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Les matins du C2R


Les matins du C2R :
Comment faire travailler les gens ensemble ?     16 novembre 2005
Marie-Pierre Ousset présente rapidement le centre de ressources : le C2R est un lieu d’échanges, un lieu de mutualisation et un lieu où il est possible de lancer des actions en commun. Le C2R prévoit de publier début décembre 2005 sa première lettre d’information ; il prévoit d’élaborer un tableau de bord de la gouvernance hospitalière dans la région et de mener une enquête sur l’encadrement soignant en Ile-de-France. 

I. Intervention de Jean-Yves Guedj, président de Sanesco « Pourquoi cette problématique comment faire travailler les gens ensemble ? »
Jean-Yves Guedj indique que la crise de l’hôpital est liée à des problèmes de conditions de travail et de reconnaissance. Il peut exister des conflits entre le corps médical et la direction générale comme entre les établissements et les autorités de tutelle ; il peut exister des distorsions entre la politique de certains l’hôpital et le SROS comme une concurrence entre les établissements. Les récentes réformes demandent de travailler différemment : tarification à l’activité, nouvelle gouvernance, réseaux et filières de soins, dossier médical personnalisé, modernisation des locaux. Par ailleurs, les métiers évoluent et de nouvelles fonctions apparaissent.

De nombreux freins empêchent les personnels des hôpitaux de mieux travailler ensemble : les inquiétudes liées à la fermeture, à la fusion ou au changement de vocation de leur établissement, les questions de démographie médicale, la qualité de vie, les moyens disponibles, les enjeux non liés à la santé. Pour que la culture du changement s’installe, il faut que ces freins soient explicités. Pour mieux faire travailler les gens ensemble, il faut définir un projet (projet médical, projet d’établissement, projet médical de territoire, contrats d’objectifs et de moyens) et éviter de définir des projets de service. Il faut faire accepter les priorités, suivre le déroulement du projet et en évaluer les résultats. Il faut accepter les égoïsmes pour conduire le changement. Les personnes doivent avoir un intérêt à changer. Le rôle des consultants est principalement d’identifier les désirs. Une direction ne doit retenir un projet que si elle maîtrise au moins deux tiers des leviers de changement. Une fois le projet expliqué, elle doit agir rapidement.

La démarche d’accréditation est très efficace pour favoriser la collaboration mais il faut lui donner une suite lorsqu’elle est terminée pour éviter la démotivation du personnel. La nouvelle gouvernance doit être appliquée en tenant compte de la sociologie de l’hôpital et doit être précédée d’un projet médical et stratégique. Les projets de pôle doivent s’inscrire dans une logique institutionnelle. Les changements de locaux sont des occasions très profitables pour faire évoluer l’organisation. Jean-Yves Guedj ajoute qu’il faut éviter de mener plusieurs projets en même temps. 

Une personne fait remarquer qu’un établissement doit souvent se préoccuper en même temps de l’accréditation et de la mise en place des pôles. Jean-Yves Guedj lui répond que l’ANAES est ouverte à des reports de délai pour la deuxième phase de l’accréditation.

Une personne demande comment il est possible de faire accepter des priorités. Jean-Yves Guedj explique que l’établissement doit valoriser le bilan de précédents projets ayant touché des activités qui fonctionnent bien au moment où il conçoit son nouveau projet (activités qui ne doivent pas ou très peu être concernées par le nouveau projet). Il ajoute qu’il faut établir les règles du jeu dès le début, en annonçant que des priorités seront fixées et qu’elles seront fixées en fonction de la pertinence, de la cohérence et de la faisabilité des projets proposés.

Une personne demande si la tutelle peut influer sur la situation lorsque l’intérêt du personnel est contraire à l’intérêt collectif. Jean-Yves Guedj répond que la tutelle doit lancer le mouvement, à travers les objectifs et les moyens qu’elle donne, puis laisser les établissements s’organiser. Il ajoute que les groupements de coopération sanitaire doivent être créés uniquement lorsque des thèmes fédérateurs, pas trop ambitieux, ont été dégagés. L’outil juridique ne doit pas précéder la politique.

En réponse à d’autres questions, Jean-Yves Guedj déclare qu’il faut conserver des moyens d’intéressement pour les projets et les appels à projets qui concerneront plusieurs pôles. Il ajoute que la fonction de chef de pôle doit être définie de façon homogène pour tous les pôles et les chefs de pôle doivent être choisis sur un projet. Ils ne doivent être ni libres ni cooptés.

II. Intervention de Geneviève Pontoise, directrice adjointe et Thierry Guérout, médecin responsable de l’information médicale - centre hospitalier  Robert Ballanger d’Aulnay-sous-Bois « Comment la mise en place du comité exécutif dans la Nouvelle Gouvernance Hospitalière permet de travailler ensemble autrement ? »
Geneviève Pontoise et Thierry Guérout précisent que l’hôpital est situé sur un territoire défavorisé, où la population souffre d’une forte mortalité pour certaines pathologies et bénéficie à 50% de la CMU. Le projet médical 2004-2008 prévoyait la constitution de pôles ; avec la contractualisation de relations internes. Un conseil de gestion expérimental a été créé en 2002 avec le service de pneumologie et un autre avec les trois secteurs de psychiatrie puis un conseil exécutif provisoire a été créé en mars 2004, dans le cadre de l’anticipation de la nouvelle gouvernance. Ce conseil se réunit tous les mois. Il comprend 14 membres : le directeur, le président de la CME, six membres de l’équipe de direction, six membres désignés de la CME et deux médecins experts ayant voix consultative. Le règlement intérieur est assez souple. Les compétences du conseil sont clairement identifiées et limitées aux questions stratégiques. Quand il n’y a pas de consensus, un vote à bulletin secret est organisé. Les échanges sont confidentiels. Seul un relevé de décision non nominatif est communiqué aux instances et au personnel et les membres du conseil sont réputés solidaires des décisions prises. Cette organisation demande aux médecins de s’impliquer dans la gestion. Le conseil exécutif a décidé de créer un comité de pilotage pour la généralisation des pôles et a décidé que le plan directeur serait élaboré conjointement avec les médecins et les directeurs.

Le travail en commun c’est la communication, aller sur le terrain, répondre aux questions.

La mise en place de ce conseil exécutif a modifié l’organisation habituelle des réunions (respect du timing, définir qui fait quoi comment pour quand, quand ce n’est pas fait : pourquoi ? ce sera fait pour quand ?...). Elle a aussi modifié sensiblement et progressivement les rapports entre la direction, le corps médical et l’ensemble du personnel. Il a permis une plus grande prise en compte de la difficulté de gérer un établissement (participation des médecins à la gestion), il a permis de clarifier les règles de fonctionnement du management (plus grande transparence sur l’information) et de réconcilier « la santé n’a pas de prix » et « elle a un coût ».

En réponse aux questions, Thierry Guérout et Geneviève Pontoise précisent que la CME devait élire ses représentants de manière à ce qu’ils représentent tous les pôles de l’hôpital. Quand le nombre de pôles augmentera et qu’il ne sera plus possible d’avoir un médecin de chaque pôle (la taille des conseils exécutifs est limitée), il faudra en discuter en CME. Les médecins apprennent lentement leur nouveau rôle de décideur et la direction ne doit pas aller trop vite si elle veut éviter les blocages. Des formations au management seront organisées ultérieurement. Il n’est pas encore décidé si la fonction de chef du pôle médico-technique et du pôle clinique devait être définie de la même manière que la fonction des autres chefs de pôle. Le contrat de pôle est renégocié tous les ans et les économies réalisées sont réparties  pour moitié entre le pôle et l’établissement. Il n’y a guère de candidatures pour la fonction de chefs de pôle.

III. Intervention de Robert Sigal, directeur médical exécutif - Institut Gustave Roussy « Travailler ensemble ? » 

Robert Sigal indique que l’Institut Gustave Roussy fonctionne partiellement sur une logique de pôles avec des grands départements (médecine, radiothérapie, imagerie etc…). L’IGR est dirigé par un comité exécutif de direction, dans lequel les médecins sont majoritaires, qui traite des questions stratégiques immédiates ou de moyen terme. Le un conseil de direction, réunissant les chefs de département, et lacommission médicale ont un role consultatif. Les comités multidisciplinaires, centrés sur des pathologies (sein, poumon, digestif, pédiatrie etc..)  définissent les bonnes pratiques, la politique de recherche et discute du dossier des patients. Le système d’information est très complet et le dossier du patient est accessible de tous les postes informatiques. Hiérarchiquement, les soignants relèvent de la direction des soins et les secrétaires de la DRH, ce qui n’est pas toujours simple pour répondre à la question Qui est ton chef ?. L’institut participe à différents réseaux. Le projet d’établissement a été établi à la suite d’une large concertation et il s’est accompagné de la création d’un nouveau bâtiment où ont été regroupés des services de même nature auparavant dispersés. Le déménagement a été l’occasion de réaliser beaucoup de projets et de modifier en profondeur l’organisationA titre d’exemple, le mode de prise en charge en consultation est à présent uniforme au sein de chaque département, les locaux sont neufs et 80 % des malades attendent moins d’une demi-heure alors qu’ils attendaient auparavant très longtemps. 

Les médecins et les cadres ont des entretiens annuels d’évaluation et des objectifs de département. La Direction négocie avec les partenaires sociaux la mis en place d’une part variable personnalisée, permises par la convention collective des centre de lutte contre le cancer et qui serait effective en 2006. Ces primes seront importantes et très différenciées. 100 % des médecins ont ainsi participé aux entretiens en 2005. Des tableaux de bord ont été dressés pour permettre à chaque département de suivre son activité ; des objectifs ont été fixés à tous les départements. Des objectifs seront aussi fixés à l’administration car les autres départements ne supporteraient pas une différence de traitement.

Le défi pour l’IGR est de passer à une culture de la responsabilité. Le statut d’exception de l’IGR, la hauteur de sa dotation financière et l’importance accordée à cette institution par le pouvoir politique ont habitué les personnels à des ressources abondantes, à un fonctionnement peu contraignant et à une vie en relatif vase clos. . Mais avec un déficit d’exploitation de 10 millions d’euros et un resserrement de ses budgets, il a fallu changer de politique, faire face au mécontentement de ceux qui vivent dans la nostalgie de l’âge d’or, et aux demandes de la nouvelle génération de médecins en termes de moyens et de salaires. Robert Sigal souligne que médecins et administration  apprennent une nouvelle culture du management.

Une personne pense qu’il est difficile d’innover en recherche si les modèles sont trop structurés. Robert Sigal répond que l’institut a fait comprendre aux médecins que la créativité individuelle devait s’inscrire dans la stratégie de l’Institut car c’était cette stratégie qui conditionnait les moyens obtenus. Jean-Yves Guedj pense que les établissements devront réserver des moyens à des projets de courte durée d’équipes non structurées.

La part variable est distribuée après entretien et évaluation annuelle. Le système d’incitation envisagé  à l’IGR est fort et pourrait se calquer sur celui mis en place dans les centres anti cancéreux de Marseillle ou Nice  atteinte des objectifs = 1500 euros, objectifs dépassés = «5000 euros bruts, objectifs non atteints = rien. Les personnes qui ne veulent pas passer d’entretien ne touchent pas de part variable. Les centres de lutte contre le cancer ont introduit la rémunération variable il y a cinq ans et cela commence à entrer dans la culture des personnels. Il faut à présent renforcer la culture managériale des évaluateurs.

Robert Sigal déclare qu’il a lu toutes les fiches d’évaluation de tous les médecins et qu’il a constaté que sur les 33 évaluateurs, 40 % avaient fait correctement leur travail, 40 % avaient  fait un excellent travail et 20 % n’avaient pas bien suivi le modèle, par manque de méthodologie (ex : trop d’objectifs, fixés, sans critères précis de jugement). Il souligne que l’entretien d’évaluation sert à juger, quoi que l’on puisse dire, et qu’il faut pointer ce qui ne va pas. C’est le défi qui attend la fonction publique d’évaluer le travail des fonctionnaires et de savoir recompenser mais aussi sanctionner ceux qui ne font pas leur travail.

Jean-Yves Guedj pense que lorsque les pôles auront des objectifs collectifs à respecter, les éventuelles personnes qui empêcheront le pôle d’atteindre ses résultats ressentiront la pression de leurs pairs et travailleront mieux, sauf problème grave.

Robert Sigal déclare qu’il faut donner des informations comparatives sur le travail des uns et des autres et que cette seule action de communication a un impact fort sur les comportements.

Une personne demande comment les objectifs sont fixés. Robert Sigal répond que dans un premier temps, il faut proposer des objectifs médico--économiques de manière relativement dirigiste car les médecins ont souvent des difficultés à se donner eux-mêmes desobjectifs chiffrés.
Paris, le 16 novembre 2005
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