle ou unité de
soins et d’enseignement. L'exigence pour la cantgtit de telles structures est prioritairement la
constitution d’équipes soignantes pluri professaies, disciplinaires ou pluridisciplinaires, en
conformité avec le projet médical du pdle ou duadtgment.

3.2.2. Reéglement intérieur

Le reglement intérieur définit I'organisation et leéélégations de gestion internes, leurs
modalités de mise en ceuvre, et leur suivi. Hlfabjet d’'un avis du CTE, de la CME et de la
CSIP, d’'une délibération en conseil d’établissemeingst arrété par le directeur.

3.2.3.  Nominations des responsables dans ces différentesustures, et
équipes de responsables

Dans ce nouveau contexte, il est proposé de modhfiprocédure de nomination des chefs
de pole, de département, d’'unité et de servicen®part, le caractére aujourd’hui controversé du
mode de nomination des chefs de pble mine la iBigéi de ces derniers aux yeux des autres
praticiens, ce qui ne facilite pas I'exercice desefonctions. D’autre part, il convient d’harmagris
les procédures de nomination entre ces différasgsansables. Ainsi, le directeur et le président de
CME pourraient nommer conjointement ces responsapleur quatre ans renouvelables une fois,
sur une liste d’aptitude établie par la CME. Lateoes a respecter pour I'inscription sur cetteelis
d'aptitude (formation a la conduite d’équipes, a&stion de moyens, aux relations sociales, au
fonctionnement et au financement du systéme hdigpita) devraient étre fixés par voie
reglementaire. En cas de désaccord entre le direetde président de la CME, le directeur décide
en dernier recours, un conflit prolongé entre déecet président de CME pourrait justifier une
mission de conciliation voire de médiation (vinifra).

La conduite de ces structures, poles, fédératiensedvices ou département est assurée par
une équipe composée normalement d'un praticienonssiole et de cadres soignants et
administratifs. Dans la perspective d’'un managenpanticipatif, la place et le r6le des cadres
doivent étre affirmés et reconnus auprés du peaticesponsable. Cette précision figure dans le
reglement intérieur.

Dés 2014, il conviendra de procéder a une évaluatés pbles afin de dresser un bilan de
leur mise en ceuvre, au regard des objectifs potssuiu terme de cette évaluation, un ajustement
sera a faire le cas échéant.

Dés 2013, une ou des expérimentations de nouwaiggsisations et délégations de gestion
pourraient étre lancées sur proposition d’étahbiiesds volontaires.

Enfin, il semble nécessaire d’adapter, sur la bdsg principes énoncés ci-dessus, la
gouvernance et I'organisation des trés grandestates (AP/HP) dont la taille et la complexité de
I'organisation et du management justifient uneepétin particuliere a conduire.
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Propositions

22°) Indiquer les principes sur lesquels doit se faler I'organisation interne des
établissements :

* Il n'existe aucun modeéle unique et uniforme, l'orgaisation interne doit étre
adaptée a la taille et a I'activité de I'établisseent ;

» Elle doit étre fondée sur le projet médical ;

by

» Elle prévoit des structures de regroupement desties a assurer la gestion des
activités et des moyens dans une logique médico-eomique, et des structures de
proximité adaptées aux soins et a I'enseignementappellation de ces structures est
choisie par I'établissement.

23°) Evaluer deés la fin 2013 la pertinence des pé&lenis en place au regard notamment de
'organisation des soins (qualité, sécurité) et déefficacité de la gestion et utiliser les
résultats de cette évaluation pour éclairer les clivodes établissements.

24°) Faire nommer les praticiens responsables de#férentes structures conjointement par
le directeur et le président de la CME sur une lig d’aptitude établie chaque année par la
CME sur la base de critéres de compétence spécifiggl et prédéterminés. Affirmer le role
des cadres au sein de ces structures.

25°) Autoriser des expérimentations de nouvelles ganisations qui pourraient étre
proposées par les établissements et les évaluer.

3.3. Promouvoir un management correspondant aux exigesceu
service public

3.3.1.  Reéaffirmer les principes du management
La direction de I'népital public doit étre adaptaex exigences du service public hospitalier,

notamment a une éthique professionnelle en totdlérence avec ses valeurs.

Quelques grands principes d’organisation et de gemant, déja pratigués dans de
nombreux établissements, doivent étre impérativeémnéetfifirmés :

» le respect des compétences professionnelles etaddédntologie, en
particulier a travers I'autonomie de la décision pafessionnel, dans son
champ de compétence ;

» le rappel des responsabilités professionnelles & prise en charge des
patients ;

» la clarification des responsabilités respectivesaefs de poles et des chefs
de service ou d’unités de soins ;

* une démarche participative a tous les niveaux,ebasé la reconnaissance
des acteurs, et a travers des actions d’informa&tial® concertation ;

» la pluridisciplinarité et la collégialité dans ldécisions organisationnelles,
voire de prise en charge des malades lorsque 'egkrs nécessaire ;

32



* [l'évaluation des pratiques, la formation et l'ination dans tous les
domaines d’activité ;

« |a sincérité des informations diffusées : inforrmasd financieres, d’activité,
d’emploi et d’affectation de moyens....

Le mode de management doit étre participatif a tesisiiveaux, du directeur et du conseil
de direction, des poles et des départements, dEs udquipes et services. Ce principe doit irmigue
la conception des outils, la diffusion et le pagtade l'information, afin de favoriser la
transparence. Le respect de tous les professiorpads qu’ils soient, doit étre la regle.

Ce mode de management participatif est un factesargiel de retour de la confiance, c’est
le moyen de respecter et de reconnaitre les proferds, de les motiver et de rétablir la confiance
dans l'institution. Il faut du temps pour aboutidés résultats. Le professeur COLOMBAT qui met
en ceuvre ces principes de facon unanimement reecaniours depuis de nombreuses années
affirme, d’'expérience, qu'un tel mode de managenemttefficace pour peu qu'on accepte d'y
consacrer du temps, et surtout que, quel queesoiritexte, on trouve toujours le temps nécessaire
s'il y a la volonté de pratiquer ainsi.

Cela suppose :

. Une formation solide, un peu de théorie et beauctaypprentissage pratique.

. Des responsables a I'écoute et facilitateurs diétaarche.

. Des cadres participatifs.

. De ne pas perdre son temps dans des réuniongst@iondantes, trop longues,

mais de savoir hiérarchiser les priorités.

. Une volonté institutionnelle qui entraine limpltean de tous, donc un
engagement au niveau du projet d’établissemeng pairtle directeur général.

Le management de I'hépital public chargé du sergablic hospitalier est un management
spécifique. Il exige de :

. Porter et défendre les valeurs du service pubkc @xigence et rigueur.

. Rappeler I'exigence du bon emploi des deniersipuidt de tous les moyens
mis a disposition des professionnels.

. Rappeler I'exigence de rendre compte de cette botlmation.

. Rappeler I'exigence de la responsabilité de chayakessionnel dans I'exercice
de ses fonctions.

. Enfin et surtout, rappeler I'exigence éthique dwise au malade et du respect
de l'autre, patient et professionnel.

Pour établir la confiance, il faut au moins étre dax a s'inscrire dans cette démarche, ce qui
implique de :

- Garantir le respect de l'autre.

- Faire ce que I'on dit et dire ce que I'on fait.
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- Pour chaque responsable, quel que soit son ndeaesponsabilité, étre I'exemple a
suivre dans son attitude et sa pratique professitEnn

C’est tout cela qui permet de redonner du sens;imgcrire réellement et concretement dans
les valeurs du service public hospitalier et d’abtee bons résultats.

Les manageurs a I'hdpital occupent des fonctiomerdes. On trouve dans cette catégorie le
directeur et les membres de I'équipe de direclies présidents de CME, les doyens, les chefs de
pole, les chefs de service et d'autres structuegoordonnateur meédical (y compris pour les
étudiants et internes), et les cadres, qu’ils $oieadres en santé, médico-techniques, en
rééducation, socio-éducatifs, administratifs, tégqies, ouvrier, etc...

Une Charte du management et du dialogue sociglourrait étre élaborée pour guider les
responsables dans leurs fonctions de directiomjm@ion, d’arbitrage et d’encadrement.

Une telle charte engagerait 'ensemble des acteospitaliers : directeurs, présidents des
instances consultatives, praticiens hospitalierspassables, cadres, et responsables d’
organisations syndicales des praticiens hospisaetrdes personnels de la fonction publique
hospitaliere pour un dialogue social loyal, ouvactjf et opérant dans le champ des établissements
publics de santé, sociaux et médico-sociaux.

3.3.2. Restaurer des espaces de dialogue, de concertatetrd’'information

La loi HPST n’a pas prévu d’encadrement juridiqoermassurer la promotion homogene du
droit a l'expression libre et collective des praiesnels, en considérant que la liberté
d’organisation de ce dialogue social de proximéeait étre privilégiée.

Il importe de recréer un espace de dialogue sdeidlype conseil de pble et/ou conseil de
service pour les activités cliniques et médicdmégques et de type conseil de service pour toutes
les autres activités (administratives, socio-édues} techniques et ouvriéres...), sans toutefois
formaliser un cadre trop contraignant. Une adaptatte méme nature pourrait également étre
prévue pour les établissements de santé de patieegour lesquels I'organisation en péle n'aurait
que peu ou pas de pertinence, ainsi que pour Ediggements sociaux et médico-sociaux.
L’essentiel est de disposer d’'une structure adégpatr traiter des activités des services, en
allégeant sa composition et son fonctionnement poufaire un véritable lieu d’information et
d’échange. Ces modalités d'organisation devraidrd &xées par le réglement intérieur de
I'établissement.

L'accent doit étre particulierement mis sur l'urmaité qui s’est dégagée pour promouvoir la
notion d’équipes pluri professionnelles seules anmé’assurer la qualité de la prise en charge, la
cohérence des actions et la cohésion interne, ansis de valoriser et d’enrichir les compétences
collectives et individuelles et de favoriser le ld&mnnement entre I'exercice des praticiens
hospitaliers et des personnels de la fonction gublhospitaliere.

Les représentants désignés au sein de ces stsuidwoaseils de pble ou de services)
pourraient étre I'utile relais d’'une informationpéus objective, la plus exhaustive, la plus ragtle
la plus réguliere possible sur la base de docunemsnuns et partagés entre le chef de pdle, le
chef de service ou le responsable des autres wgtescties cadres et I'espace de dialogue social
constitué au sein du pdle ou du service.
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3.3.3.  Elaborer un projet d’établissement

Un véritable projet d'établissement fédérateur attggé doit étre élaboré. Tous les
hospitaliers sont parfaitement conscients de lgilfté relative des projets d'établissements
ambitieux dans le contexte économique actuel. éfoist, tous sont également conscients de la
nécessité de formuler des repéres et des oriemsatite disposer d’'une vision prospective sur le
moyen terme. Cette démarche est essentielle psiprigessionnels de I'hdpital, mais également
pour tous leurs partenaires sur le territoire. Eandrche d’élaboration du projet d’établissement
doit étre conduite dans la bonne connaissanceedgilbnnement de I'établissement, du contexte
économique et financier et dans la perspectiveiidscgsre dans un projet territorial de santé. Le
projet d’établissement comprend notamment :

. Le projet médical et de soins, c’est-a-dire le @rde prise en charge des patients
et de leur parcours dans I'hopital (CME et CSIP)

. Le projet social (FPH et PH)

. Le projet de management

. Les projets relatifs au systeme d’information

. Le projet d’investissement

. Les modalités d’évaluation et de révision régubéta projet d’'établissement

Ce projet d'établissement tiendra compte de lowiterritoriale, & savoir I'environnement
de I'hopital, et les coopérations actuelles et ieguavec des établissements voisins, publics ou
privés, sanitaires et médico sociaux, les maisaonseatres de santé et les réseaux.

Il est nécessaire d'associer les représentantsutiminels et professionnels ainsi que les
responsables des structures internes et les cadigdaboration du projet d’'établissement et de les
informer réguliérement des arbitrages rendus notamhmpour la mise en cohérence avec le projet
de territoire (a travers le SROS). Il en va dedanpréhension, de I'adhésion des professionnels
dont c’'est en partie I'ceuvre collective. Il en \galement de la recherche collective de 'aspect
bénéfique socialement et économiquement du sepulckc hospitalier.

Il est tout aussi essentiel d’investir sur I'évaioa de la mise en ceuvre des projets
stratégiques de I'établissement, sur la base datdurs simples et pertinents pour mesurer le
niveau d’adhésion des professionnels et de réalisdes objectifs et, le cas échéant, d’analyser et
d’expliquer les écarts observés entre les projeésés et les projets réalisés.

Par ailleurs, compte tenu de I'engagement plutiahqu’implique le projet d’établissement,
une information interne devra étre diffusée régaligent par la direction de I'établissement a
I'ensemble des professionnels en exercice, prasdmspitaliers (y compris étudiants et internes)
et personnels de la fonction publique hospitaliere.

3.3.4. Reconnaitre et réaffrmer le role des cadres aux ¢&s des
responsables, directeurs et praticiens hospitaliers

Dans la nouvelle gouvernance du systéme sanisi@al et médico-social public, le réle
des cadres (paramédicaux, socio-éducatifs, admatiist techniques et ouvriers) doit étre
pleinement reconnu, ils doivent, comme le sontifegances consultatives, étre invités a se
mobiliser sur les sujets de ressources humainesleetialogue social dans leur exercice
professionnel, au sein des différentes structurelmms le respect des principes énoncés ci-dessus
(charte du management), en particulier dans lesadws suivants en liaison avec le directeur des
ressources humaines et le coordonnateur généralbodtes - directeur des soins pour la part qui le
concerne
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- la gestion et le suivi des effectifs,

- la participation a I'organisation des recrutemesttdes remplacements,

- la gestion des plannings et des congés de touteenat

- l'organisation du travalil,

- la gestion des mouvements internes au p6le ourgicse

- l'adaptation des moyens en personnel en fonctidradevité,

- la gestion de la période de stage, pour les fomeéives hospitaliers avant titularisation,

- lidentification des potentiels pour les promotiods grade ou l'appréciation pour les
réductions d’ancienneté d’échelon,

- I'hygiene, la sécurité et les conditions de vidrawail,

- l'accuell et le séjour des patients et des persoaoeueillies,

- l'accueil des professionnels et des stagiaire®andtion,

- l'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'éghaavec les personnels hospitaliers du
péle, du service ou des autres structures internes,

- la préparation - voire pour certains professionndéésconduite de I'entretien professionnel
annuel et la proposition d'attribution de la prideservice.

Par ailleurs, le chef de pble, de département otédération, investi d’'une délégation de
gestion, pourrait donner délégation de signaturecadre pour tout ou partie des compétences
définies dans le champ de la délégation dont ppatie, en lien avec les responsables des autres
structures.

Ces dispositions devraient figurer dans le reglérmgérieur de I'établissement.

Propositions

26°) Affirmer les exigences de la gestion du sereiqublic hospitalier et les formaliser dans
une charte du management et du dialogue social agia de chaque établissement.

27°) Recréer les espaces de concertation, d’'infortii@n et de dialogue au sein des différentes
structures, en préservant la souplesse nécessair&ear fonctionnement.

28°) Reconnaitre et réaffirmer le réle des cadresahs l'institution.

29°) Elaborer un projet d’établissement dans une déarche participative et d’information.

3.4. Organiser le dialogue social

Le retour de la confiance passe également pardfasgtion d’un dialogue social structuré a
tous les niveaux.

Ce point devra étre articulé avec I'agenda soadalr ges trois fonctions publiques mis en
place par la Ministre de la fonction publique.
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3.4.1. Diagnostic et attentes

Le diagnostic est celui de la perte de confianedadlégradation des relations sociales, des
tensions locales, d'un déficit d’attractivité quagendrent des difficultés de recrutement, une
hausse de I'absentéisme, une hausse de I'expoditi®professionnels aux risques professionnels
et psychosociaux. Les professionnels déplorenteguait I'absence d’espace de concertation et
d’'information, et 'absence d’'espace de dialoguga@our les praticiens hospitaliers. La situation
differe pour la fonction publique hospitaliere, uatje a une pratique historique et une culture du
dialogue social : au niveau national, plus de dooads ont été signés entre 1998 et 2008.

Le groupe de travail sur le dialogue social aliés identifié les insuffisances et les attentes
tant pour la FPH que pour les PH.

On sait, d’expérience et de bon sens, que les pitipts d’organisation résultant d’un
dialogue avec les équipes ont plus de chance dsir@ue celles imposées d’en haut.

3.4.2.  Principes

Le dialogue social a I'hépital est indissociables daleurs fondatrices du service public
hospitalier. Ce dernier est une composante eslentie systeme de santé. Il s’'inscrit dans une
dimension d'intérét général et les agents qui Yigipent dans toute la diversité et la richesse de
leurs métiers — praticiens hospitaliers, personaelsla fonction publique hospitaliére, agents
contractuels etc. — doivent se sentir reconnusitendus, en particulier au travers d’un dialogue
social structuré. De ce point de vue, le respecteatwvice public hospitalier passe par celui des
acteurs qui le font vivre au quotidien, et le respgdes engagements pris par I'Etat avec les
partenaires institutionnels et les professionnels.

Qualité des soins aux patients ou de la prise argehdes personnes accueillies et qualité de
vie au travail pour les professionnels, loin d’&rntinomiques, s’alimentent mutuellement.

Un dialogue social loyal et vivant constitue unaditon sine qua norpour la conciliation
de l'efficience médico-économique et de la perforosasociale.

Selon la définition qu’en donne I'organisation imtionale du travail « Le dialogue social
inclut toutes formes de négociation, de consultatio simplement d'échange d'informations entre
représentants des gouvernements, des employeuissdravailleurs sur des questions d'intérét
commun liées a la politique économique et sociale

Il peut donc s’agir :

o D'un dialogue de proximité au sein des établissesmede dialogue de proximité ne doit
pas étre confondu avec des relations humainesaireinentre collegues ou entre membres
d’'une communauté de travail ;

o Dun dialogue au sein d’instances consultatives{giees ou non ;

o De relations directes entre employeurs/décideunsgatnisations syndicales

« Information », « consultation », « concertatigre>négociation », sont autant de modalités qui
participent du dialogue social.

Elles peuvent s’interpénétrer, chacune remplissaatfonction particuliére.

% http://www.ilo.org
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o Information : tout événement, tout fait, tout jugerhporté a la connaissance d’'un public
plus ou moins large, sous forme d’'images, de textediscours. Information ascendante
(trop souvent ignorée) et information descendante ;

0 Consultation : recueil d’'avis, tour de table plus moins exhaustif des opinions en
présence ;

o Concertation : action visant a s’entendre pour dgiconcert ;

o Négociation : discussions entre des partenaireliahogue social menées en vue d’aboutir
a un accord sur les problemes posés a partir dtifsieonvenus.

3.4.3. Conditions d'organisation du dialogue social localet facteurs de
réussite

3.4.3.1. Seécuriser le cadre juridigue d'exercice du dialogweial pour les
praticiens hospitaliers

Un dispositif juridique doit étre mis en place, riveau pertinent (loi ou décret en Conseil
d’Etat) pour permettre aux praticiens hospitalidess’inscrire a part entiere dans un champ de
dialogue social identique a celui de la loi du ilgu2010 et de tous les textes régissant le diado
social pour les personnels de la fonction publigospitaliére.

Il est indispensable que tous les professionnedsétieblissements publics de santé, sociaux
et médico-sociaux puissent étre acteurs du dialegeel selon des approches identiques voire
partagées de droits et d’obligations.

3.4.3.2. Traiter la question de la représentativité syndicdles praticiens
hospitaliers

Les nouveaux critéres de représentativité défiarslag loi du 20 aolt 2008, sont le respect
des valeurs républicaines, l'indépendance, la pam@sce financiére, une ancienneté minimale de
deux ans dans le champ professionnel et géographiguivrant le niveau de négociation,
I'influence, I'effectif, les cotisations et surtold@udience. Cette derniére condition, prépondé&rant
impose a un syndicat de recueillir au premier tdes élections professionnelles, dans une
entreprise, au moins 10% des suffrages exprimés.

Le dialogue social dans la fonction publique efédént de celui applicable au secteur privé.
Le préambule de la Constitution de 1946 reconnait fanctionnaires (titulaires et stagiaires),
comme aux salariés (contractuels), une série desdraciaux tels que le droit syndical, le droit de
greve dans le cadre des lois qui le reglementete dtoit a la participation, a la gestion et au
fonctionnement de I'administration au sein d’instes consultatives (CSFP, CSFPH, CTE, CTP,
CHSCT, CAP, CCP, principalement).

Il faut rappeler gu'actuellement le statut de ladion publique s’articule autour de quatre lois
fondamentales :

0 Laloi n°83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portaimbits et obligations des fonctionnaires
(loi commune aux trois fonctions publiques), dit€ike | » ;

0 La loi n°84-16 du 11 janvier 1984 modifiée portaigpositions statutaires relatives a la
fonction publique de I'Etat, dite « Titre 1l » ;
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0 La loi n°84-53 du 26 janvier 1984 modifiée portaigpositions statutaires relatives a la
fonction publique territoriale, dite « Titre 111;»

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

Si le statut de 1983 reconnait le droit a la négjam salariale préalable a la détermination
de I'évolution des rémunérations, il ne s’agit pHan systéme équivalant a la négociation
collective dans le secteur privé, dans la mesuréodord n’est pas suffisant a lui seul, d’'un goin
de vue normatif, puisqu'une disposition législatve réglementaire est nécessaire pour son
application.

Enfin, la loi du 5 juillet 2010 rompt avec la présaion de représentativité héritée de
I'apres-guerre. Dorénavate, représentativité repose notamment sur le vote déensemble des
personnels titulaires et contractuels de droit pulit et de droit privé. Elle a été mesurée ainsi
pour la premiére fois dans la fonction publique fitadiere en octobre 2011. Pour étre
représentative au niveau de I'établissement, ugengation syndicale doit avoir au moins un élu
au comité technique.

Désormais, dans le secteur privé comme dans latidbongublique, la représentativité
nationale découle de la consolidation des résul@ts les entreprises ou les sites.

La situation particuliere des praticiens hospitatigepublics

Il parait aujourd’hui nécessaire d'associer daggntas praticiens hospitaliers, au sein des
établissements, au dialogue sur des sujets conurgaitisation du travail, l'organisation et la
gestion des temps, l'articulation entre le tempdicaé et paramédical, la santé au travail...

Contrairement aux 8000 personnels enseignants sgithliers titulaires et stagiaires, qui

sont fonctionnaires d’Etat, les 115 000 praticie®n nombre de personnes physiques en 2010,
sans les étudiants- , dont 45 000 praticiens relspis gérés au niveau national (outre les 8 000
personnels hospitalo-universitaires pour la pahispitaliére de leur activité) ont des statuts
spécifiques en tant qu'agents publics-, selon g$dnt titulaires et en période probatoire (notion
équivalente a celle de stagiaire dans la fonctiohlique) ou contractuels (nombreux statuts
relevant de cette catégorie). Il en va de méme lgsuétudiants et internes en médecine, pharmacie
et odontologie.

L'élaboration de criteres doit permettre d'une pattasseoir la représentativité des
organisations intersyndicales des personnels méxidans le cadre du dialogue social formel au
travers de la vie des instances consultatives melds (commissions statutaires nationales, conseils
de discipline), régionales (conférence, commissiman comité régional(e)), et locales (sous-
commission du CHSCT notamment) et, d’autre padsslirer leur participation aux autres formes
de dialogue social a tous les stades, en allalinflarmation, a la consultation et a la concextati
et jusqu’a la négociation.

La mise au point de criteres suffisants, a la fiisples et précis, aura pour avantage de
clarifier la relation entre les organisations isjgrdicales de praticiens hospitaliers et I'Etatticén
régional et les établissements. lls pourraientsgiier de certains éléments fondamentaux retenus
pour la fonction publique, notamment.

Il est proposé d’engager, avant les prochainediétecprofessionnelles, une concertation sur la
guestion de la représentativité des organisatipmdicales de praticiens.
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3.4.3.3. Clarifier les positions et rbles des intervenanta :négociation, la
hiérarchie des normes et le principe de faveur

La répartition des responsabilités de négociation

Dans le champ de la fonction publique hospitaléréu statut des praticiens hospitaliers, les
responsabilités de négociation peuvent releveiasmuox différents selon les themes retenus.

Ces niveaux doivent étre clairement identifiés.t&es thémes touchant a la vie au travall
(temps de travail par exemple) et a la situati@tusdire des professionnels peuvent relever du
niveau international ou européen (directives traaéps en droit interne). D’autres reléveront du
niveau national.

Une des principales nouveautés introduite par ilallo5 juillet 2010 réside dans la place
primordiale dorénavant aménagée pour un dispastiiégociation inférieure au niveau national.

Au préalable, il est indispensable pour I'ensendae acteurs de disposer d’'une vision claire
de I'ensemble des sujets pertinents pouvant fdobjett d’'une négociation a I'échelle des
établissements.

Il est préconisé de lancer une concertation auvanivetional réunissant les représentants du
ministere de la santé et des affaires socialegesbiganisations syndicales représentatives des
professionnels (praticiens hospitaliers et persignhe la FPH) des établissements publics de santé,
sociaux et médico-sociaux, en vue de répartirdepansabilités en fonction des themes soumis a la
négociation.

Le cadre juridique de la négociation

Promouvoir le développement d’une véritable cultleda négociation a tous les niveaux ou
celle-ci peut s’exercer exige une représentatiaimecdu cadre juridique de la négociation et de son
résultat (accords signés).

Si la validité des accords est bien cernée paoilau 5 juillet 2016, il importe de bien
préciser d’'une part, 'absence de valeur juridiguen accord conclu par la négociation et d’autre
part, le cadre juridiqgue de mise en ceuvre, a uranivinférieur, d'un accord conclu au niveau
supérieur.

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

o l'accord conclu, a quelque niveau que ce soit,pais de valeur juridique en tant que tel. Il
a une valeur d’engagement « moral et politiqueur s signataires ;

o laloi précitée n'a pas prévu que le résultat deégociation puisse, a lui seul, remettre en
cause la position statutaire et réglementaire teqeelle sont placés les fonctionnaires et
autres agents publics sous statut. Ces dernigientaggis par les lois et reglements qui
leur sont applicables et les accords qui serai@gociés sur des aspects statutaires
exigeraient, pour s’appliquer, d’étre traduits ges textes de niveau pertinent.

Dans le cadre de la loi de juillet 2010, des négams peuvent étre engagées a un niveau
inférieur a la suite d’'un accord conclu a un niveapérieur.

4 Rappel a propos de la validité d’'un accord. 1)iquér transitoire (jusqu'au 31.12.2013) avec une ou
plusieurs organisations ayant recueilli plus de 20i%nombre de voix si pas d'opposition d’organiaasi
représentant une majorité de voix. 2) période p@era compter du 1.1.2014, les signataires deaooir
recueilli au moins 50% des suffrages aux dernigkstions professionnelles (principe de l'accord
majoritaire).
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Si une négociation s’engage a un niveau inférielle, ne peut avoir pour objet que de
préciser la négociation de niveau supérieur ounegliarer I'économie générale dans le respect de
ses stipulations essentielles (principe de faveur).

3.4.3.4. Préciser les droits et obligations de lI'ensembles garties a la
négociation

Les signataires des accords de Bercy de juin 2008ostement exprimé la nécessité que
tous les acteurs prennent leurs responsabilités'esigageant dans une pratique beaucoup plus
étendue de la négociation.

C'est pourquoi, ils estiment nécessaire de dispdseréelles marges de manceuvre pour
donner du sens a cette démarche et permettre deickéy sur des compromis solides, permettant
de construire des relations sociales dans un cliltable de confiance. La démarche des premiers
contrats locaux d'amélioration des conditions degdil (CLACT), congus au plus pres du terrain,
constitue un bon exemple & encourager.

Les droits et obligations des parties a la négotiatioivent étre clarifiées dans de tels
accords notamment sur le respect des engagemetdsnags de contenu, délai de mise en ceuvre,
qualité du suivi et évaluation.

3.4.4. Promouvoir, soutenir et conduire le dialogue social au niveau
régional

» La Commission Régionale Paritaire (CRP) (actuellem spécifigue aux praticiens
hospitaliers)

La commission régionale paritaire, créée par EktR. 6152-325 du CSP, et aujourd’hui
spécifique aux praticiens hospitaliers, pourrai émplacée par un espace formalisé de dialogue
social régional qui pourrait prendre la forme d'woaférence, d’'une commission ou d’'un comité,
réunissant régulierement I'ensemble des parten@iopsernés.

Elle serait placée auprés du directeur généralagerce régionale de la santé et pourrait
associer, en tant que de besoin, les préfets detdépent - directions départementales chargées de
la cohésion sociale - pour les sujets intéredsanaicteurs du secteur sanitaire, social et meédico
social public et étre ponctuellement élargie aurwrs du secteur privé a but lucratif ou non pour
les questions d’'intérét commun.

Pourraient étre représentés au sein de cette neusgglucture régionale, outre les
représentants de I'Etat en région et en départerdestreprésentants des conférences de doyens,
de présidents de CME et de directeurs, des ordgamsasyndicales représentatives des praticiens
hospitaliers et des personnels de la fonction gublihospitaliere, représentants d’usagers et des
élus, notamment.

Promue en tant que structure forte du dialogueakadi niveau régional, elle pourrait traiter
dans une vision régionale des méthodes et bonaégues de dialogue social, de la démographie
des professionnels personnels (médicaux et fangtioblique hospitaliere),des programmes
pluriannuels de santé au travail...

® Cette partie comporte des extraits du rapporiasanodernisation de la politique des ressourcesaimes
dans les établissements publics de santé préaenkdinistre chargé de la santé par Michel YAHIEL et
Danielle TOUPILLIER — janvier 2012
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Elle pourrait aussi reprendre les compétencesadeuélle commission régionale paritaire
pour les praticiens hospitaliers, tout en consdriacompétence majeure qui lui est aujourd’hui
juridiguement reconnue et qui doit étre étenduepmrgonnels de la fonction publique hospitaliere
en matiere d’actions de médiation- conciliatiomletprévention mais aussi de gestion des conflits,
notamment a la demande, et en lien avec le mipisthargé de la santé et des affaires sociales
(DGOS et DGCS) et le CNG, pour la part qui le conee

Pour réaliser concrétement cette mission de médiabnciliation en cas de blocage
institutionnel local, il serait nécessaire d'étabhu niveau national une liste d'experts
professionnels (doyens, présidents de CME, direstemembres des organisations syndicales
représentatives des praticiens hospitaliers efpdesonnels de la fonction publique hospitaliere),
formés spécifiquement a I'approche de la gestiansiteiations complexes dans une démarche de
facilitation et de résolution de conflits pour appo rapidement un soutien, un accompagnement
voire une médiation dans établissements signaléslep®GARS pour le secteur sanitaire et
médico-social et par le préfet de départementection départementale en charge de la cohésion
sociale - pour le secteur social.

La démarche reposerait ainsi sur I'appui de paiogegsionnels extérieurs a I'établissement
concerné pour trouver des solutions adaptées alntéonatiques locales.

Le réle de I'ARS serait dés lors de faciliter, devee et de consolider la résolution des
conflits locaux lorsque la situation se trouve paception dans I'impasse, sachant que dans tous
les cas le dialogue social de proximité devra ptiglégié par le directeur avec, en tant que de
besoin, le président de la CME et le président aleCEIP et les organisations syndicales
représentatives des praticiens hospitaliers etesetles personnels de la fonction publique
hospitaliere, selon la situation signalée.

Une évaluation annuelle présentée dans le cadreal@ux menés par la structure régionale
nouvellement créée permettra de faire le bilanestprtbposer des orientations en fonction des
typologies de situations rencontrées dans le aalmette démarche.

Une évolution dans ce sens s’avere aujourd’huspetisable pour mieux prendre en compte
les nécessités institutionnelles et les attentefegsionnelles.

3.4.5. Améliorer le dialogue social au niveau national

» Faire du Comité Consultatif National Paritaire (CCNP) l'instance du dialogue social
au niveau national

Créé par voie réglementaire (Article R 6152-327CfP), il est consulté par le Ministre
chargé de la santé sur les questions généraléiveslaux praticiens hospitaliers a temps pleia et
temps partiel et, notamment, celles touchant l@arsditions de travail et a leur situation, a
I'exclusion des dispositions statutaires.

Ce comité doit devenir une instance majeure deglied social au niveau national, réuni au
moins deux fois par an, pour I'ensemble des pei®i titulaires, en période probatoire ou
contractuels. Le texte réglementaire actuel esisanfiment large pour lui permettre d'étre saisi de
tout sujet d’ordre général. Toutefois, il paraiporntant de préciser et de compléter la liste de ses
compétences actuelles, en y intégrant les sujaistpires portés par I'ensemble des organisations
institutionnelles et professionnelles de I'Etatdes milieux sanitaires, sociaux et médico-sociaux
publics.
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Ainsi, pourraient étre rajoutés dans la liste deigts a y traiter les questions d’éthique
professionnelle (y compris de management), la déapide, la formation initiale et le
développement professionnel continu, le comptegimatemps, le recrutement (y compris les
modalités générales de remplacement), I'organisatio travail (y compris des internes, des
étudiants), la question de I'exercice partagé darsadre des coopérations entre établissements et
le sujet, actuel et sensible, de la création deserséntermédiaires en santé (coopérations entre
professionnels de santé)...

Dés lors, sa composition pourrait étre modifiée rpooutre les représentants des
organisations syndicales représentatives des jeraditiospitaliers, y associer des représentants des
conférences de directeurs, de présidents de CMEggens, ainsi que des étudiants et des internes
en médecine, pharmacie et odontologie, en évolkenstun systeme non paritaire comme pour les
personnels relevant de la fonction publique hobeita

« Mieux articuler les missions et le fonctionnement &€ commissions statutaires
nationales et du comité consultatif national des @ticiens hospitaliers.

Elles sont créées par voie réglementaire (ArticglB2-324 du CSP).

Elles sont consultées pour la nomination, la titsédion ou la prolongation de période
probatoire d’'un praticien hospitalier en cas d'detaux divergents ainsi que sur le placement d’'un
praticien hospitalier en recherche d’affectatioie€assurent également le réle de commission
d’insuffisance professionnelle a I'égard de cedgssionnels.

Chacune de ces commissions statutaires nationedestituée pour les sept disciplines
d'exercice (anesthésie-réanimation, biologie, c¢lgiej médecine, pharmacie, psychiatrie,
radiologie-imagerie médicale), pourrait, a I'occasid’'un bilan annuel de fonctionnement, faire
émerger les sujets d'intérét commun relatifs adlétton des organisations et des conditions
d’exercice dont pourrait étre saisi le comité cdtasifi national des praticiens hospitaliers.

Une telle évolution supposerait de compléter leeadiglementaire actuel.

» Pour la FPH, développer des réflexions prospectivesu sein du Conseil commun de la
Fonction Publigue (CCFP) et du Conseil Supérieur dela Fonction Publique
Hospitaliere (CSFPH)

lls sont créés par la voie Iégislative : loi n° Q051 du 5 juillet 2010 (CCFP) et loi n°86.33
du 9 janvier 1986 (CSFPH).

Le premier a compétence sur toute question comrdlamdre général dont il est saisi pour
les trois fonctions publiques (fonction publiqueld@gat, fonction publique territoriale et fonction
publique hospitaliére).

Le second traite de toutes les questions génécalesernant les personnels relevant de la
fonction publique hospitaliere (secteurs sanitadaxzial et médico-social publics), telles que les
statuts, rémunération, régime indemnitaire, foramgtpromotion professionnelle...

Comme pour les personnels médicaux, il paraitessant de proposer qu’a I'occasion d'un
bilan annuel de fonctionnement du conseil supérura fonction publique hospitaliére, une
réflexion soit engagée sur les sujets d’'intérétroom émanant des comités consultatifs nationaux
des directeurs de la FPH, en lien avec I'envirorer@repécifique d’exercice de ces professionnels.
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De méme, le conseil supérieur de la fonction puigliospitaliére pourrait s’'intéresser aux
conditions dans lesquelles les dispositions stadgtapécifiques a la fonction publique hospitalier
s'appliquent dans le cadre des coopérations etdldigsements. Il pourrait également connaitre,
en lien avec I'Observatoire national des emploislext métiers de la FPH et le Haut conseil des
professions paramédicales, du volet statutairecdepérations entre professionnels de santé et des
évolutions des métiers (houvelles missions, noagalbmpétences, nouvelles exigences en matiere
de formation).

e Le Comité Consultatif National (CCN) des directeursde la FPH ; Décloisonner les
comités consultatifs nationaux des trois corps deirgcteurs de la fonction publique
hospitaliére
Il est créé par voie |égislative : Article 25lddoi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifié par

loi n° 2010-751 du 5 juillet 2010.

Paritaire a I'origine (Ex Comité Consultatif NatadrParitaire), il perd cette qualité a la suite
de la modification de sa composition par la loiSdjuillet 2010.

Institué pour chaque corps de directeurs de latifmmgpublique hospitaliere (directeur
d’hépital, directeur d’établissement sanitaire, ialbet médico-social et directeur des soins), il
apparait que le cloisonnement juridique ainsi oisggammériterait d’étre modifié pour faciliter
I'information et la consultation sur les sujetsndéréts partagés entre les trois corps de directeur
concernes.

Ainsi, comme pour les praticiens hospitaliers, paient y étre traités les questions d’éthique
professionnelle (y compris de management), la déapbge - en y associant celle des attachés
d’administration hospitaliere pour avoir une visialynamique des corps qui leur sont
fonctionnellement associés -, la formation initiade continue, le compte-épargne temps, le
recrutement (y compris les modalités généralegdatim ou de remplacement), I'organisation du
travail, y compris celle des professionnels etiategs en formation.

* Les commissions administratives paritaires nation&s (CAPN) des directeurs de la
FPH

Elles sont créées par la loi n° 8633 du 9 janvi86lmodifiee (article 19) et précisées dans
le décret n° 91-790 du 14 aolt 1991.

Elles sont compétentes pour chacun des corps detidin relevant de la fonction publique
hospitaliére (directeurs a I'hopital, directeurgtdblissement sanitaire, social et médico-social et
directeurs des soins).

Elles sont consultées sur les projets de titulaoisat de refus de titularisation, ainsi que sur
les questions d'ordre individuel relatives notamim&nla prévention de la corruption et a la
transparence de la vie économique et des procégurggues, les listes d’aptitude, le temps
partiel, la mise a disposition, le détachemenpdaition hors cadres, la disponibilité, la notation
I'avancement d’échelon, 'avancement de gradegdtassement pour raison de santé, la discipline,
la démission, la perte d’emploi et le licenciememoir insuffisance professionnelle.

Il convient de préciser que la question du tempsgagsionnel partagé des directeurs, dans le
cadre de coopérations institutionnelles par exepgde prise en compte actuellement dans leur
parcours professionnel et pour I'obligation de rfitdhiau travers de la position statutaire de raise
disposition si la quotité de temps de travail gsti€ ou supérieure a 50 %.

Ce dispositif mériterait peut-étre d’étre complété cas de quotité inférieure a 50% pour
mesurer I'ensemble des situations, méme si eli@fluencent pas I'appréciation du parcours
professionnel.
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3.4.6. Les différents niveaux et modalités de gestion demnflits et des
blocages

Les situations de blocage sont porteuses de ripque le devenir de I'établissement et
préjudiciables tant au patient et aux personnesgediies qu'aux équipes. Elles peuvent se traduire
par un désaccord persistant et de caractere domellientre une direction et tout ou partie du
personnel concernant des mesures d'organisatisncdeditions de travail, les effectifs..., ou
encore par une situation de conflit portant surdeganisations et/ou les conditions de travail au
sein d’'un pble, d’'un service, d’'une autre streetad’une équipe.

by

Il importe avant tout de prévenir de telles sitoréi, grace a un management adapté et
participatif, comme il a été indiquekipra Lorsqu’elles surviennent, elles doivent étre désaées
dés que possible, grace a un systeme d’accompagheseeconseil, de conciliation, it fine, si
cela s’avére nécessaire, de médiation. Pour acooogd différents types de missions, un vivier
national de personnes ressources composé de @iisasconstituer.

Il est proposé que le principe de la médiation sidtlinable aux différents niveaux
d’organisation d’'un établissement, et égalemensdarcadre des coopérations. Cette médiation
peut étre décidée au plan interne et de maniesditnéée au plan externe.

Au sein d’'une équipe de travail, la médiation p&né assurée par le recours a des experts
formulant des préconisations d’organisation, lelgsesont ensuite discutées entre les parties par
exemple. Cela est transposable au sein d'un pb&umiveau d’un service.

La question de la prise de décision de la médighieumt se poser a propos des situations
« infra-établissement ». Il est proposé qu’elleéve, dans le respect de la subsidiarité, d’'une
démarche du conseil de bloc, de service, de pdechef de pdle, de service, ou d’'une autre
structure interne, comme le responsable de la gwiidn du bloc, s’ils ne sont pas partie prenante
au conflit prennent alors la décision de recouriurge médiation-conciliation aprés avis des
« conseils » concernés. lls font appel a des vesss internes ou, si ce n'est pas possible, a des
ressources externes.

Lorsque les blocages ou conflits sont d’ordre fagtnnel, il est proposé le principe du
recours a des meédiateurs issus des composantermées. Par exemple, dans un conflit insoluble
entre les organisations syndicales et la direction« tandem » directeur/représentant syndical
(dont, le cas échéant, un représentant syndicalicalgdserait appelé pour permettre le
rapprochement des points de vue. L'ARS (ou le ésgmtant de I'Etat concernant certaines
structures sociales) doit pouvoir, si elle constate impasse totale, proposer le recours a une
meédiation.

Les médiateurs peuvent étre :

- le binbme précité (représentant syndical/directesélectionné a partir d’'un vivier régional
voire national, lorsqu’un directeur ou un présidée CME est impliqué ;

- une mission d’'appui constituée de directeurs, amamdteurs des soins, présidents de CME,
autres professionnels, sollicités au sein d’'uneviviational d’experts formés a cet effet.
Cette mission serait appelée sur une durée trasecen vue de préconisations rapides a
fournir (les parties doivent alors pouvoir s’appiep totalement ou partiellement ces
préconisations) ;

- une mission dappui de conseillers généraux dissdments de santé et/ou d'IGAS
pouvant se livrer a des investigations approfondiespte tenu de la nature du probléme.

Dans tous les cas de figure, la médiation devtegt &compagnée d’'un document écrit de
préconisations et I'accord entre les parties rantiltle la médiation devrait également étre validé
par écrit, écrit définissant si besoin, les étagtele calendrier de mise en ceuvre de I'accorsl ain
gue les modalités d’évaluation adoptées.
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Il convient de rappeler trés clairement que le ues@ la médiation ne doit pas, au risque
d’en détruire I'avantage, étre une procédure caardtlle doit revétir un caractere exceptionnel. Il
peut y étre recouru d'une part, lorsque les partimscernées ont épuisé toutes les possibilités
d’entente et d’autre part, lorsqu’elle donne réeélat la possibilité d’entrevoir un aboutissement
au conflit dans le respect des dispositions légatleéglementaires en vigueur.

3.4.6.1. Accompagner la conduite de projet et soutenir ¢ésuas de terrain

Comme déja indiqué, les projets au sein des ésaltisnts publics de santé, sociaux et
médico-sociaux, sont particuliérement nombreuxtddes sont stratégiques mais tous, y compris
les projets a premiere vue les plus modestes,enmtilportance. Les acteurs du dialogue social
doivent étre accompagnés dans cette dimension rdelpe par projet.

Les mesures proposées ci-aprés nécessitent tredepaoyens au regard de leur apport a
une conduite de projets éclairée, associant aupaatfaire se peut tous les acteurs concerneés,
chacun gardant bien entendu sa légitimité et sporesabilité. Elles peuvent étre engagées trés
rapidement, avec tous les acteurs, sans requékixtis particuliers.

Elles nécessitent :

a) D'établir des référentiels de conduite de pmjetvec les acteurs, le plus en amont
possible comme la nécessité en a été soulignéemgaoupe deux.

Ces référentiels pourraient porter sur des praygtss comme lintroduction d’'une
innovation, la réorganisation d’'un service, d'uiepbu d'un établissement, une restructuration
multi-sites, un nouveau schéma directeur du syst#mtrmation, un aménagement des horaires
de travail, le plan de formation,...

lIs expliciteraient comment associer I'encadrenedries agents, les organisations syndicales
(PH et FPH) et les instances, en précisant la plwe peuvent prendre respectivement
I'information, la consultation, la concertation Et négociation selon différents éléments de
contexte : délais, marges de manceuvre, ressouispsnibles, motivation des acteurs. lls
spécifieraient les éléments de cahier des chamgasligventuelle intervention de consultants, de
maniére a ce que ceux-ci intégrent bien la volatéémoderniser avec les agents, ce qui est
beaucoup trop rarement le cas aujourd’hui.

b) De mettre en place un dispositif de soutienaaigurs de terrain pour la conduite de ces
projets, par I'identification :

- de responsables de terrain ayant déja une bontiguarale ce type de démarche et aptes a
accompagner des collégues souhaitant, pour la @renfois, conduire sincérement un
projet avec les divers acteurs concernés : praticieospitaliers, encadrement, agents,
responsables syndicaux et instances ;

- de syndicalistes susceptibles d'aider d’'autrespigusyndicales a trouver leur place dans un
processus vivant de consultation, de concertatiotbeonégociation ;

- de consultants ayant fait la preuve gu’ils savagder un établissement public de santé,
social ou médico-social a conduire un projet loardintégrant le souci de déployer un
dialogue social loyal.
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3.4.6.2. Mobiliser les acteurs nationaux

La direction générale de I'offre de soins (DGOSumpait mobiliser un organisme désigné
par elle, en lien avec 'TEHESP et 'ANFH, pour tdvuer a accompagner les acteurs du dialogue
social. La démarche pourrait s’articuler autouddex objectifs :

- donner aux acteurs du dialogue social dans lddisgtaments toute leur place dans les
orientations a porter et les méthodes a déployeur pous les sujets dans lesquels les
personnels sont concerneés ;

- proposer des référentiels de conduite de pddetits dans les propositions précédentes.

- Concrétement :

0 dans le cas ou une direction d'établissement oaiettans son cahier des charges
de prévoir l'association aux projets (selon des alitgs a préciser) des
organisations syndicales (PH et FPH) et des actderserrain, cet organisme
assumerait son réle de conseil et d'assistandeseayait de faire une proposition
incitant le directeur a dialoguer le plus en amepossible avec les acteurs
concernés ;

0 cet organisme veillerait a ce que les missionsaient confiées qu’'a des équipes
de consultants expérimentés ayant fait la preuvieds capacités a intégrer un

dialogue social loyal dans leurs interventions.

Il est ainsi proposé de mobiliser un organismegiéspar la direction générale de I'Offre de Soins
en lien avec 'EHESP et 'ANFH, pour accompagnes &cteurs du dialogue social dans les
établissements publics sanitaires, societuxédico-sociaux.

3.4.6.3. Accompagner les organisations représentativesapaide 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 prévucgiie importante question soit traitée dans le
cadre de I'agenda social porté par la ministretemge de la fonction publique.

Il faudra donc veiller a ce que les décisions comara les moyens syndicaux qui seront
arrétées dans le cadre inter-fonctions publiquesi’atgenda social, prennent en compte les
spécificités des établissements publics sanitas@siaux et médico-sociaux et développer dans le
méme esprit des moyens utiles a I'action des osgéinons syndicales représentatives des praticiens
hospitaliers.

3.4.7. Observer, suivre et évaluer

L'observation, le suivi et I'évaluation du dialogwmcial renvoient a trois démarches
distinctes mais complémentaires. Le groupe en aiongment signalé les insuffisances au niveau
local voire territorial mais aussi a I'échelle réggale et inter-régionale et au plan national.

3.4.7.1. Assurer la veille et observer le dialogue social

Souvent, par le passé, malgré la mise en placerdéés de suivi d’accords au plan national,
il N’y a pas eu de bilans exhaustifs ni sur les atitgs ni sur le contenu du dialogue social ainsi
institué. Par exemple, sauf a ce que les informaticoient toujours a disposition de
'administration centrale, il n'y a qu'une mémoilimitée des dispositifs de veille sociale, de la
genese et de la conclusion de conflits sociauxonatix, mémoire encore plus limitée concernant la

conflictualité locale.
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Mais plus encore, c’est le besoin de recenser dpériences et pratiques réussies, de
pouvoir relever les éléments marquants de I'orgdiois et de la gestion du dialogue social au plan
local, qui se manifeste.

Au vu de ce constat, il est proposé d’avanceresujet autour des éléments et propositions
qui suivent.

v' La mise en place d’'une veille sociale se dévelaaes les établissements publics de santé
et elle doit étre instituée au plan national. Isteed la fois a la généraliser et a en
harmoniser les contours. Cette veille sociale mealurrait comprendre, par exemple (sans
que cette énumération ne soit considérée commeletanp

0 une analyse des risques et un recensement de diverements par secteurs
d’activité ;

0 une analyse des éléments relatifs a la vie debliésment au plan social (climat
social et état des relations sociales, en paigicubilan des réunions avec les OS,
sujets récurrents soulevés, problémes émergents...) ;

0 une analyse de la situation au plan de la gestisrressources humaines pour que
ce qui releve de son influence et de son impact lesrrelations sociales
(démographie, structure des effectifs...).

v' L'observation sociale, comprend la veille socialaisnson champ est plus vaste. La
diffusion des bonnes pratiques de dialogue socidhi partie. Il est proposé qu’'un état
des pratiques du dialogue social soit établi atreléns régional, inter-régional et national
ainsi que la mise en place, aux échelons pertindhia barometre, d’indicateurs et de
référentiels sociaux. Ces démarches seraient catanies avec la mise en place d’'une
évaluation du dialogue social (voir ci-apres).

Il est également indispensable de construire umoditf paritaire d’observation des
pratiques de dialogue social sur le terrain pousurer les progres accomplis, favoriser le
déploiement des pratiques jugées les plus pergreet les plus efficientes par les acteurs, en
fonction notamment des caractéristiques (taillécigiité...) des établissements concernés.

Un observatoire national de la veille et du diagocial doit étre constitué, soit de maniéere
spécifique, soit au sein de I'observatoire natiched emplois et métiers de la fonction publique
hospitaliere, soit par création d’une commissioBcggisée au sein du conseil supérieur de la
fonction publique hospitaliére.

En tout état de cause, cet observatoire doit &esain champ de compétence a I'ensemble
des professionnels des établissements publics ke, ssociaux et médico-sociaux (praticiens
hospitaliers et personnels de la FPH) et travadlitelien étroit avec la direction générale de feff
de soins, la direction générale de la cohésioraoet le CNG pour la part qui les concerne.

Ainsi, il s’agira de mettre en place des dispasti¢ veille sociale et un observatoire national
du dialogue social pour les établissements pubfio#taires, sociaux et médico-sociaux.

3.4.7.2. Evaluer le dialogue social : ouvrir des espacesr péwaluation du
dialogue social

Quels que soient les moyens techniques de suiptésiola réalité du dialogue social de

terrain ne pourra pas étre appréciée sans queeel font vivre au quotidien ne disposent d’'un
temps et de lieux de mise en commun ou du moirchdidge.
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Au plan local, il pourrait étre recommandé a lasfdans le cadre d’un bilan des relations
entre direction et organisations syndicales et darmsonfiguration des instances locales (CME,
CTE, CSIP, CHSCT) de réaliser un point annuel auguestion du dialogue social pour sortir
d’une posture convenue ou timorée et mettre letssan débat. Cette démarche requiert cependant
une forte maturité des parties a ce dialogue, wientest pas encore le cas dans tous les
établissements mais qui devrait constituer un ¢ibjpdoritaire qu'il est possible d’atteindre par
des formations adaptées et une évolution signifiesitdes pratiques.

Au plan régional, la commission ou le comité é¥quécédemment, serait l'instance
adaptée pour évaluer la nature, le degré de mattrla qualité du dialogue social.

Le bilan social et les contrats pluriannuels d'ctifeet de moyens (CPOM) peuvent
représenter de bons supports de suivi et d’évatuadu dialogue social, sur la base d'un
référentiel commun a construire. A noter que ldodiae social devra étre, en référence aux
orientations ministérielles, un des constituantpidijet régional de santé.

Au total, il convient de construire dans la coratoh un référentiel d’évaluation du dialogue
social commun a toutes les catégories professilmsnekercant dans les établissements publics
sanitaires, sociaux et médico-sociaux.

Propositions

30°) Inscrire les praticiens hospitaliers dans uni@amp de dialogue social identique a celui
défini par la loi du 5 juillet 2010.

31°) Engager avant les prochaines élections proféssnelles une concertation sur la question
de la représentativité des organisations syndicalef praticiens.

32°) Lancer, en 2013, une concertation au niveau tianal réunissant les représentants du
ministére de la santé et des affaires sociales eslorganisations syndicales représentatives des
professionnels (praticiens hospitaliers et persontede la FPH) des établissements publics de
santé, sociaux et médico-sociaux, en vue de répalttis responsabilités en fonction des themes
soumis a la négociation.

33°) Préciser le cadre juridique de la négociatiomle méme que les droits et obligations de
I'ensemble des parties a la négociation.

34°) Promouvoir, soutenir et conduire le dialogue cxial au niveau régional notamment en
faisant fonctionner la Commission Régionale Paritae (CRP) placée aupres du DGARS et en
la faisant évoluer vers un espace formalisé qui pomit traiter notamment des bonnes
pratiques du dialogue social, de la démographie dgwofessionnels personnels (médicaux et
fonction publique hospitaliere), des programmes pltiannuels de santé au travalil...

35°) Créer au niveau national un vivier de personrge ressource et d'experts (directeurs,
présidents de CME, doyens, cadres, représentantsralicaux PH et FPH) pour assurer des
fonctions de conseil, accompagnement, conciliatioau médiation.

36°) Améliorer le dialogue social au niveau nationa

» Faire du Comité Consultatif National Paritaire (CCNP) l'instance du dialogue social
au niveau national ;

* Mieux articuler les missions et le fonctionnement € commissions statutaires
nationales et du comité consultatif national des @ticiens hospitaliers ;
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* Pour la FPH, développer des réflexions prospectivesu sein du Conseil commun de la
Fonction Publigue (CCFP) et du Conseil Supérieur dela Fonction Publique
Hospitaliere (CSFPH)

« Décloisonner les comités consultatifs nationaux detrois corps de directeurs de la
fonction publique hospitaliére.

37°) Mobiliser un organisme désigné par la direatin générale de I'Offre de Soins en lien
avec 'EHESP et I'ANFH, pour accompagner les actewr du dialogue social dans les
établissements publics sanitaires, sociawt médico-sociaux.

38°) Assurer la veille et observer le dialogue s@ij I'évaluer en constituant un observatoire
national de la veille et du dialogue social, soit ed maniere spécifique, soit au sein de
I'observatoire national des emplois et métiers dealfonction publique hospitaliere, soit par
création d’'une commission spécialisée au sein durgeil supérieur de la fonction publique
hospitaliere. Cet observatoire devrait disposer d'on référentiel concerté d’évaluation du
dialogue social commun & toutes les catégories peskionnelles exercant dans les
établissements publics sanitaires, sociaux et médisociaux.

39°) Ouvrir en 2013, au niveau national, des négations sur 'amélioration des conditions de

travail (PH et FPH), les horaires dérogatoires de ravail et sur les perspectives de
« passerelles » entre les différents métiers ou sjpaités professionnelles, et sur I'adéquation
des ressources médicales aux besoins de la popuatiPrévoir dans le cadre des dispositions
arrétées au niveau national une déclinaison localef. proposition 32).

4. ETABLIR AVEC LES AUTORITES DE REGULATION, ETAT
(ADMINISTRATIONS CENTRALES ET ARS), ET ASSURANCE
MALADIE, DES RELATIONS DE CONFIANCE

4.1. Le constat d’'un manque réciproque de confiance

Au terme des réunions de travail, le diagnostiégard des autorités de régulation est assez
largement partagé : le regard des hospitaliers ierctibn de la tutelle n'est pas empreint de
confiance. Il en est de méme de la part des tstalléégard des établissements hospitaliers. Les
causes en sont multiples.

Les coopérations ont parfois été imposées, patidis de communautés hospitalieres de
territoires ou de groupements de coopération semidant certains sont peu opérants.

La politique contractuelle, outil de régulation Baffre hospitaliere sur le territoire, se
concrétise par la signature de contrats d’objeetifde moyens entre 'ARS et les établissements.
Lorsque c'est le cas, il convient de respecter fecgssus vertueux d'un contrat négocié et
éventuellement signé, sur la base d'un projet Hlstsement s’inscrivant, en pleine cohérence,
dans les orientations du SROS. Le contrat doit lcoacet non pas précéder un processus
participatif d’élaboration d’un projet.

La réalité de la politique contractuelle est, lespbouvent, percue aujourd’hui au travers du
filtre des contrats de retour a I'équilibre finaggicertes toujours absolument nécessaires, mais qu
imposent aux établissements des mesures de cooré teans réflexion stratégiqgue de moyen
terme, ni perspectives apres le retour de I'éqailfimancier. C’est également au travers de cefilt
que les relations avec la tutelle sont comprissservices de I'ARS sont souvent dans la posture
d’injonction/sanction plutét que dans celle dacpagnement, dencouragement et de
reconnaissance des efforts accomplis.
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Dans un autre registre, les contrdles de I'asseramaladie concernant la codification des
groupes homogenes de séjours offre un autre exatagbeatiques génératrices de défiance et dont
la méthode pourrait étre utilement revue. Une cadatien entre les professionnels concernés et le
service meédical de I'assurance maladie parait ségessur ce point pour rétablir confiance et
transparence. Si le contréle est parfaitementitdgiet non discutable, la méthode d’investigation,
l'insuffisance ou, parfois, I'absence de phase realittoire, le caractére laconique de la motivation
et 'absence de proportionnalité entre la fautel@ueur) et la sanction dans certains cas j@sitfi
un travail méthodologique concerté.

D’une maniere générale, les acteurs déplorentigiément du DGARS, surtout dans les
grandes régions, et parfois le décalage parfoisitapt qui peut exister entre le discours ou
I'attitude d'un directeur général d’ARS, sa visiprospective, son analyse globale et les méthodes
utilisées sur le terrain pour négocier des contratdemander aux établissements d’appliquer telle
ou telle mesure. Alors que les directeurs généclasxARS soulignent I'importance du dialogue
avec les responsables hospitaliers, les acteupsosténité sont parfois moins dans I'échange et la
recherche de compromis que dans la pratigue d'wielle pointilleuse. Ces pratiques qui
déresponsabilisent, de fait, les directeurs d'&@séinent et les présidents de CME, notamment au
regard des choix stratégiques engageant les h&pit@wt ils ont la charge, démotivent, en outre,
les professionnels qui se sentent beaucoup moinseowés par la mise en ceuvre de mesures
imposées parfois de maniére unilatérale.

L'autonomie des établissements, souvent mise entacanduit, en fait, a déplacer les
arbitrages au plus prés du patient, reportantesihospitaliers les choix a effectuer. Le CCNE a
parfaitement pointé ce phénomeéne dans son avigld@b juin 2008 cité plus haut :.Le CCNE
reconnait évidemment la légitimité d'un arbitragend le respect des contraintes budgétaires de
I'Etat, mais il tient & souligner que cet arbitrageleve de débats de société ; il présente une
dimension politique, et sa responsabilité ne sduétie laissée aux seuls acteurs hospitaliers,
volontiers divergents dans leurs souhaitst sur la base de ce constat, le CCNE recommande
«de rendre aux arbitrages leur dimension politiquens les déléguer aux seuls responsables
hospitaliers, en approfondissant la concertatiotreres responsables décisionnels et 'ensemble
des acteurs de santé par un partenariat effectifestous... »

A l'inverse les autorités de régulation reprochpatfois aux établissements I'absence de
réponse aux questionnements sur la prospectiveagidéren de gestion (notamment financiére) sur
la sincérité insuffisante des informations fournms des délais non respectés ou des objectifs non
atteints.

Le bon fonctionnement de I'ensemble du systemeieequn retour & des relations plus
clairement définies et basées sur la confiancemégue entre partenaires responsables.

4.2. Explorer plusieurs pistes pour des relations basées la confiance
réciproque.

4.2.1 L’Etat au niveau central pourrait avantageusement prendre quelques

dlsposmons importantes dont certaines ont d€ja@ebquées:
- Fixer les objectifs et rendre les arbitrages deanivpolitique
- Respecter le calendrier budgétaire
- Stabiliser les tarifs sur une durée minimum (sauties du cadre de 'ONDAM)
- Stabiliser les régles d’attribution des dotations

- Expliquer, accompagner, fournir les outils pour nase en place sur le terrain des
orientations de la politique de santé

- Former
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- Evaluer et ajuster
- Encourager les initiatives et les innovations lesal

- donner aux ARS de réelles marges de manceuvrel@l@aslire d’objectifs généraux et de
principes de méthode d’action clairement définis

- assurer pour les responsables hospitaliers undeunreil visibilité pour la gestion des
établissements.

Le role attendu d'un Etat stratege plus que gessiva suppose une plus grande
transparence dans I'élaboration et la publicaties i@gles et des normes et un cadrage stratégique
sur le moyen terme qui engage la responsabilitéade=urs sur les dispositions a prendre pour
atteindre les objectifs fixés de maniere a metimeafix injonctions contradictoires qui peuvent
déconcerter les opérateurs et obérer I'efficaatéedr action.

4.2.2 Clarifier le mode de relations entre ARS et établisements

Les Agences Régionales de Santé, représentant eme rtémps, pour leur champ de
compétence, l'autorité de I'Etat dans la régiofiastsurance maladie, principal organisme payeur
pourraient prioritairement :

* fixer le cap et les objectifs (dans les PRS), eragger, soutenir les établissements
et les professionnels, accompagner (par un soutiegkthodologique ou
d’'ingénierie) les efforts des acteurs.

* laisser des marges de manoeuvre aux acteurs espimiinels responsables afin
gu’ils prennent les initiatives qu'ils jugent uslelans le cadre fixé, reconnaitre et
valoriser ces initiatives du terrain.

* engager des démarches d'évaluation des réalisatipes partager les résultats
avec les professionnels.

En somme, I'Etat et l'assurance maladie dans laeprésentation régionale doivent
certainement réguler et plus clairement fixer kegles et les objectifs, accompagner les acteurs
dans leurs démarches, évaluer et moins se préaatepe gestion interne.

Dans ce contexte, il est important de rappelerdés et les missions respectifs des ARS et
des responsables des établissements.

En tant qu'autorité de régulation du systéme desseur un territoire, 'ARS a, outre ses
tAches techniques d'élaboration des schémas ebittayes financiers, la responsabilité des
relations avec les élus de tous niveaux : commugglartemental et régional. Elle doit également
prendre en compte, dans le cadre de son actiotesuerritoires de santé, les relations avec les
partenaires sociaux et intégrer dans les projgiemaux de santé la dimension sociale et de gestion
des ressources humaines essentielles en matiérgadigation des soins (démographie des
professions, gestion prospective...).

Les directions d’établissement sont responsabledadstratégie des établissements, de
I'élaboration des projets en conformité avec leieraations du SROS, de la gestion sous ses
différents aspects : ressources humaines, finanoganisation interne, répartition des moyens, etc.
Toute ingérence des ARS dans la gestion des &abiients est susceptible de fragiliser les
équilibres internes, et d’étre finalement contreeloictive.

Les autorités de I'Etat en région et dans les dépmnts devraient pouvoir s’engager, de
maniére volontaire et harmonisée, dans une démadeheplus grande proximité avec les
établissements des trois secteurs d’activité codseren assurant des fonctions d’appui, de consell,
de soutien et d’'accompagnement, mais aussi d'é&i@tuat de contrdle en tant que de besoain.
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Enfin, il est important de clarifier les relatiorentre le DGARS et les directeurs
d’établissements. Ces relations établies dans hexte de la loi HPST sont tantét de type
fonctionnel lorsque les responsables « négocietlgs>contrats (CREF, CPOM...), tantdt de type
hiérarchique lorsqu’il s’agit de nomination, d’évation ou de mutation. Une concertation sous
I'égide de la DGOS ou du SG des ministeres soqiauxrait étre engagée sur ce point particulier.

4.2.1. Mieux définir au plan méthodologique I'élaboration des contrats
entre les ARS et les établissements

Le cas des contrats de retour a I'équilibre offsgdmple d’un outil de régulation incomplet
en tant que tel. Ce contrat, lorsqu’il est nécessdbit mobiliser I'attention et I'énergie de tdes
acteurs concernés (ARS et établissement) afinwt@rréous les facteurs de réussite. Il convient de
rappeler que les signataires du contrat sont sadidi@nt garants de son bon aboutissement car
'enjeu, autant pour 'ARS que pour I'établissemeast le meilleur accés aux soins pour les
usagers sur le territoire concerné. Ce contrat iwas une finalité : c’est un moyen de rétablir les
équilibres nécessaires a la continuité du servitd#igosur un territoire. En conséquence, le contrat
de retour a I'équilibre ne peut pas, a lui seuhstibuer toute la politique contractuelle ; il egant
de rappeler que I'enjeu de la contractualisatidnpescisément d’engager les établissements dans
des dynamiques de conduite de changement et ddeardéonner la visibilité nécessaire pour leur
permettre de se projeter dans I'avenir a moyendefBnsa mise en place est nécessaire, le contrat
de retour a I'équilibre financier devrait obligatinent comporter un volet indicatif et prospectif
sur les perspectives d’évolution et de contractadtin sur des projets futurs dés I'échéance et
apres atteinte des objectifs fixés.

En termes de méthode, il serait hautement soutaite le CPOM fasse l'objet d'une
négociation par le biais d'itérations entre I'AR$ I&tablissement, sur la base du projet
d'établissement, étant rappelé que la conformitéoaientations du SROS serait une condisore
qua non.Des criteres de suivi seraient a déterminer damesafin de permettre I'évaluation de la
mise en ceuvre du CPOM.

Par ailleurs, le contrat et le SROS doivent denrele principaux outils de régulation du
systéme. La politique tarifaire peut contribuer eatec régulation en considérant cependant que
I'incitation a la concurrence entre établissemenwiye entre activités au sein d'un méme
établissement, n’aboutit pas nécessairement aapwetition optimale de I'offre de soins sur un
territoire donné.

4.2.2. ARS et coopérations entre établissements

Une autre piste de réflexion porte sur les coom#ratentre établissements, qu'ils soient
publics ou privés. Celles-ci, en particulier lorsiles concernent les activités de soins, ne
devraient pas étre quasi imposées par la tutetiessgu’elles le sont, elles induisent perte de temps
et perte de sens, sans que les avantages soieét @ le plan financier, de I'organisation des
soins, de leur qualité ou de l'accés aux soinsmiéghode pourrait consister a faire en sorte que
I'ARS fixe I'objectif en termes d’offre de soinsrsun territoire. Charge ensuite aux établissements
de se concerter et de proposer des coopératioddR&,| qui valide les solutions. En I'absence
d’accord, 'ARS arbitre et emporte la décision fana
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4.2.3. Développer une vision prospective au sein des ARS

Pour soutenir et faire face aux grands enjeux gtémye sanitaire, social et médico-social, il
appartiendra aux ARS de développer ensemble I'hten et de suivre dans la durée toutes les
données relatives a la démographie des personrédicamnix et des personnels de la fonction
publique hospitaliere, en considérant aussi celiexgrcent dans les secteurs privés et libéraux.

Par ailleurs, il sera important qu’ils puissent somer I'évolution des emplois, des
compétences et des qualifications, en s’appuyardesibilans réguliers, gu’ils assurent la maitrise
et le suivi des instituts et écoles de formationa(fé des formations, nombres d'étudiants,
évolutions quantitatives et prospective des proong)i et I'emploi régional/départemental des
personnels médicaux et personnels de la fonctibhique hospitaliére a I' issue de ces formations.

L'utilité de bien connaitre les besoins a couvds, missions et les activités développées, les
techniques mises en ceuvre et les modes de prideaege des patients et des personnes accueillies,
en s’appuyant sur des comparaisons nationales, detmettra aussi d’adapter I'appareil de
formation, de veiller aux rééquilibrages nécessaide promouvoir l'attractivité des professions
médicales et hospitaliéres et d’'accompagner effitent les restructurations et les réorganisations
d’activité.

Dans la perspective de cette vision prospectivd’asngsemble des champs de compétence et
dans le cadre du dispositif proposé de I'insertiarservice public hospitalier sur un territoiredet
la définition de missions de service public terities de santé confiées aux acteurs sur un
territoire de proximité autour du parcours de saingiu parcours de vie, les ARS devront utiliser
les nouveaux outils : projet de territoire et catgrde territoire.

L’association des élus a ces nouvelles démarchelesterritoires est essentielle. Les élus
sont actuellement présents dans la gouvernanc®ARBS lau sein du conseil de surveillance. I
conviendrait que les élus régionaux, départementawxcommunaux soient mieux associes,
concertés et informés, en amont des projets edélgsions.

Enfin, toujours dans le cadre d'une vision prospectappuyée sur les programmes
régionaux d'adaptation de I'offre de soins aux besale la population, les AR8evraient
intégrer dans leur démarche la dimension sociale environnementaleen coordination avec le
travail d'élaboration des projets d’établissement des projets de territoire (prospectives
démographiques des professionnels notamment, émdudes effectifs et des qualifications....).

4.2.4. Revoir les procédures de contrble du codage par Baurance maladie

Autre voie d’amélioration impérative : la méthodé le processus des contréles de
'assurance maladie dans les établissements scodage des séjours. Une véritable procédure
contradictoire doit étre respectée, afin de pemmettix hospitaliers d’expliquer et de justifier de
tels ou tels choix de codage. Les contrdles doi@&eat les plus objectifs possibles, dans le respect

des diagnostics portés par les médecins, notamowmmternant les soins difficiles a codifier
comme les soins palliatifs.

Ces pistes de travail qui concernent les relatiawec les élus, les responsables
d’établissements et les partenaires sociaux, lefalités de mise en ceuvre des outils a disposition
des autorités de régulation sont essentielles @@ainlir des relations de confiance entre les asteur
au niveau régional et local.
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Propositions

40°) Prévenir et éviter les injonctions contradictoes et cadrer I'action des ARS a partir
d’'objectifs généraux et de méthodes d’action afin & leur laisser marge de manceuvre et
capacité d'initiatives.

41°) Faire en sorte de respecter le calendrier buétpire et de stabiliser les régles d’allocation
des ressources afin de donner une meilleure visiibd aux responsables d’établissement.

42°) Clarifier les modes de relations entre ARS ditablissements
- Elaboration des contrats
- Coopérations
- Relation entre DGARS et directeurs d'établissements

43°) Mieux associer les élus (région, départementspmmunes ou intercommunalités) a
I'élaboration des programmes et prendre en compte ahs une vision prospective les aspects
sociaux et environnementaux.

44°) Revoir les procédures de contrdle du codage phassurance maladie (contradictoire,
proportionnalité de la sanction).
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Conclusion

A lissue des travaux des groupes et de cette pti@smsncertation approfondie sur ce qui
pourrait constituer les éléments d’'un pacte de ianoé pour I'hdpital, les thématiques et les
actions possibles dans le champ législatif, réghtaie ou celui de la négociation ont bien été
identifiées. Le retour de la confiance des patjaids professionnels, et des autorités de régulatio
passe prioritairement par une évolution des méethetieles pratiques dont il faut rappeler qu’elles
doivent se fonder sur des valeurs fortes. Ce trawkins lequel les professionnels et les
représentants des usagers se sont engagés aveuimtion, doit étre le début d’'un processus
d’évolution favorable de notre systéme hospitalieux adapté aux attentes des patients et des
professionnels et aux enjeux de santé publique.

« Nous sommes dans une civilisation ou se sontadégs les anciennes solidarités, ou la
logique égocentrique s’est surdéveloppée et oadaue du nous collectif s’est sous-développée. »

« Communauté et solidarité sont a la fois les sesirde I'éthique et les conditions du bien
vivre en société» Edgar Morinle Monde Débats. 2 janvier 2013

Dans un tel contexte économique et social, 'hdpitdlic que veulent construire les usagers
et les professionnels au sein d’'un service pulritégré dans un territoire et ouvert sur son
environnement et tous les autres acteurs, peotiéeau étre innovant, exemplaire et constituer un
espace de communauté et de solidarité nécessaimaditions de bien vivre en société.

Plus généralement, la stratégie nationale de setéait fixer les objectifs et donner les
orientations. Elle pourrait utilement rappeler f@incipes et les méthodes pour I'action en se
donnant les moyens de veiller a leur respect etatlliér leurs effets. Elle pourrait également
prévoir les dispositifs d’accompagnement : sousiex innovations, formation des acteurs.

La stratégie nationale de santé confirme I'Etatsdson role de stratége, de régulateur et
d’évaluateur. Cela lui permettrait sans doutead®ifiser un plus grand engagement des élus dans
les enjeux sanitaires et sociaux territoriaux @istaller avec les professionnels et les usagers du
systeme de santé des relations de confiance.

Cela passe par ce qui pourrait étre considéré comore pari sur l'intelligence, la
responsabilité et la haute conscience professittndek acteurs de terrain. Tous les professionnels
concernés disposent d'un haut niveau de formatiaadé@mique ou professionnelle, les risques de
ce pari sont limités dans la mesure ou on peutomasblement estimer que leur capacité
d’initiative et d’action est réelle, pour autantitpuconnaissent le projet pour avoir contribuéoa s
élaboration et qu'ils y adhérent.

Les exercices professionnels sont cependant ferteroloisonnés et hiérarchisés et les
formations initiales et continues de chaque prad@saccroissent ces cloisonnements, induisant
une vision partielle (et parfois partiale) de I'anjsation et du fonctionnement de I'établissement
au sein duquel ils travaillent.

Se donner les meilleures chances de réussir pansfarmer ce «pari» en pacte de
confiance, c'est d’abord expliquer, accompagnasuebut former tous les acteurs.



La question de la formation des responsables, smudes ARS, dans les établissements
(directeurs, praticiens hospitaliers, cadres, paites sociaux, usagers) et sur le territoire
(professionnels assurant des missions de servide puwtamment) est absolument essentielle. Elle
doit constituer une priorité et intéresser les ftions initiales autant que les formations contnue
On pourrait citer par exemple la nécessité d'ireéglans les formations professionnelles les
sciences humaines et sociales, les questions escide relations sociales et de ressources
humaines, autant que les questions économiquesagicieres pour les responsables (directeurs,
présidents de CME, de CSIP, cadres). On pourraieégent évoquer la nécessité de promouvoir
une part importante de travaux interdisciplinaieegre les futurs directeurs d’hopital et les futurs
cadres des services des ARS (Etat et assurancalienala service médical), la nécessité de
rapprocher, sur certaines questions précises, &piattes d’enseignement des futurs praticiens
hospitaliers, de celles des futurs directeurs etfdaurs collaborateurs des pouvoirs publics. On
pourrait enfin souhaiter que tout cadre affectésdare ARS aux taches d'organisation de I'offre de
soin, effectue obligatoirement un stage en étabfient et /ou dans un réseau de soins, et qu’'en
paralléle, tout cadre hospitalier, directeur oupoesable médical ait les moyens de mieux
connaitre le fonctionnement des services de I'&t&urs contraintes.

L'objectif a atteindre est une meilleure connaissapt une meilleure compréhension de
I'autre pour garantir le respect et amener la come.

PROPOSITIONS

45°) Engager une réflexion et une action sur les rfimations initiales et continues des
différents professionnels concernés dans la perspgiee d'assurer une plus grande
interdisciplinarité et de leur permettre d’avoir une vision plus globale et plus transversale du
fonctionnement du systéme hospitalier, de ses coaintes et de ses enjeux.

46°) Contribuer a I'organisation et soutenir la formation des représentants des usagers
dans les institutions du systéme hospitalier (dari$hépital et sur le territoire).
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Récapitulatif des propositions

|- SERVICE PUBLIC HOSPITALIER ET MISSIONS DE SERVIC E PUBLIC DE
SANTE SUR LE TERRITOIRE

1°) Rétablir le service public hospitalier (soinsgnseignement, recherche, actions de santé
publique). Préciser ses missions et ses obligatiomsdiquer les établissements qui I'assurent
et qui y sont associés. Dans ce cadre rénove, confer le statut d’établissement public de
santé pour les hodpitaux publics.

2°) Définir les missions constitutives du serviceyblic territorial de santé (permanence des
soins, actions de prévention....), indiquer les persoes ou institutions auxquelles ces
missions peuvent étre confiées et préciser leurslmations.

3°) Définir les différents niveaux de territoires oncernés (territoire de proximité, territoire
de santé, région et inter région) et le positionneemt des différents acteurs sur ces
territoires.

4°) Renforcer les liens entre établissements desctmurs sanitaire, médico-social et social
(obligation du SPH).

5°) Accompagner les actions de coopération a l'indtive des acteurs (obligation du SPH,
réseaux de santé constitués entre les différentsctmurs) par la mise en place de nouveaux
outils : projets de territoire et contrat territori al de service public et en autorisant des
expérimentations notamment en vue de confier au médin traitant la coordination du
parcours du patient.

6°) Donner un nouvel élan a la politigue contractuée a partir des initiatives des
professionnels et a partir des actions innovanteautjls proposent.

7°) Investir prioritairement dans des systemes diformation permettant aux
établissements de communiquer entre eux et avec ®les professionnels de santé

8°) Engager en 2013 la préparation de dispositions létasives pour I'organisation de la
santé mentale et de la psychiatrie dans le cadreuti secteur psychiatrique rénové, ouvert
sur son environnement et sur la base des concertatis et travaux déja réalisés.

II- FINANCEMENT

9°) Construire un modéle mixte de financement qui @amporte trois volets : T2A pour les
activités MCO de court séjour, mode financement (@ adapté au parcours de soin) pour
les maladies au long court, part en dotation pourds missions d’intérét général et de service
public.

10°) S’assurer que le nouveau modéle de financemestit simple et robuste, qu’ il valorise
la qualité et la pertinence des prises en charge etes parcours plus que la quantité
d’activité produite.

11°) Faire en sorte que les critéres d'attributiondes dotations et le compte rendu de la
bonne utilisation des crédits affectés soient bigorécisés.



12°) Respecter le calendrier budgétaire et assurame certaine stabilité des tarifs et des
dotations afin de donner aux responsables des ét@sdements une meilleure visibilité pour
une meilleure gestion.

13°) Favoriser des expérimentations notamment sde financement par épisode de soins ou
le financement du parcours de soins.

14°) Fixer le nouveau cadre dans lequel devrait siscrire la future politique
d’'investissement pour les hopitaux publics: exameet validation des projets, financement.

15°) Rappeler la responsabilité sociale du serviggublic hospitalier et affirmer que la
gestion de I'hépital public doit étre bénéfique auxusagers et aux professionnels qui sont
tous des citoyens cotisants. Et qu’en conséquenagtte gestion doit étre bénéfique aux
plans sanitaire, social et environnemental.

[lI- GOUVERNANCE, ORGANISATION, MANAGEMENT ET DIALO GUE SOCIAL A
LHOPITAL

16°) Transformer le conseil de surveillance en coes d’établissement en complétant le champ
de ses compétences en matiere de délibération etlerdotant des moyens de s’assurer de la
bonne mise en ceuvre de ses décisions

17°) Transformer le directoire en conseil de dire@bn en conservant ses compétences mais en
assouplissant les regles relatives a sa compositietna la nomination de ses membres.

18°) Créer dans les établissements les plus imponta un comité technique des usagers pour
remplacer la CRUQPC en le dotant de compétences @@énérales.

19°) Revoir les domaines de compétence des instasiceonsultatives: CME, CTE et
Commission des soins infirmiers et paramédicaux (essirmt) et prévoir a un rythme annuel
des réunions communes de leurs représentants.

20°) Structurer le CHSCT en deux sous-sections regptivement compétentes pour les PH et
la FPH.

21°) Mettre en place un dispositif d'articulation dficace entre ces différentes instances pour
les questions d'intérét commun.

22°) Indiquer les principes sur lesquels doit se faler I'organisation interne des
etablissements :

» Pas de modéle unique et uniforme, I'organisation terne doit étre adaptée a la taille
et a l'activité de I'établissement ;

» Elle doit étre fondée sur le projet médical ;

by

» Elle prévoit des structures de regroupement destims a assurer la gestion des
activités et des moyens dans une logique médico-gomique, et des structures de
proximité adaptées aux soins et a I'enseignementalppellation de ces structures est
choisie par I'établissement.

23°) Evaluer dés la fin 2013 la pertinence des pélanis en place depuis 2011 au regard
notamment de I'organisation des soins (qualité, sarté) et de l'efficacité de la gestion et
utiliser les résultats de cette évaluation pour éalrer les choix des établissements.
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24°) Faire nommer les praticiens responsables degfdrentes structures conjointement par
le directeur et le président de la CME sur une lig d’aptitude établie chaque année par la
CME. Affirmer le r6le des cadres au sein de ces sictures.

25°) Autoriser des expérimentations de nouvelles ganisations qui pourraient étre
proposées par les établissements et les évaluer.

26°) Affirmer les exigences de la gestion du sereiqublic hospitalier et les formaliser dans
une charte du management et du dialogue social agis de chaque établissementt fixer
I'objectif de la parité hommes/femmes, a atteindré terme, a la faveur du renouvellement des
instances ou des nominations des différents resp@ises de structures (pdles, services).

27°) Recréer les espaces de concertation, d'infortian et de dialogue au sein des différentes
structures, en préservant la souplesse nécessair&ear fonctionnement.

28°) Reconnaitre et réaffirmer le réle des cadresahs l'institution.
29°) Elaborer un projet d’établissement dans une déarche participative et d’information.

30°) Inscrire les praticiens hospitaliers dans untamp de dialogue social identique a celui
défini par la loi du 5 juillet 2010.

31°) Engager avant les prochaines élections profémsnelles une concertation sur la question
de la représentativité des organisations syndicale praticiens.

32°) Lancer, en 2013, une concertation au niveau tianal réunissant les représentants du
ministére de la santé et des affaires sociales eslorganisations syndicales représentatives des
professionnels (praticiens hospitaliers et personfede la FPH) des établissements publics de
santé, sociaux et médico-sociaux, en vue de répalttis responsabilités en fonction des themes
soumis a la négociation.

33°) Préciser le cadre juridique de la négociationle méme que les droits et obligations de
I'ensemble des parties a la négociation.

34°) Promouvoir, soutenir et conduire le dialogue azial au niveau régional nhotamment en
faisant fonctionner la Commission Régionale Paritae (CRP) placée aupres du DGARS et en
la faisant évoluer vers un espace formalisé qui pomit traiter notamment des bonnes
pratiques du dialogue social, de la démographie dgwofessionnels personnels (médicaux et
fonction publique hospitaliere), des programmes pltiannuels de santé au travalil...

35°) Créer au niveau national et au niveau régionalin vivier de personnes ressources et
d'experts (directeurs, présidents de CME, doyens, &lres, représentants syndicaux PH et
FPH) pour assurer des fonctions de conseil, accongraement, conciliation, ou médiation.

36°) Améliorer le dialogue social au niveau nationa

e Faire du Comité Consultatif National Paritaire (CCNP) l'instance du dialogue social
au niveau national ;

« Mieux articuler les missions et le fonctionnement € commissions statutaires
nationales et du comité consultatif national des @ticiens hospitaliers.

Pour la FPH, développer des réflexions prospectiveau sein du Conseil commun de la
Fonction Publique (CCFP) et du Conseil Supérieur dda Fonction Publique Hospitaliere
(CSFPH)

» Décloisonner les comités consultatifs nationaux getrois corps de directeurs de la
fonction publique hospitaliere
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37°) Mobiliser un organisme désigné par la directin générale de I'Offre de Soins en lien
avec 'EHESP et I'ANFH, pour accompagner les actew du dialogue social dans les
établissements publics sanitaires, sociawt médico-sociaux.

38°) Assurer la veille et observer le dialogue s@ij I'évaluer en constituant un observatoire
national de la veille et du dialogue social, soited maniére spécifique, soit au sein de
I'observatoire national des emplois et métiers dealfonction publique hospitaliere, soit par
création d’'une commission spécialisée au sein durgeil supérieur de la fonction publique
hospitaliere. Cet observatoire devrait disposer d'o référentiel concerté d'évaluation du

dialogue social commun a toutes les catégories peskionnelles exercant dans les
établissements publics sanitaires, sociaux et médisociaux.

39°) Ouvrir en 2013, au niveau national, des négations sur I'amélioration des conditions de
travail (PH et FPH), les horaires dérogatoires de ravail et sur les perspectives de
« passerelles » entre les différents métiers ou gjEités professionnelles, et sur 'adéquation
des ressources médicales aux besoins de la popuatiPrévoir dans le cadre des dispositions
arrétées au niveau national une déclinaison localef. proposition 32).

V- CONFORTER AVEC L'ETAT (ECHELON CENTRAL ET ARS) DES RELATIONS
BASEES SUR LA CONFIANCE

40°) Prévenir et éviter les injonctions contradictoes et cadrer I'action des ARS a partir
d’'objectifs généraux et de méthodes d’action afin & leur laisser marge de manceuvre et
capacité d'initiatives.

41°) Faire en sorte de respecter le calendrier buégpire et de stabiliser les régles d’allocation
des ressources afin de donner une meilleure visiibd aux responsables d’établissement.

42°) Clarifier les modes de relations entre ARS ditablissements
- Elaboration des contrats
- Coopérations
- Relation entre DGARS et directeurs d'établissements

43°) Mieux associer les élus (région, départementspmmunes ou intercommunalités) a
I'élaboration des programmes et prendre en compte ahs une vision prospective les aspects
sociaux et environnementaux.

44°) Revoir les procédures de contréle du codagempl'assurance maladie (contradictoire,
proportionnalité de la sanction).

V- CONCLUSION

45°) Engager une réflexion et une action sur les ffmations initiales et continues des
différents professionnels concernés dans la perspgiee d'assurer une plus grande
interdisciplinarité et de leur permettre d’avoir une vision plus globale du fonctionnement du
systéme hospitalier, de ses contraintes et de segeex.

46°) Soutenir et contribuer a I'organisation de laformation des représentants des usagers
dans les institutions du systeme hospitalier (h6it et territoire).
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CHFO : propositions pour le rétablissement du serpublic hospitalie(PDF - 49.8 ko)

CISS : égaux devant la santé - une illusi¢PDF - 2.1 Mo)

CISS : droits des usagers, acces aux soins etsewblic(PDF - 446.7 ko)

CME CHU : Conférence des présidents - service putaspitalier dans le systéme de
sant&PDF - 307.8 ko)

CME : contribution du 7 décembre 20(2DF - 375.4 ko)

CPH : la spécificité de la psychiatrie publiqi®DF - 356.5 ko)

FEHAP - Note de réflexion sur la rénovation du Smr\WPublic Hospitalier, socle de
I'’émergence d’'un Service Public de SafR®F - 507.6 ko)

FEHAP : premiere note d’observations et de réflesi{®DF - 85.7 ko)

FHF : propositions pour le renouveau du servicdiptiospitalier(PDF - 60.2 ko)

HAS - qualité et systeme de financement - versialogue fructueux PPDF - 235.9 ko)

ISNIH - Attractivité Hopital publiqPDF - 101.7 ko)

INPH : service public hospitali€PDF - 89.1 ko)

SMPS : |e service public hospitalier dans le systélm santéPDF - 120.3 ko)

UNAFAM : service public hospitalier dans le systedeesantéPDF - 331.1 ko)

Unicancer : les CLCQPDF - 114.6 ko)

UNSA : déclaratior{PDF - 81.9 ko)

UNSA : priorités et remarques de I'unsa santé eibss (PDF - 131.4 ko)

Paul Castel - Institut silverlife - la réforme dergce public hospitaliefPDF - 369.8 ko)

Pierre Gibelin : rétablir la confiance a I'hépi(®IDF - 90 ko)

André Grimaldi : le médecin de service public eA2(PDF - 57 ko)

Pierre Micheletti : le service public hospitali¢da vulnérabilité(PDF - 89.4 ko)
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Liste des contributions recues au titre du groupe 2
Dialogue social et GRH

AMUF-CGT : déclaration du 3 octobre 20(RPDF - 8.7 ko)

AMUEF-CGT : déclaratior(PDF - 14.4 ko)

ANFH : enquéte IFSI, perte de bénéfi¢BOF - 296.5 ko)

ANFH : I'apprentissage dans la fonction publigusitaliere(PDF - 216 ko)

Avenir hospitalier : déserts médicaux hospital{@BF - 106.2 ko)

Avenir hospitalier : fidélisation - attractivité slearrieregPDF - 192.7 ko)

Avenir Hospitalier : reconnaissance des praticleyspitaliery PDF - 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&F - 145.1 ko)

Avenir hospitalier : pénibilité du travail de ngRDF - 96.7 ko)

Avenir hospitalier : pour une organisation intedsel’hOpital 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 ensemblarmaes conditions de travail maitrisées
dans la FPH - juin 201@PDF - 522.8 ko)

CGOS : contribution au pacte de confiafie®F - 84.5 ko)

CHFO - le dialogue social et la gestion des resssunumaineéPDF - 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 Béekselon le modéle de la fonction
publigue(PDF - 268.4 ko)

FO : dialogue social et GR{PDF - 182.2 ko)
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INPH - dialogue social et ressources humaiifd3F - 61.4 ko)

ISNIH - Attractivité Hopital publiqPDF - 101.7 ko)

ISNIH : I'attractivité de I'hépital publidPDF - 101.7 ko)

Représentation des professionnels de santé his@{&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 ressouncesainegPDF - 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 ressouncesaine§PDF - 316.3 ko)

UNSA : Déclarations préliminairg®DF - 86.1 ko)

UNSA : priorités et remarques de l'unsa santé eibsia (PDF - 131.4 ko)

Liste des contributions recues au titre du groupe 3
-Organisation et fonctionnement de I'hopital
public-

AMUEF : pacte de confiance - pour quoi faire ? -déméc Pain(PDF - 124 ko)

Avenir hospitalier : hiérarchie a I'hopitéPDF - 3.9 Mo)

Avenir hospitalier : pour une organisation intedsel’hopital public plus juste,
démocratique et équilibré®DF - 200.2 ko)

CEDT : évolution interne des établissments - ummneltoujours esper@DF - 473.4 ko)

CEDT-SYNCASS : Quel service public hospital{®DF - 375.4 ko)

CME CHU - Conférence des présidents : une évoluti®mia gouvernance dans les
hopitaux universitaire@PDF - 591.4 ko)

CME CHU : contribution de la conférence des préasislPDF - 102.6 ko)
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CMH : analyse et propositions - pour I'exercicerséunédecine publigue hospitalere
humaine, responsable, qualitétive, insérée daparours de soins patient et le territoire
(PDF - 94.3 ko)

INPH : gouvernancéPDF - 49.5 ko)

SAMU - Urgences de France : les 1ére assises dgelige - septembre 2012 - comment
garantir 'accés a des soins médicaux de qualitér@@nce TPDF - 1.5 Mo)

SMPS : l'organisation et le fonctionnement de I'tiép(PDF - 101.1 ko)

SNAM HP - cahier de propositions - un hépital erurement pour des soins de qualité
(PDF - 465.6 ko)

SNAM HP - contribution aux travaux du groupéPDF - 196.6 ko)

UNSA : priorités et remarques de I'unsa santé eibss (PDF - 131.4 ko)

Bernard Balza : note de synthg¢B¥®F - 120.1 ko)

Loic Capron : mémoire - gestion de la politique mo&ié a I'assistance publique-hdpitaux
de Paris (AP-HP{PDF - 57.2 ko)

Jean-Francois Pinel : les soins au patient - démeaadisanale ou industrielle PDF -
89.7 ko)
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A
AGOSPAP

ANAP

ANFH

APHP
ARS

C
CA

CAP

CAPN

CCN

CCNP
CCP

CGOS

CHSCT
CHT
CME

CNG

CPOM
CRP

CS
CSCFP
CSFPH
CSIRMT

CSN

CSP
CT

CTE
CTP

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 (secteanitaire 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 (pobiacun des 3 corps
des directeurs)

Comité consultatif national (1 par corps de directe directeur d’hopital,
directeur d’établissement sanitaire, social et o@dbcial 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’hygiéne, de sécurité et des conditionsaiail
Communauté hospitaliere de territoire
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 pratgikaspitaliers = 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
EPRD
EPS
ESPIC

FPH

GCS

HPST

MCO

MCUPH
MSP

OPCA

PACES
PH
PRS
PSPH
PUPH

RGPP

SPH
SROS

T2A

Ecole des hautes études en santé publique (a2 Rennes
Etat prévisionnel des recettes et des dépensegdbtud
Etablissement public de santé

Etablissement de santé privés d'intérét collectif

Fonction publique hospitaliére

Groupement de coopération sanitaire

Loi « Hépital, patients, santé et territoires »2dujuillet 2009
Médecine-chirurgie-obstétrique

Maitres de conférence des universités-praticiespitadiers

Mission de service public

Organisme paritaire collecteur agréé (formatiorpdtsonnel relevant de la
fonction publique hospitaliére)

Premiere année commune aux études de santé
Praticiens hospitaliers

Projet régional de santé

Participant au service public hospitalier
Professeurs des universités-praticiens hospitaliers

Revue générale les politiques publiques (pour f)Eta

Service public hospitalier
Schéma régional d’organisation sanitaire

Tarification a I'activité
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