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Au menu ce printemps

e numéro d’Essentiel.le.s au format numérique propose une

série d’articles sur des points d’actualité de nos professions.

Comme d’habitude, le menu est varié et se veut accessible
a tous les appétits, de la simple envie «a la carte» a la formule
entrée-plat-fromage ET dessert.

Nous vous proposons notamment un copieux plat de résistance
sur la santé mentale et la psychiatrie. Le SYNCASS-CFDT, qui a
consacré dernierement un communiqué a I'actualité de la discipline,
considére que les tensions qu’elle traverse réclament d’abord une
prise de conscience partagée de la prévalence des pathologies
mentales et de la dégradation de 'offre de soins.

Un investissement, en premier lieu humain, est impératif, en
termes d’effectifs, de formation, de changement de pratiques,
qui nécessite des financements adaptés; de nombreux rapports
et des travaux parlementaires témoignent que cette prise de
conscience progresse.

Des arbitrages cruciaux s'imposent pour que les besoins soient
mieux couverts a tous les dges de la vie: place de la prévention,
moyens budgétaires alloués, formation des professionnels, inves-
tissements immobiliers a prévoir, place de la psychiatrie dans
les rangs des ECN... La plus encore guailleurs, la démographie
médicale et 'organisation du travail constituent en outre des
parameétres décisifs.

Vous trouverez également des contributions relatives a différents
volets des ressources humaines de nos secteurs d’activité. S’il y
a un fil conducteur commun a identifier, c’est celui du dialogue
social, avec ses manques, ses limites et ses défaillances certes,
mais aussi son potentiel d’actions et ses progrés. Dans ce domaine
comme tant d’autres, il nous faut rester combatifs et optimistes.

Le SYNCASS-CFDT souhaite que ce nouveau numéro donne
'occasion a chacune et a chacun de s’extraire de la gestion
quotidienne et de prendre du recul. Bonne lecture! @
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Médico-social

Les GCSMS en question

La loi Bien vieillir a été adoptée le 19 mars dernier,

actant l'obligation pour les EHPAD publics d'adhérer

a un groupement territorial social et médico-social (GTSMS)
ou a un groupement hospitalier de territoire (GHT).

établie sur les GCSMS déja mis en ceuvre dans de nombreux territoires. Quel
regard les directeurs du secteur médico-social public, actuellement adminis-
trateurs de GCSMS, portent sur cet outil de coopération?

U ne obligation qui intervient alors gu’aucun bilan n’a été dressé ni de cartographie

Quelle était votre motivation principale pour choisir

de créer/de rejoindre un GCSMS et quel impact
espériez-vous avoir en engageant cette démarche

de coopération plus qu'une autre ?

Julien BRUNET - Le déclencheur de la création du GCSMS Comete
est la création des GHT. Avec les collegues des EHPAD autonomes,
nous avons voulu créer un modele de coopération pour défendre et
développer la culture médico-sociale. Les impacts attendus étaient
une identification d’'un modele médico-social, une approche collec-
tive de nos difficultés (RH, finances, qualité...), une mutualisation
des compétences «rares» (responsable systéme d’information,
médecin...) et une réponse collective aux appels a projets.

. Emeline LACROZE - J'ai candidaté sur une chefferie en direc-
iﬂﬁ?ngﬁggﬁr tion commune de trois _éta_\blisgements ceuvrant dans le champ
GCSMS Comeéte Bretagne du handicap avec la mission fixée par I'ARS de rendre effectif

le GCSMS EPPH 93 (établissements publics pour personnes
handicapées de la Seine-Saint-Denis), dont la convention constitutive avait été votée
juste avant mon arrivée. A l'origine, le projet a été pensé par I’ARS pour initier une
démarche de coopération engageante, en particulier sur les fonctions supports entre
ces établissements publics. Le défi m’a semblé intéressant a relever!

Delphine LAFARGUE - A I'origine du GCSMS Armagnac Chalosse-Tursan-Terre-Est 40,
des réflexions territoriales avaient émergé dans le cadre de la mise en ceuvre de la loi
HPST en 2011. Lensemble des acteurs médico-sociaux locaux souhaitaient pérenniser
la filiere gériatrigue existante sur le territoire de proximité du CH de Saint-Sever.
L'objectif de I'époque était de formaliser et développer des partenariats existants en
matiere de filiere gériatrique, d’ou la recherche d’un dispositif structurant. Le GCSMS
s’est rapidement imposé comme l'outil de prédilection pour ces coopérations a venir.

< Sommaire
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Quelles lecons tirez-vous de votre expérience de mise en ceuvre du groupement ?

Julien BRUNET - La premiére lecon que j'en tire est qu’il est plus facile de commencer
«petit» pour ensuite élargir la coopération. En effet, la premiére et principale difficulté
est la gouvernance des GCSMS avec des peurs d’étre avalé, de ne plus pouvoir décider,
de se voir imposer les choses... Il faut ensuite bien choisir 'administrateur, qui doit étre vu
comme un animateur et un facilitateur du groupement. Cela implique que 'administrateur
doit étre légitime auprés des autres collegues, avoir des capacités de modération, négo-
ciation et de leadership, posséder une capacité de travail et surtout avoir envie de le faire.

@ Il me semble nécessaire d'accepter les projets a géométrie variable. Le GCSMS
ne doit pas étre vu comme un GHT mais comme un outil souple de coopération.
Les membres doivent conserver leur liberté de participer ou non aux projets
conduits. Les projets ne doivent porter que sur des problématiques non résolues,
car il est inutile d'aller remplacer des projets ou organisations qui fonctionnent.

Enfin, il faut travailler autour d’un territoire. Quelle que soit la
taille du GCSMS, il est important d’avoir une assise territoriale (ou
plusieurs). Les projets doivent répondre a des problématiques
locales et s’appuyer sur les acteurs du territoire. Le GCSMS
apporte un support au projet qui est intéressant.

Emeline LACROZE - N’ayant jamais piloté de GCSMS auparavant
et au vu de la complexité de ce type de montage, j’ai suivi
avec intérét les expériences des collegues ainsi que le retour
d’expérience de grandes fédérations associatives rompues a
ces exercices de coopération, disposant d’outils performants.
Comme souvent, les échanges entre colléegues sont indispen-
sables pour mener ces projets innovants.

Delphine LAFARGUE - La création du GCSMS a permis notam- Emeline LACROZE
4 TR t+~-  Administratrice GCSMS
mgnt de renforc'er'et develo,p!oer la cgordmgtpn entrﬂe les g’Fa EPPH 93 (ESAT Marsoulan
blissements sanitaires et médico-sociaux, ainsi que d’identifier |ME Jean-Marc Itard
des interlocuteurs reconnus sur le territoire sur les thématiques  IME Livry-Gargan) Ile-de-France

propres a la personne agée.

Quels sont, selon vous, les principaux défis rencontrés lors de la mise en ceuvre
du GCSMS et comment peuvent-ils étre surmontés ? Quels défis administratifs,
financiers et opérationnels la mise en place du GCSMS a-t-elle posés ?
Avez-vous des recommandations spécifiques pour surmonter ces défis a l'avenir ?

Julien BRUNET - Le premier défi rencontré est le temps d’administration du GCSMS, un
temps non valorisé, pris sur la gestion de son établissement. Pour gu’'un GCSMS se déve-
loppe, il faut du temps pour monter les projets, les mettre en place et les suivre dans la
durée. Le temps doit étre reconnu financierement par les membres du groupement et les
autorités de tutelle (par exemple, par un temps de mise a disposition). Le développement
du GCSMS (salariat, dépenses...) entraine de nouvelles activités telles que le mandatement,
la gestion administrative des salariés, la gestion de la paie, les achats, assurances... A partir
d’une certaine taille, un temps administratif devient nécessaire, qu’il faudrait soit intégrer
au sein du GCSMS et financer par les membres, soit en faire supporter 'administration
par I'un des établissements membres que le GCSMS paierait au temps passé a sa gestion.

La mise en place du GCSMS entraine des colts immédiats quel que soit le niveau
d’activité (logiciel de comptabilité, indemnité au comptable public, assurance...),
colts rarement percus par les autorités de tutelle et souvent pris en charge par les
établissements supports. Ainsi, un GCSMS a un impact financier dées gqu’il est créé et
demandera des financements spécifiques. Enfin, le principal défi et la raison de la
réussite ou non d’'un GCSMS me semblent étre son animation et I'implication de ses

< Sommaire



Essentielle.s « n°5 « printemps/été 2024 REGARDS CROISES e

membres. L’administrateur retenu doit animer la démarche et manager des collégues
au méme niveau hiérarchigue que lui. Un des autres principaux biais est le risque
que certains collegues se transforment en simples « consommateurs de services», ne
prenant que ce qui les intéresse et ne s’investissant dans aucun projet.

@ Pour tenter de pallier ces biais, plusieurs pistes peuvent étre envisagées, basées
sur la co-construction. D'abord la construction collective de la feuille de route du
GCSMS, autour d'un espace collectif (type séminaire), pour que chacun puisse
en donner sa vision. Ensuite la tenue d'un Copil mensuel avec l'ensemble des
directeurs, avec présence obligatoire, et le suivi des établissements et de leur
participation aux projets. Enfin, I'élaboration d'un organigramme définissant
un co-responsable (avec l'administrateur) de chaque projet.

Avec la création des GTSMS, je pense gu’il faudra également mettre en place un
mode de reconnaissance statutaire de la fonction d’administrateur (prime, emploi
fonctionnel...).

Emeline LACROZE - Compte tenu de la mission du GCSMS centrée sur la mutualisa-

tion des fonctions supports et donc de financements croisés entre établissements,

il a été nécessaire de construire et formaliser un réglement intérieur faisant office

de réglement financier sur la base méthodologique d’'un dossier de siége associatif,

rendant transparentes la répartition des charges et leur évolutivité. Ce réglement,
validé par 'ARS compte tenu des impacts sur les budgets des
différents établissements, a véritablement permis de structurer
les fondations budgétaires et organisationnelles du GCSMS.
Il me semble important de penser et construire ce reglement
intérieur/financier en méme temps que la convention constitutive,
ne serait-ce que pour anticiper les impacts sur les systémes
d’information.

Delphine LAFARGUE - Les travaux préparatoires a la création du
GCSMS sont majeurs pour la pérennité du dispositif. La conven-
tion constitutive est le document essentiel du groupement. Elle
traduit 'engagement des parties sur les objectifs de coopération
poursuivis, les missions qui seront réalisées et les modalités

Delphine LAFARGUE de gestion mises en ceuvre. Le choix de la nature juridique du
Administratrice GCSMS groupement est un autre élément déterminant. Elle emporte
Armagnac Chalosse-Tursan- des conséquences sur la gestion des personnels, des contrats

Terre-Est 40 Nouvelle-Aquitaine et la fiscalité.

Selon vous, quel réle le GCSMS joue-t-il dans l'amélioration de la qualité
des soins et services offerts aux usagers ? Pouvez-vous partager un exemple
ol la coopération a eu un impact significatif sur les services offerts aux usagers ?

Julien BRUNET - Le GCSMS Comeéte joue un role direct dans 'amélioration du service
aux usagers de plusieurs facons. Notre coordination médicale a permis le recrutement
de cing médecins en deux ans, mis a disposition des résidents. Une équipe de soutien
et de transition, portée par le GCSMS, a permis de répondre a différentes crises au sein
des établissements (Covid, vaccination, départ de médecin traitant, maltraitance...).
La mise en place de temps d’infirmier en pratique avancée, au sein de six EHPAD du
groupement, en lien avec les médecins traitants, a amélioré la prise en charge des
résidents. Enfin, nous sommes en train de développer un projet de centre de ressource
territorial porté par le GCSMS.

< Sommaire
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Emeline LACROZE - L’'objectif du GCSMS est de compenser la fragilité de petits
établissements qui, seuls, ne pourraient faire face a I'ensemble de leurs obligations.
De plus, le GCSMS a permis d’initier des démarches plus ambitieuses en matiére de
formation ou d’amélioration de la qualité, de réflexion sur la transformation de I'offre
sur le territoire. Il a ainsi été porteur de projets récemment validés par 'ARS sur des
projets de prise en charge innovants.

Delphine LAFARGUE - Depuis sa création en octobre 2012, le GCSMS ACTTE 40 a
pour objectif de permettre a ses membres de renforcer et de compléter leur réponse
gérontologique sur le territoire, tant a domicile qu’en établissement, dans une pers-
pective de soutien des personnes, de leurs proches et de leurs aidants professionnels.

@ Confrontés a une double problématique territoriale, un taux d'accueil de jour plus
bas que la moyenne et un morcellement des places d'accueil de jour autorisées,
les directeurs des structures de la filiere gériatrique du territoire ont privilégié
une démarche commune visant a optimiser les moyens existants et a développer
collectivement les moyens coordonnés répondant aux besoins du territoire.

Le GCSMS ACTTE 40 gére désormais un accueil de jour mixte de 14 places, avec un
site fixe d’accueil de jour ouvert 5 jours sur 7 et une partie itinérante sur cing sites
au plus prés de la population.

Comment comparez-vous l'impact du GCSMS
avec d’autres formes de coopération dans le secteur médico-social ?

Julien BRUNET - Le GCSMS est souvent vu comme peu agile et lourd administra-
tivement. Cependant, un GCSMS peut devenir une véritable plateforme de soutien
aux établissements membres et ainsi les inciter a la coopération. L’autre avantage
du GCSMS est qu’il dispose de la personnalité juridique qui se traduit par une réelle
présence sur le territoire en tant gu’organisme en propre. Cependant, le principal n’est
pas la forme de la coopération mais bien I'animation de la coopération.

Emeline LACROZE - Le statut de GCSMS a certainement plus vocation a se développer,
car il permet de gérer les autorisations médico-sociales des établissements et, a ce
titre, d’étre signataire d’'un CPOM pour le compte de ses membres.

Delphine LAFARGUE - Différentes formules de coopération sont possibles pour les
établissements médico-sociaux: GIP, GIE... Toutefois, le GCSMS nous semblait I'outil
juridique le plus adapté de par la souplesse de constitution, la typologie des missions
qui peuvent lui étre confiées. De plus, sur un plan organisationnel, seuls deux organes
de gestion sont nécessaires: assemblée générale et administrateur. Le GCSMS offre
ainsi un cadre juridique stable avec une souplesse de fonctionnement par rapport
au GIP notamment.

Enfin, quelles sont vos recommandations pour l'avenir du GCSMS,
afin d’assurer son développement et son efficacité dans le secteur
social et médico-social ? Sur le plan pratique, quelles innovations
proposez-vous pour le développement futur du GCSMS ?

Julien BRUNET - Il faudrait orienter les appels a projets sur les GCSMS pour inciter
le regroupement autour de ces coopérations. Je proposerais de faire du réle d’admi-
nistrateur un métier a part entiére (reconnaissance, valorisation, formation). Enfin, il
est nécessaire sécuriser financierement les GCSMS en leur apportant des ressources
fixes et d’encadrer les objectifs autour de CPOM.

Emeline LACROZE - Une boite a outils et des clarifications juridiques seraient les
bienvenues!

< Sommaire
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Pour conclure, pensez-vous que les GTSMS répondent a ces attentes ?

En quoi différent-ils des GCSMS dans leurs objectifs et leur mise en ceuvre ?
Répondent-ils aux attentes que vous aviez concernant le GCSMS ?
Pouvez-vous donner des exemples précis ?

Julien BRUNET - Les GTSMS répondent en partie a ces attentes. Je pense tout de
méme que lincitation serait plus bénéfigue que d’'imposer des coopérations. Le
législateur doit laisser des marges d’autonomie et d’agilité, notamment sur la défi-
nition des territoires et le lien avec les GCSMS existants, afin de ne pas pénaliser les
dynamigues déja a I'ceuvre.

Emeline LACROZE - J'espére que les nouvelles attributions récemment définies dans
le cadre de la loi Bien vieillir par le législateur aux groupements territoriaux sociaux et
meédico-sociaux qui ont la forme d’'un GCSMS (gestion commune trésorerie, recours a
lemprunt, constitution de fonds propres) seront étendues a tous les GCSMS constitués
d’établissements publics. Il ne me semble pas normal que ces fonctionnalités soient
seulement ouvertes au champ des personnes agées!

Delphine LAFARGUE - A |a différence du GCSMS ou le volontariat est de mise, I'ad-
hésion au GTSMS ou a un GHT s’imposera aux établissements concernés. Le territoire
d’implantation du GTSMS choisi semble laissé a la libre appréciation des établissements
mais pourrait étre préconfiguré en amont... Sur un plan juridique, le GTSMS devrait
prendre la forme d’'un GCSMS avec un minimum de fonctions mutualisées définies
par le législateur. Le sujet des autorisations d’activité, détention ou exploitation, fait
débat au niveau de certains GCSMS. Le texte relatif au GTSMS stipule des autorisations
«déléguées au groupement», ce qui ne simplifie pas le sujet. ®

Mutuelle Nationale des Hospitaliers

M l\fl-l J CREEE PAR ET POUR

LES HOSPITALIERS

REFORME DE LA PSC:

PRENONS SOIN
DES HOSPITALIERS

Parce que nous sommes une mutuelle
proche des hospitaliers, nous souhaitons
agir pour améliorer leur état de santé.

La réforme de la PSC est un moyen
d’y contribuer concrétement.

Découvrez nos propositions plus en détail :

< Sommaire
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Juridique

Personnalité morale du GHT
une evolution ambitieuse
autant quambigue

Laloin® 2023-1268 du 27 décembre 2023 visant a améliorer
l'acceés aux soins par 'engagement territorial des professionnels,
dite loi Valletoux, marque une étape significative dans l'évolution
du cadre juridique régissant les groupements hospitaliers de
territoire (GHT), avec la possibilité de se doter de la personnalité
morale. Une faculté jusqu'alors écartée qui souléve de multiples
interrogations quant a son impact sur l'organisation et la
gestion des établissements de santé au sein des groupements.

santé, ont une double mission: organiser la fluidité, la coordination et la gra-

dation des soins, afin d’améliorer 'accés aux soins de la population du territoire
concerné; rationaliser la gestion hospitaliére publique en mutualisant les fonctions
supports et de logistique.

I es GHT, imposés par la loi du 21 janvier 2016 aux établissements publics de

@ Toutefois, ce modéle s'est heurté a différents obstacles, tant sur le plan des
mutualisations fonctionnelles que sur celui de U'adaptation a un paysage sani-
taire, social et médico-social en constante mutation.

Cette nouvelle possibilité introduite par l'article 25 de la loi serait un « outil complémen-
taire pour simplifier les nombreuses procédures et renforcer I'organisation territoriale
des soins», comme cela a pu étre exprimé lors des débats en séance publique du
25 octobre 2023. Mais elle renvoie également a la crainte existante depuis la création
des GHT d’une intégration trop poussée des établissements de santé.

Cette nouvelle disposition prévue dans l'article L.6132-5-2 du CSP offre deux possi-
bilités pour doter un GHT de la personnalité morale:

¢ la fusion: dans ce cas, il n’existe plus qu’une seule personnalité morale sur le territoire
identifié précédemment a travers le GHT;
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* le groupement de coopération sanitaire (GCS) de moyens: le GHT peut acquérir
la personnalité morale lorsque I'ensemble des établissements parties constitue, a
I’'exclusion de tout autre membre, un groupement de coopération sanitaire afin qu’il
assure au moins les fonctions obligatoirement mutualisées que sont le systéme
d’information (SIH), le département d’information médicale (DIM), les achats, la
formation et les écoles et, le cas échéant, les autres compétences (pharmacie,
biologie, imagerie, équipes médicales communes...).

La mise en ceuvre pratigue de la personnalité morale au sein des GHT confronte
ces derniers a une série de défis juridiques et organisationnels. La possibilité de
directions communes ou de fusion entre établissements, tout comme la constitu-
tion de groupements de coopération sanitaire (GCS) de moyens, sont des options
prometteuses mais semées d’embUches. Elles requierent une réflexion approfondie
sur la gouvernance, la répartition des pouvoirs et la gestion des ressources, dans le
respect des spécificités et des besoins de chaque territoire.

Le plus grand risque est celui de la superposition de gouvernance entre celle du GHT
(directeur d’établissement support/comité stratégique/commission médicale de grou-
pement [CMG]/comité territorial des élus locaux/commission des soins infirmiers, de
rééducation et médico-techniques unifiée) et celle du GCS (administrateur/comité restreint/
assemblée générale). A ce stade, seul I'article L.6132-5-2 du CSP vient apporter quelques
précisions: « L’'administrateur du groupement de coopération sanitaire exerce 'ensemble
des prérogatives accordées au directeur de I'établissement support. » Les autres modalités
d’application seront déterminées dans un décret en Conseil d’Etat & venir.

@ Il semble important de clarifier les enjeux. Siles GHT sont dans une logique de
subsidiarité, le pragmatisme de chaque territoire s'impose, sans parti pris. Si
la dimension intégrative prévaut définitivement, comme on peut le supposer
avec cette nouvelle évolution, il faut que U'Etat l'affiche clairement, en assumant
les conséquences sociales et financiéres.

Elle doit aussi nous interroger sur la question de la représentativité et du dialogue
social dans cet environnement juridigue nouveau. Force est de constater que les
conférences territoriales de dialogue social (CTDS - une proposition de la CFDT) sont
globalement peu investies par les porteurs. Elles ne disposent ni de compétences ni
de moyens d’interpellation.

L'introduction de la personnalité morale pour les GHT par la loi Valletoux peut étre
percue comme une avancée dans la structuration du paysage hospitalier francais. Elle
propose un cadre pour approfondir 'organisation territoriale des soins dans certains
territoires. Toutefois, elle ne doit pas occulter les attentes des professionnels de santé
et des patients. Pendant que nous équipons les GHT de ces nouvelles opportunités,
en espérant gu’elles faconnent un avenir plus structuré, il semble que I’horizon de
'offre territoriale de soins, avec ses enjeux et ses défis, ne s’éclaircisse guere...

Cette disposition n'est pas anodine. Elle apportera peut-étre des développements
positifs, mais ouvrira aussi de nouvelles rivalités politiques ou médicales, des
logiques de carriéres différentes. Cette « simplification » proposée sera sans
doute source de complexité et d'ambivalence qui devront étre gérées. Encore une
fois, il est regrettable qu'une telle évolution soit faite sans associer étroitement
les acteurs, notamment les représentants des corps de direction, ce qui a fait
défaut globalement jusqu'ici pour cette disposition, mais aussi pour d'autres
comme la mise en place des GTSMS, le gouvernement n'étant préoccupé que
par la procédure législative. Pour le SYNCASS-CFDT, c’'est une carence majeure,
malheureusement récurrente lors de cette mandature. ®

< Sommaire
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Negociation
collective dans la FPH
travaux pratiques

Le décret n® 2021-904 du 7 juillet 2021 relatif aux modalités

de la négociation et de la conclusion des accords collectifs

dans la fonction publique est venu conforter l'ordonnance

n° 2021-174 du 17 février 2021 qui a ouvert des possibilités

de négociation, que ce soit nationalement ou localement,

dans les trois versants de la fonction publique. Les employeurs
publics et les organisations syndicales représentatives peuvent
désormais, au-dela des thémes listés dans l'ordonnance,

« participer a des négociations portant sur tout autre domaine ».

publique, déja mis en ceuvre dans le secteur privé. Les équipes locales peuvent

désormais s’emparer des themes qui les intéressent pour négocier et obtenir des
améliorations par rapport aux accords-cadres nationaux. C’est ainsi que des décisions
importantes ne seront plus seulement décidées unilatéralement, ou simplement
discutées ou concertées, mais réellement négociées.

I | s’agit l1a d’un changement trés important pour les relations sociales dans la fonction

LES ACCORDS DU SEQUR, UNE OPPORTUNIT? POUR METTRE
EN CEUVRE CETTE NEGOCIATION DANS LES ETABLISSEMENTS?

Un constat s’impose: 'acte unilatéral demeure la voie privilégiée, malgré les évolu-
tions législatives favorisant la négociation collective. Une voie qui ne laisse que peu
de place a I'installation pratique d’une culture du dialogue social. Et pour cause, la
mise en place des accords majoritaires souléve dans les établissements de la FPH
plusieurs inquiétudes.
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UN PROBLEME DE CULTURE?
LA COMPLEXITE ADMINISTRATIVE, UN FREIN AU DIALOGUE

Outre la méconnaissance des obligations et des possibilités offertes par les procédures
de négociation, le contexte financier, le plus souvent tres incertain, et la perspective
d’accords pluriannuels ont entamé l'optimisme initial.

Par ailleurs, le manque de clarté dans la capacité d’engagement des acteurs syndi-
caux et des directions, la présence ou non d’accords de méthode, la présence ou
non de représentation syndicale mais aussi 'absence dans certains cas de continuité
de représentants de la direction, le tout sur fond de crise sanitaire, ont été autant
d’obstacles qui ont freiné les meilleures volontés.

UN ROLE PARFOIS AMBIGU DES ARS

L’ARS, qui est chargée de vérifier la conformité aux normes de niveau supérieur de
ces accords, mais aussi du contrbéle de I'exécution des crédits alloués a 'axe 2 du
Ségur de la santé, s’est positionnée de facon tres variable selon les territoires. D’apres
le retour de collégues directeurs, dans certaines régions, sa posture s’apparente a
celle d’un gardien de 'opportunité des accords négociés. Dans d’autres régions, la
transmission des accords pour le contrdle de |égalité est suivie d’un silence assour-
dissant. Dans ce cas, en 'labsence de réponse du directeur général de ’ARS au terme
du délai réglementaire de deux mois, 'accord peut étre publié et entrer en vigueur.

LES ENJEUX FINANCIERS: LA TENTATION DE S’ABSTENIR

Le soutien financier était et reste une préoccupation majeure dans le cadre de la
négociation d’accords majoritaires. Les budgets contraints et les incertitudes quant
a leurs effets sur la négociation ont engendré des réticences a s’engager. Les direc-
tions, sous pression financiére, ont pu opter pour la voie qui leur semblait la moins
colteuse et la plus sécurisée: 'acte unilatéral. Une telle approche, toutefois, néglige
I'impact positif a long terme d’un accord dans lequel les représentants des personnels
se sont engagés.

L’E'CLA’TEME[‘IT SYNDICAL,
UNE REALITE DANS CERTAINES STRUCTURES

La diversité syndicale est le cas de figure le plus répandu, notamment dans les éta-
blissements de grande taille. En pratique, elle peut mener a un éparpillement des
interlocuteurs et a un émiettement des positions, rendant la quéte d’'un compromis
majoritaire plus complexe. C’est le cas de certaines structures ou les acteurs se sont
découragés dans la recherche d’'impossibles accords majoritaires. Cela peut étre
regrettable, mais la diversité est un fait démocratique qui ne doit pas empécher le
travail de dialogue.

@ Il faut souligner que les organisations syndicales n'ont pas les mémes pratiques
en matiere de mandatement et de capacité d'engagement a signer des accords
locaux. Les échéances des élections professionnelles sont également un élément
de contexte trés important a mesurer.

< Sommaire
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LES CHANGEMENTS DANS L'EQUIPE DE DIRECTION:
UN PARAMETRE A PRENDRE EN COMPTE

La négociation demande du temps. Sur la durée du processus, les changements
d’acteurs cété direction (chefferie d’établissement, DRH) peuvent avoir une influence
déterminante. Il faut ceuvrer a une continuité de position institutionnelle sur la place
de la négociation collective, au-dela de la conviction individuelle des directeurs en
charge de la conduire et de la conclure.

LES JALONS SONT POSES
ET UN NOUVEAU PARADIGME SE DESSINE

Dans un contexte de fortes tensions sur les ressources humaines, chaque acteur tente
de se singulariser et de mettre en place des mesures d’attractivité et de fidélisation.
Les établissements qui se sont engagés dans cette démarche s’en sortent-ils mieux?

Représentants syndicaux et directions doivent étre formés a la conduite d’'une négo-
ciation collective. Les ARS doivent endosser un réle adapté et soutenant dans la
promotion et 'accompagnement de cette démarche de dialogue social. Ce changement
de paradigme est tributaire de la capacité d’engagement des acteurs. Mais, vraisem-
blablement, la négociation collective a vocation a irriguer largement dans I'lavenir la
gestion des ressources humaines. La CFDT est convaincue que la qualité des soins,
lengagement des professionnels et I'efficience des établissements peuvent y gagner.

Le point de vue de Cédric Leseney, secrétaire général,
syndicat départemental CFDT des services de santé
et des services sociaux du Calvados

En tant que secrétaire de section, secrétaire départemental,
conseiller fédéral et membre de 'union professionnelle régio-
nale, je suis régulierement confronté a une méconnaissance des
modalités a suivre par certaines directions. Cette situation se
compligue davantage par une réticence marquée a s’engager,
souvent justifiée par 'absence de garantie de financements
pérennes. Et en 2024, on rentre dans le dur sur ce sujet!

Le manque d’acculturation aux techniques de négociation d’accords dans la fonc-
tion publique hospitaliere (FPH) est également préoccupant, une lacune qui, je
dois 'admettre, affecte parfois méme nos propres représentants. Cette lacune
se retrouve exacerbée chez certaines organisations syndicales, a qui le concept
méme de concertation semble étranger, rendant tout processus de négociation
particulierement difficile.

Nous avons aussi observé que les gros établissements, tels que les CHU, ont sou-
vent procédeé sans réelle concertation, saisissant bien 'intérét des investissements
immobiliers issus du Ségur de la santé, tout en laissant le versant conditions de
travail dans 'ombre. Cela souléve une question fondamentale: ou est vraiment
allé 'argent? La réponse n’est pas si simple, et 'absence de suivi adéquat ne fait
gu’aggraver notre perplexité et parfois la frustration des militants et des agents. Il
est impératif de maintenir la pression pour explorer et mettre en ceuvre pleinement
cette approche du dialogue social, qui nous convient a la CFDT, et de s’assurer
aussi que les engagements financiers suivent pour maintenir la confiance nécessaire
entre les représentants du personnel, les directions et les agents.

@ Un exemple concret de ce que la négociation collective a produit en termes d’'accords
locaux a 'EPSM de Caen : Calaméo - RH - Attractivé/Fidélisation (calameo.com)

< Sommaire
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Le point de vue de Margaux Calatayud,
directrice adjointe en charge des ressources humaines
du GCSMS EHPAD publics du Val-de-Marne

Les accords locaux du Ségur de la santé:
un dialogue social en cours de rénovation

L’accord du Ségur de la santé, notamment son volet relatif aux carrieres
et rémunérations du personnel non médical de la fonction publique
hospitaliere (FPH), a introduit un élément crucial a travers I'axe 2, dédié
a la sécurisation des organisations et des environnements de travail:
la possibilité de négocier des accords locaux sur des aspects tels que
I'organisation et le temps de travail ou encore 'engagement collectif.

Avant I'implémentation de cet axe, la culture de dialogue social variait d’'un établis-
sement a l'autre, avec la forte empreinte d’une tradition d’opposition, voire de conflit.
Certains établissements avaient déja établi des pratiques solides de dialogue, signaient
méme des accords locaux - non opposables juridiquement et, pour autant, cadrant
les pratiques et appliqués - tandis que d’autres peinaient a maintenir des échanges
constructifs. L’'axe 2 du Ségur de la santé représente donc une opportunité de redy-
namiser le dialogue social la ou il s’essoufflait et de consolider les pratiques existantes.

@ Attention, considérer que la variété et la subtilité des postures syndicales a l'échelle
locale ont disparu au prétexte que l'on peut signer des accords locaux serait un
raccourci erroné. D'autant que le passage d'une culture de l'opposition a une
culture de l'accord ne se fait pas sans obstacle. Si cet accord peut servir de levier
managérial et favoriser une meilleure qualité de vie et des conditions de travail
(QVCT), il est important de noter que les marges de manceuvre en termes de gains
restent souvent limitées en raison des contraintes financiéres qui pésent sur
les établissements, qu'ils relévent du secteur sanitaire, médico-social ou social.
Négocier, c'est bien, mais lorsque l'on a quelque chose a mettre dans la balance.

Il est également crucial de comprendre que la qualité du dialogue social ne se mesure
pas uniguement par le nombre d’accords signés. Certaines organisations en local vont
privilégier une posture de refus de principe quant a la signature d’accords, tout en
continuant a participer, parfois trés activement et de facon constructive au dialogue.
C’est finalement la que résident I'essence et I'objectif premier de cet outil: favoriser un
échange constructif et améliorer la qualité de vie au travail des personnels. Les accords
locaux ne doivent pas étre considérés comme une fin en soi, mais plutét comme un
moyen d’atteindre cet objectif. Dans certains établissements, la pratique d’accords locaux
préexistait a 'axe 2 du Ségur et, de facon paradoxale, depuis la possibilité conférée par
le l1égislateur de signer des accords locaux opposables, les organisations refusent de
signer, de se «rendre complices», de cautionner une action portée par la direction, mais
les discussions, les amendements, les propositions de modification émergent, fusent
et sont prises en compte. Aucun accord ne sera signé, mais le dialogue aura été dense,
réel. Principe de contradiction? En outre, la mise en place de cette nouvelle culture
du dialogue peut rencontrer des écueils, du co6té des directions comme du coté des
organisations syndicales. Si des outils d’aide a la négociation ont bien été formalisés
(Anap, ministere...), il reste a se les approprier et a faire évoluer des pratiques anciennes.

@ La frénésie juridique qui a fait suite a la crise sanitaire a sans doute lancé les
directions sur une multitude de chantiers différents a mener de front. Certaines
organisations syndicales doivent aujourd’hui retrouver leurs repéres aprés avoir
été affectées par des mesures découlant de la loi de transformation de la fonction
publique. La transition vers une culture de l'accord peut ainsi remplacer une
culture du refus de principe, mais cela demande du temps et de Ueffort de la part
de toutes les parties prenantes pour faire évoluer les pratiques et les mentalités.

En conclusion, les accords du Ségur de la santé représentent une étape significa-
tive dans le domaine du dialogue social dans la FPH. A défaut d’une révolution,
c’est sans aucun doute une évolution. lIs offrent 'opportunité de redynamiser
les échanges, de renforcer la confiance entre le personnel et les établissements,
tout en contribuant a améliorer la qualité de vie et des conditions de travail. Leur
succés dépendra de la capacité des acteurs a maintenir leur engagement envers
une culture du dialogue constructive et collaborative. @

< Sommaire
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Prospective

Livre blanc du travail social
Et apres ?

Adopté le 6 septembre par le Haut Conseil du travail social
(HCTS), le livre blanc du travail social fait suite a la publication
en 2022 du livre vert, qui se voulait un état des lieux permettant
de « reconnaitre le travail social comme pilier de I'Etat social

et [de] s‘appuyer sur le réle essentiel des travailleurs sociaux
dans l'accompagnement des personnes, des groupes, dans

la prévention des risques, dans la régulation des tensions
individuelles et collectives consécutives aux situations de crise ».

ministre et a la ministre des Solidarités et des Familles le 26 septembre 2023.

Il a été finalement remis le 5 décembre 2023 au ministre du Travail, du Plein
emploi et de I'Insertion et au ministre des Solidarités et des Familles, en présence du
ministre de la Fonction publique, de la ministre déléguée en charge des Personnes
agées et handicapées et de la secrétaire d’Etat chargée de 'Enfance.

I e livre blanc a connu une remise laborieuse, initialement prévue a la Premiere

Le livre blanc se concentre sur les travailleurs sociaux titulaires d’un des treize diplédmes
d’Etat inscrits au Code de I'action sociale et des familles, ainsi que sur les intervenants
sociaux (médiateurs sociaux et familiaux, animateurs, conseillers en insertion, interve-
nants de I'économie sociale et solidaire et de la politique de la ville...) qui concourent
également a la mise en ceuvre des politiques sociales.

La méthodologie se centre autour d’auditions, de travaux de groupes nationaux du
HCTS, de la Commission éthique et déontologique du travail social et la réalisation
de propositions écrites d’organisations membres du HCTS:
¢ ’Association des départements de France (ADF),
* ’Association nationale des assistants de service social (ANAS),
* I’'Union nationale des centres communaux
et intercommunaux d’action sociale (UNCASS),
* ’'Union nationale interfédérale des ceuvres
et organismes privés non lucratifs (UNIOPSS),
* la Fédération des acteurs de la solidarité (FAS),
¢ la Croix-Rouge francaise,
e la CFDT,
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* la Convention nationale des associations
de protection de I'enfant (CNAPE),
* ’Association nationale des cadres
de l'action sociale des départements (ANCASD),
* France ESF,
¢ ’'Union syndicale solidaire (SUD),
* I’'Union nationale des acteurs de formation
et de recherche en intervention sociale (UNAFORIS).

FOCUS SUR LES PROPOSITIONS DE LA CFDT

Les propositions formulées par la CFDT se concentrent sur les problématiques d’em-
ploi et le manque d’attractivité systémique de la fonction publique territoriale. En
effet, selon elle, « /e statut de la fonction publique territoriale est largement dévoyé.
En dehors des cadres d’emploi et des grades qui devraient étre exclusifs dans ces
filieres, les collectivités territoriales s’arrogent, de plus en plus, de dérogations pour
recruter les agents au service de ces publics.

A force de recruter en dehors du statut voire sans dipléme, y compris pour certaines
professions réglementées, les employeurs territoriaux ont progressivement déqualifié
le secteur et ses professionnels. Il y a donc un travail de fond a produire en regard
de ces professions. Il s’agit des niveaux de diplémes en regard des missions qui leur
sont confiées, et corrélativement de la méme facon, au niveau des rémunérations
correspondantes. »

Pour pallier cet écueil, les propositions de la CFDT Interco sont les suivantes:

« Améliorer les conditions et la qualité du travail:

- en accordant de la confiance aux professionnels de terrain, experts de la réalité
du secteur;

- en affirmant les valeurs du travail social et les proclamer en offrant aux profes-
sionnels un cadre respectueux de ces valeurs;

- en fournissant aux travailleurs sociaux un cadre législatif sur lequel ils doivent
prendre appui pour étayer leur professionnalisme;

- en imposant aux employeurs le respect de ce cadre et la mise en place d’un cadre
commun d’accueil de tous les publics (taux d’encadrement par métier, temps
minimum par public accompagné, comptabilisation de tous les temps de travail);

- en adaptant le statut a la réalité des métiers et en harmonisant les conditions
d’emploi;

- en permettant aux agents de se former, de se reconvertir, en mettant en place un
fonds de reconversion professionnelle et des formations qualifiantes qui n’existent
pas aujourd’hui pour ces agents.

* Revoir les modalités de recrutement:
- en instituant des concours sur titres dans la territoriale pour toutes ces filieres;
- enréalisant un plan de résorption de 'emploi précaire en titularisant les dipldmés;
- en créant des parcours dipldmants allégés pour les «faisant fonction» ;
- en accueillant les assistants familiaux dans le statut des contractuels de droit public.

* Agir sur la rémunération:
- en étendant le CTl;
- en permettant le passage en catégorie B de tous les agents auxiliaires de soin;
- en harmonisant les rémunérations dans I'ensemble des deux filieres (soins et
travail social).

< Sommaire
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Fort de ces propositions, le HCTS a défini dans ce livre blanc les quatorze recom-
mandations suivantes:

valoriser les salaires;

engager une concertation sur les ratios d’encadrement;

réinterroger les modes de financement des structures sociales et médico-sociales,
en revalorisant les temps nécessaires a 'accompagnement, en assouplissant la
logique d’appel a projets;

affirmer les fondamentaux du travail social adaptés aux défis d’aujourd’hui en allant
vers des interventions collectives pour une action plus préventive et inclusive,
favoriser le pouvoir d’agir des personnes accompagnées;

faire évoluer la gouvernance des métiers et des compétences;

recruter durablement;

faire évoluer les organisations de travail par un encadrement différent (management
participatif, espaces réflexifs professionnels, développer la fonction de conseiller
technique...);

soutenir les parcours professionnels;

consolider les parcours des étudiants et des stagiaires;

distinguer I'accés au droit et 'accompagnement social;

élaborer une stratégie globale de communication autour des métiers;

tirer toutes les potentialités de la transition numérique;

investir dans la transition écologique;

renforcer la place du travail social dans le débat public.

Lors de la remise du livre blanc au gouvernement, 'exécutif a évoqué la mise en place
de cycles de négociations annuelles dans la fonction publique entre employeurs et
organisations syndicales, ainsi que des négociations pluriannuelles sur les grilles
indiciaires. Le ministre de la Transformation et de la Fonction publiques a rappelé
a cette occasion son souhait d’aller vers plus d’harmonisation des grilles entre les
différentes fonctions publiques. A ce jour, ces cycles sont annoncés pour 2025.

@ Cette annonce d'une année blanche sur les salaires a d'ailleurs fait l'objet d'un
mouvement de gréve le 19 mars 2024, initié par l'intersyndicale CGT, FO, CFDT,
CFE-CGC, FA-FP, FSU et UNSA.

Concernant les rémunérations dans le secteur privé non lucratif, le gouvernement
s’est contenté de faire un appel aux partenaires sociaux chargés de la négociation
de la convention collective unique et étendue dans la branche associative sanitaire,
sociale et médico-sociale. Dans le champ de l'aide a domicile, les pistes sont soumises
a un travail conjoint avec les départements, le gouvernement espérant des gains de
rémunérations en lien avec la sortie d’une tarification a ’heure. Force est de constater
que I'on atteint difficilement les ambitions affichées par le livre blanc de redonner du
sens et un projet au travail social.

@ L'annonce d'une enveloppe de 200 millions d'euros dédiés chaque année a
partir de 2024 aux revalorisations dans le secteur de la petite enfance demeure
un signal encourageant, méme si l'absence d'extension du CTI a 'ensemble
des professionnels de ce secteur et de celui du handicap demeure un écueil en
matiére d'attractivité. La mise en place de la « solidarité a la source » devrait
également favoriser l'accés a l'information et aux droits des usagers.

ANALYSE @
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Enfin, la création d’un «institut national du travail social », afin de «dynamiser le
secteur, développer une offre de formation structurée et une nouvelle architecture
des diplébmes, ainsi que le partage de pratiques innovantes», comme |I'a annoncée
Aurore Bergé, pourrait étre a méme de répondre aux ambitions de valorisation des
métiers portées par le livre blanc.

Il n'en demeure pas moins que I'ensemble du secteur reste en attente de mesures
fortes. Pour une offre suffisante et diversifiée, le SYNCASS-CFDT estime qu’il faut:

« poursuivre les efforts d’adaptation du domicile, assurer la palette des services de
soutien a domicile, soutenir I'innovation, et en particulier les initiatives d’habitat
inclusif et alternatif;

« favoriser la qualité par la qualification et la formation des intervenants, ainsi que
le financement et I’évaluation des dispositifs;

 étendre la revalorisation des métiers du soin, engagée par le « Ségur de la santé»
a tous les métiers du «prendre soin» en établissement, a tous les champs d’inter-
vention, et au domicile;

* promouvoir le soutien et le répit des aidants familiaux sur tout le territoire a l'aide
de dispositifs bien identifiés et en nombre (plateforme de répit, hébergement
temporaire...), dans un cadre législatif clarifié;

* prévoir un programme de création de places adapté a I'évolution démographique
et des besoins;

« veiller, dans la définition des appels a projets et des procédures, a permettre des
autorisations ne défavorisant pas les réponses de proximité et intégrant la dimension
de I'habilitation a I'aide sociale a ’hébergement;

» développer les places de SSIAD personnes adgées ou handicapées (simples et
renforcées), les équipes spécialisées Alzheimer (ESA), les SAMSAH et les accueils
de jour, en prévoyant pour ces derniéres structures des horaires élargis;

« favoriser le développement de modes de prise en charge innovants, tels que 'EHPAD
hors les murs et le relayage;

* encourager, plus spécifiguement pour le secteur des personnes agées, le recours
a des pharmacies a usage intérieur pour les établissements et les GCSMS, en par-
ticulier par des collaborations sanitaires et médico-sociales;

» prendre en compte les besoins spécifiques peu ou trés mal couverts: en matiére
de transports, y compris sanitaires, de soins bucco-dentaires, de télémédecine,
d’hébergement temporaire, de prise en charge et de thérapies non médicamenteuses
innovantes... @

@ Livre blanc du travail social

ANALYSE @
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Etat des lieux

Controle des ESSMS
prives par les autorites :
portee et impacts

sur les acteurs de terrain

Les EHPAD publics sont également concernés

par les contrdles en cours, avec des points communs
et des spécificités selon qu'ils sont autonomes

ou rattachés a des établissements de santé.

dans un environnement institutionnel complexe, marqué par une diversité de

fonctionnements et de types d’établissement. Cette pluralité offre une gamme
étendue de services adaptés aux usagers, mais elle complique les coopérations insti-
tutionnelles et le dialogue de gestion, tant en interne entre organismes gestionnaires
et établissements qu’en externe entre établissement et autorités de tutelle.

I es établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) évoluent

Suite a I’affaire ORPEA, les pouvoirs publics ont annoncé leur intention de mener des
controéles sur deux ans dans les 7500 établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD), ainsi que d’accroitre la transparence financiere dans la
gestion de 'ensemble des établissements et ESSMS. Ces annonces, souvent relayées
par la presse avec un focus sur des situations dramatiques isolées, ont contribué a
une perception négative des ESSMS par 'opinion publique.

@ Il est important de rappeler que l'inspection et le contréle dans le domaine des
ESSMS relévent du champ de la police administrative, réglementé par le Code
de laction sociale et des familles (CASF). De plus, la loi accorde un pouvoir de
controle de police spécifique au préfet, lui permettant de diligenter un contréle
dans tous les ESSMS situés dans son département.

Des vagues de contrdles sur site ou sur pieces sont en cours sur 'ensemble du ter-
ritoire. Certains d’entre eux peuvent étre effectués de maniere inopinée, soulignant
ainsi la nécessité d’un travail d’anticipation auprés des équipes des établissements.
Cependant, cela laisse également les directeurs de ces établissements dans une
position de pression constante, susceptible de générer du stress et de la frustration.

ANALYSE
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En effet, ces derniers se sentent parfois dépassés par la charge de travail et les exigences
croissantes des autorités de tutelle, de I'organisme gestionnaire et des familles des
usagers. lls peuvent également craindre des répercussions sur leur emploi en cas de
mauvais résultats lors des contrdles, ou encore des pressions de la part de 'employeur
pour minimiser les failles identifiées par les autorités de tutelle. Un dialogue ouvert
et constructif serait essentiel pour identifier les besoins locaux, optimiser 'allocation
des ressources, promouvoir I'innovation dans la prestation des services et assurer une
coordination efficace des politiques de santé et de services sociaux.

@ Il est important de souligner que le scandale d’'ORPEA et le déclenchement
subséquent généralisé des inspections et contréles des ESSMS, en particu-
lier des EHPAD, surviennent dans un contexte marqué par une accentuation
des fusions et rapprochements entre les groupes privés gestionnaires. Cette
tendance découle de contraintes budgétaires de plus en plus prégnantes, qui
rendent difficile la réalisation d'une prise en charge conforme aux normes et
aux attentes de notre société.

L’encouragement au rapprochement et a la mutualisation des ressources entre les
acteurs du secteur a été déployé dans le but de réaliser des économies d’échelle et
de retrouver des marges de manceuvre budgétaires. Cependant, il est crucial de ne
pas se limiter a des considérations strictement comptables dans ce processus. En
effet, la recherche d’économies ne doit pas compromettre I’équilibre entre I'efficacité
financiére et la qualité des prestations, en veillant a ce que les besoins des usagers
demeurent au centre des préoccupations.

@ Le manque de transparence financiére et la dégradation de la prise en charge
des usagers : deux arguments avancés par les autorités comme éléments déclen-
cheurs des inspections et contréles des ESSMS.

La quéte d’équilibre financier et la volonté de réduire les colts incitent souvent les
gestionnaires d’ESSMS privés a industrialiser les processus de gestion, ce qui les
éloigne parfois des réalités humaines du terrain. Un pilotage standardisé a distance
peut compromettre la sécurité et le bien-étre des usagers, mettant ainsi en péril la
mission fondamentale des établissements: prodiguer des soins de qualité et un soutien
attentif dans un accompagnement personnalisé pour chaque usager.

Cette standardisation de la gestion et de la prise des décisions, de plus en plus cen-
tralisée par les siéges sociaux, pose la question «du bon lieu» ou réaliser les contrbles
des autorités. Questionné a ce sujet par les sénateurs en mars 2022, Victor Castanet,
auteur du livre enquéte Les Fossoyeurs, doutait que le contrble de tous les EHPAD de
France soit la solution. Précisant que « ¢a fait des années que ces grands groupes ont
tout centralisé », il préconisait qu’il fallait «[...J surtout des gens formés et des gens
qui contrélent au bon endroit, notamment au siége ». Il est donc également essentiel
de porter une attention particuliére a la qualité professionnelle des contrbéleurs. Ces
derniers doivent répondre a des critéres de compétence définis par un cahier des
charges rigoureux, leur conférant ainsi une légitimité incontestable lors des inspections.

@ Il est impératif de repenser le systéme d'inspection et de contréle des ESSMS
pour le rendre plus respectueux des acteurs de terrain. Il est temps de mettre fin
a cette situation de tension permanente pour permettre aux ESSMS de remplir
pleinement leur mission au service des usagers. Le dialogue de gestion doit étre
remis au coeur de cette réflexion, afin de favoriser une relation de confiance et
de collaboration entre les directeurs et les autorités.
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EXTRAITS DE TEMO'IGNAGES
DE DIRECTEURS D’ETABLISSEMENT DE TYPE ESSMS
AYANT FAIT L’OBJET D’INSPECTION ET/OU DE CONTROLE

Groupe privé lucratif

«Me concernant, I'inspection ARS s’est déroulée sous la forme de contréle sur
piéces et non en présentiel.

Je crois qu’il est important de préciser que mes rapports avec les organismes
de tutelle sont plutdt bons, aussi bien avec 'agence régionale de santé (ARS)
qu’avec le conseil départemental (CD). Lors de ce contrdle, nous étions en pleine
construction du CPOM.

Mes interlocuteurs gestionnaires (CPOM) m’ont bien précisé que ce ne sont pas
les mémes départements qui effectuent ces inspections, pas de communication
interservice.

Je me suis bien rendu compte du différentiel de communication... L’inspection
était abrupte et sans interprétation possible.

Cette enquéte ARS n’a pas été une plus-value sur mon établissement. A mon sens,
l'orientation était plutdét que notre tutelle s’assure des aspects réglementaires sur
mon établissement suite a 'affaire ORPEA.

Sur le fond, jai pris cette inspection comme un moyen de démontrer que nous
réalisions une prise en charge qualitative et montrer "patte blanche” a notre orga-
nisme de tutelle.

Il est vrai que la pression s’est fixée sur le directeur d’établissement, avec une
obligation de résultat, alors que certains points analysés sont plutét a la main du
central, sans levier d’action de la part du directeur.

Les réponses apportées a 'enquéte étaient le fruit d’un consensus descendant. »

Groupe privé non lucratif

Voici le témoignage d’un directeur d’EHPAD suite a une inspection ARS en pré-
sentiel le 12 avril 2023.

«Des contréleurs/inspecteurs "hors sol”, en déconnexion de la réalité de terrain
illustrée par les remarques suivantes:

¢ /| est stipulé dans le rapport que le médecin coordonnateur (MEDEC) ne remplit
pas sa mission entierement de coordination et qu’il est plus médecin prescripteur:
le MEDEC est salarié a 0,40 ETP et prend en charge une vingtaine de résidents
qui n‘ont pas de médecin traitant, soit car ils viennent d’autres départements, soit
parce que leur médecin a fait valoir ses droits a la retraite et n’a pas trouvé de
repreneur. Je précise que sur l'année 2023, trois médecins ont pris leur retraite
et n‘ont pas eu de repreneur pour cette activité médicale et que sur la ville, nous
sommes le seul EHPAD a employer un MEDEC.

* [ a mission d’inspection reléve qu’elle s’interroge sur le respect de la liberté d’aller
et venir car j’ai fait asseoir une dame (atteinte de la maladie d’Alzheimer avec une
déambulation pathologique toute la journée). Les inspecteurs, sans me demander
la raison pour laquelle je lui proposais de se reposer, ont noté dans leur rapport:
"Cette dame avait l'air trés bien!”, ce qui laisserait supposer que j'empécherais
les résidents de circuler librement.

* Un rapport a charge sur I'établissement, pourtant favorablement connu par les
services de 'ARS suivant régulierement 'EHPAD, et dans lequel, lors de cette
inspection, la voix du directeur n’a pas été considéréce. » @
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Evolution

Transformer le systeme
et resorber les inegalites
territoriales

La réforme du financement de la psychiatrie en France,
initiée en 2022, s'articule autour d'un objectif ambitieux :
harmoniser la répartition des financements a l'échelle
nationale et régionale pour plus d'équité.

par habitant) se préparent a une croissance ralentie de leurs budgets annuels,

laissant entrevoir un rééquilibrage en faveur des régions jusqu’alors sous-financées.
Cette dynamique vise a contrer les disparités territoriales persistantes en matiére
de santé mentale.

I es régions historiguement mieux dotées (au regard d’'une modélisation euros

L’ancien systéme était basé sur une dotation annuelle de financement (DAF) crois-
sante de maniére prévisible mais trés modeste, et globalement en déphasage avec
les colts réels d’exploitation. Il est crucial de souligner que, depuis une décennie,
Flaugmentation budgétaire pour la psychiatrie était inférieure, tant a la croissance
générale des dépenses de santé fixées par I'objectif national des dépenses d’assurance
maladie (ONDAM) gu’aux colts intrinséques de la structure des charges, notamment
la masse salariale. Ce déséquilibre a conduit a une érosion des marges budgétaires,
pesé sur la politique RH et sur les investissements immobiliers.

< Sommaire
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En effet, ce régime de financement était différent entre les catégories d’établissement:

» d’'une part, les établissements publics de santé (EPS) et la majorité des établissements
a but non lucratif étaient financés par le biais d’une enveloppe fermée: la dotation
annuelle de financement (DAF), enveloppe fixe avec un taux d’évolution insuffisant,
sauf post-COVID au regard de la demande importante en soins;

e d’autre part, les cliniques privées a but commercial et une minorité d’établissements
a but non lucratif étaient financés par le biais de prix de journée, encadrés par un
objectif quantifié national (OQN).

@ Fortement critiqué par la majorité des acteurs (fédérations, syndicats, établis-
sements...), 'ancien modéle de financement est ainsi abandonné, car considéré
comme inégalitaire, tant entre les établissements privés lucratifs et les autres
qu'entre les régions. Le SYNCASS-CFDT a poussé a ces changements avec prag-
matisme et vigilance.

La réforme introduit un modéle ou I'activité des services de psychiatrie est désormais
valorisée, s’inspirant des principes de la tarification a I'activité (T2A). Le budget se
scinde désormais entre une part populationnelle - constituant la majorité du finance-
ment - basée sur des indicateurs sociodémographiques, et une part variable. Cette
derniére, représentant 20 % du total, se répartit en reconnaissant non seulement
lampleur de la file active, mais également les activités spécifiques des établissements,
la qualité des soins, 'engagement dans la recherche, le développement de nouvelles
pratiques, les transformations entreprises ainsi que la précision du codage PMSI.

L’'impact de cette réforme sur les moyens des services de psychiatrie est encore
controversé. Les simulations financieres ont suscité des réactions contrastées au
sein des hopitaux, révélant une dichotomie entre les établissements qui anticipent
une perte de financement et ceux qui tablent sur des ressources supplémentaires.

La réforme financiére implique un impératif: une évaluation rigoureuse et continue
pour assurer une transition juste, viable et propice a 'amélioration des soins dans
chaque territoire.

LA MISE EN CEUVRE DE LA REFORME

ET LES EVOLUTIONS ATTENDUES

* 1. La prise en compte de la qualité: cela indique que la qualité des services de
psychiatrie est un critéere important dans le modele de financement.

« 2. Des compartiments dédiés:
- aux activités suprarégionales et aux nouvelles activités (6 %),
- a la structuration de la recherche pour soutenir la transformation du secteur (5%
pour les nouvelles activités et 3% pour la transformation, avec aucune part allouée
a la structuration de la recherche en 2023).

* 3. Un compartiment de financement pour valoriser I’'activité des établissements:

- incitant aux alternatives a I’lhospitalisation temps plein, sans donner un pourcentage

spécifique, ce qui suggére une approche flexible pour encourager des soins plus
diversifiés et moins centrés sur les hospitalisations.

* 4. Un compartiment de financement dédié a la réduction proactive des inégalités
territoriales:
- qui met en relation un besoin de santé et une enveloppe de financement, indiquant
une attention particuliére a la distribution équitable des ressources selon les besoins
régionaux.

< Sommaire
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Les pourcentages indiqués refletent la pondération des divers compartiments de
financement dans le modele global:

* IFAQ + qualité du codage: 1,2%,

« activités spécifiques: 3%,

* transformation: 3%,

* nouvelles activités: 0,5%,

* dotation file active: environ 15% en moins,

» dotation populationnelle: environ 80 %.

Une proportion significative (80 %) du financement est basée sur la dotation popu-
lationnelle, ce qui conforte 'approche centrée sur la population pour la distribution
des ressources, avec un ajustement (15% en moins) pour la dotation file active, pour
rémunérer I'activité réelle des établissements. A I'instar des activités MCO, ce com-
partiment valorise mieux les séjours de courte durée.

En dehors de la dotation populationnelle, les ARS interviennent directement sur trois

enveloppes:

* la dotation d’accompagnement a la transformation,

* la dotation relative aux nouvelles activités, distribuées sur la base d’appels a projets
(AAP) nationaux mais aussi, possiblement a partir de 2024, régionaux,

* la dotation pour la structuration de la recherche, dont une instruction en date
du 30 mars 2023 précise gqu’elle est en principe distribuée sur la base d’appels a
manifestation d’intérét (AMD).

@ La premiére année de la réforme du financement de la psychiatrie, en 2022,
a été marquée par une phase de transition centrée sur la stabilisation finan-
ciére des établissements. Dans le détail, la réforme a garanti la totalité des
recettes des établissements basée sur le périmétre de 'année précédente, en
y intégrant des ajustements pour des situations exceptionnelles liées aux
ressources humaines et a Uinflation. Cela a été concu pour protéger les ins-
titutions des fluctuations imprévisibles tout en mettant en place un nouveau
modéle de financement, dit « a blanc », ciblant des initiatives novatrices non
préalablement désignées.

@ En matiére de répartition des fonds complémentaires, qui s'élévent a 160 mil-
lions d'euros pour la composante C4 (derniére phase de la campagne 2022), la
majorité, soit 120 millions d'euros, a été attribuée aux établissements publics.
Deux tiers de ces établissements ont bénéficié d'un surplus financier, avec
une réception de 82 % des recettes additionnelles qu'ils auraient obtenues
en absence de ce nouveau modéle de sécurisation financiére. Intéressant
a noter, les établissements qui auraient été désavantagés par les nouvelles
modalités de financement n'ont pas subi de baisse de recettes, reflétant un
effort pour éviter les pertes financiéres pendant la transition.

@ Le montant complémentaire, représentant 1,4 % du financement historique,
souligne la modestie de l'ajustement, suggérant une approche prudente pour
l'année initiale. Pour les années a venir, de 2023 a 2025, la réforme prévoit de
garantir la sécurité financiére a tous les établissements, en ce qui concerne
les dotations populationnelles et les dotations a la file active, avec la garantie
de maintien du périmeétre financier de 'année précédente (N-1). Cette mesure
vise a assurer la continuité des services tout en préparant le terrain pour de
futurs ajustements dans le modéle de financement.
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@ Implications pour la gestion des établissements : les directions tentent d'ores
et déja de prendre en compte ces ajustements dans leur gestion financiére.
Mais tout dépend de la situation historique et des capacités d'investissement

au moment du basculement. Si chacun est incité a optimiser la qualité et U'effi-
cacité de ses services pour ajuster leur financement selon le nouveau modéle,
beaucoup reconsidérent complétement leurs stratégies a l'aune de ce modéle, ce
qui ne sera pas sans conséquence sur l'organisation médicale et Uoffre. A noter
également l'importance de l'exhaustivité des données qui replace le département
d'information médicale, le dossier patient informatisé et la cotation des activités
au cceur des enjeux stratégiques de la discipline.

DERNIERES EVOLUTIONS DU DEPLOIEMENT

Cette mise en ceuvre régionalisée doit donner lieu a d’intenses concertations auxquelles
les établissements sont associés et doivent prendre toute leur place. Le SYNCASS-
CFDT est a disposition pour travailler sur une vision nationale de ce dossier. En effet,
'organisation du dialogue a I’échelon régional permet une concertation large, dont
découle une autre garantie de stabilité pour les établissements.

Grace a un cadre sécurisé jusgu’en 2025, les établissements disposent de temps
pour permettre une appropriation globale des impacts liés aux nouvelles modalités
de financement. Les établissements ont également été a l'initiative de la révision
des directives concernant 'allocation des compartiments régionaux, portant spéci-
figuement sur la définition des activités spécifiques régionales et la méthodologie
de distribution de la dotation populationnelle au niveau infrarégional. Dans ce cadre,
les directions ont plaidé pour la reconnaissance formelle du principe d’étanchéité.
Par conséquent, les ARS ont été invitées a attribuer la dotation populationnelle de
2023 en s’appuyant sur les bases historiques, a I'exclusion des sécurisations et des
mesures ciblées.

@ Pour les derniéres précisions sur le périmétre et le cadre d'allocation des com-
partiments régionaux, voir U'instruction n° DGOS/R4/2024/35 du 5 avril 2024
relative aux compartiments régionaux du modéle de financement de la psychiatrie.

Cette réforme engendre une multitude de questions, notamment sur les répercussions
financiéres pour chaque service des structures. Alors que certains établissements se
préparent a ajuster leurs budgets en anticipant un afflux de fonds, d’autres craignent
une diminution de leurs ressources.

L’équité préonée par la réforme s’articule autour de la dotation populationnelle, calculée
a partir de criteres socio-démographiques. Toutefois, le défi réside dans 'adaptation
de cette allocation aux spécificités infrarégionales, notamment pour les départements
plus démunis qui pourraient voir leurs besoins pondérés lourdement dans un contexte
de financements déja limités. Les ARS, secondées par des comités consultatifs, auront
la délicate mission d’équilibrer ces disparités.

La part variable de I'activité, liée au volume des soins dispensés, souléve également
des interrogations sur la modification potentielle des pratiques cliniques. En effet,
le financement ambulatoire, par des forfaits dont les tarifs dégressifs favorisent les
bréves interventions, pourrait inciter a privilégier des prises en charge moins intenses
et plus courtes. Ce systéme parait moins bien adapté aux aspects chroniques de la
maladie mentale, nécessitant souvent des soins pluridisciplinaires prolongés. Cela
pourrait accentuer une tendance a la baisse des traitements au long cours au profit
de thérapies plus bréves.
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@ La situation de la pédopsychiatrie se retrouve également exposée. L'enjeu
majeur sera de préserver la qualité des soins dans un contexte ou la spécialité
est délaissée et ou la vulnérabilité de la santé mentale des enfants, adolescents
et jeunes adultes est croissante.

Les conséquences pour les jeunes adultes sont particulierement préoccupantes,
avec des questions lancinantes sur la continuité des soins apreés la majorité, dans un
contexte ou les structures médico-sociales font déja face a une saturation. La réforme,
bien gu’ambitieuse, suscite des craintes légitimes quant a son aptitude a combler
les lacunes du systéme actuel, sans introduire de nouvelles failles. Elle s’inscrit par
ailleurs dans un contexte de crise démographique, d’attractivité et de fidélisation
des professionnels, dont I'incidence est par nature inéquitablement ressentie selon
les territoires. Toute réforme nécessitant 'engagement des acteurs, le manque de
ressources humaines disponibles est un obstacle, tant au maintien de I'offre de soins
gu’a la bonne mise en ceuvre des évolutions souhaitées.

Les syndicats ont plaidé pour une augmentation budgétaire générale afin de pallier
les retards cumulés avant le basculement dans le nouveau dispositif, une requéte
restée sans écho. En guise de compromis, un moratoire est institué, promettant le
maintien des budgets jusqu’en 2025, une décision qui tempeére certaines inquiétudes
immédiates mais ne dissipe pas I'appréhension sur le long terme.

@ Le SYNCASS-CFDT considére que la réforme était nécessaire. Pour autant, a
lUinstar de la T2A pour les disciplines de médecine, chirurgie et obstétrique,
aucun modéle d'allocation des ressources ne peut étre porteur de progres si
lU'enveloppe globale dédiée a la discipline demeure insuffisante et décorrélée
de U'évolution des charges et des besoins. Les enjeux se situent a ce titre dans
la construction des futures lois de financement de la sécurité sociale.

TEXTES DE REFERENCE

¢ Articles L.162-22, L162-22-19, R.162-31-2 et suivants du Code de la sécurité sociale

e Décret n°2021-1255 du 29 septembre 2021 relatif a la réforme du financement des
activités de psychiatrie (version révisée du 31 décembre 2022)

o Arrété du 31 décembre 2022 relatif au financement des établissements de santé
exercant des activités de soins mentionnées au 2°de 'article L.162-22 du Code de
la sécurité sociale

* Arrété du 30 mars 2023 relatif aux dotations relatives a la file active et a la qualité
du codage mentionnées a I'article R.162-31-3 du Code de la sécurité sociale dans
le champ des activités de psychiatrie

* Instruction n°DGOS/R4/2023/21 du 27 février 2023 relative aux compartiments
régionaux du modéle de financement de la psychiatrie

* Instruction n°DGOS/R4/2023/37 du 30 mars 2023 relative au soutien de la struc-
turation de I'animation territoriale de la recherche en psychiatrie et santé mentale

* Notice technique ATIH campagne 2022 @
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Pratiques

Reduire l'isolement
et la contention

En 2022, et malgré les recommandations nationales

et internationales, 37 % des patients hospitalisés sans leur
consentement en psychiatrie ont été soumis a l'isolement
et 11 % a la contention mécanique. Bien que stables

par rapport a lannée précédente, ces chiffres

réveélent des réalités préoccupantes.

@ Voir l'article Irdes « Les soins sans consentement et les pratiques privatives de
liberté en psychiatrie : un objectif de réduction qui reste a atteindre ».

UN CONSTAT ALARMANT

L’enquéte de I'lrdes confirme que I'évolution du cadre réglementaire relatif a I'isole-
ment et a la contention doit étre complétée d’actions résolues des pouvoirs publics
pour réduire ces pratiques. Il faut adapter le cadre de soin, parfois I’environnement
batimentaire, pour limiter le recours a I'isolement et a la contention qui, c’est établi,
majorent le risque de réhospitalisation compléte.

@ L'étude souligne d'importantes disparités territoriales et entre établissements.
Elle met en évidence le besoin d’harmoniser les pratiques a travers une politique
de santé mentale cohérente et respectueuse des droits des patients.

Dans le méme temps, une pression croissante s’exerce sur les structures (publiques
plus particulierement) pour répondre rapidement aux demandes d’hospitalisation
sous contrainte et d’accueil de patients détenus. Ces situations d’'urgence entrainent
des retards de prises en charge programmeées, des prolongations de traitements ou
méme des transferts de patients vers d’autres établissements, soulignant les dilemmes
professionnels et éthiques auxquels le personnel est confronté.

LES CAUSES PROFONDES

Le recours a I'isolement et a la contention dans les établissements francais révéle des
disparités préoccupantes. Ces variations s’expliguent non seulement par les diffé-
rences de moyens humains et architecturaux, mais aussi par une hétérogénéité dans
la formation du personnel et dans la culture de prise en charge des épisodes aigus
et des crises. Ce constat appelle une réponse systémique, intégrant la formation, le
soutien au personnel et une réflexion sur I'environnement thérapeutique.
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VERS DES SOLUTIONS CONCRETES

¢ 1. Formation continue: un renforcement des compétences du personnel soignant dans
la gestion non coercitive des crises est impératif. Des ateliers, basés sur des échanges
de bonnes pratiques aux niveaux national et européen, pourraient étre une source
d’inspiration.

» 2. Amélioration des conditions de travail: assurer des effectifs suffisants et une
organisation du travail favorisant une prise en charge respectueuse et individualisée
des patients.

» 3. Développement d’alternatives: investir dans des dispositifs innovants et moins
restrictifs, tels que les chambres d’apaisement, qui ont fait leurs preuves dans des
pays comme le Danemark.

4. Suivi et transparence: établir un suivi rigoureux de I'usage de I'isolement et de la
contention, avec un objectif explicite de réduction au niveau institutionnel comme
dans chaqgue unité, tout en garantissant une communication transparente sur les
données collectées.

@ Le SYNCASS-CFDT défend une psychiatrie respectueuse et humaine, ou lisole-
ment et la contention répondent a des situations exceptionnelles. L'expérience
d’'autres pays européens montre que le changement est possible.

Les services psychiatriques doivent donc adapter leurs infrastructures pour répondre
aux besoins diversifiés de tous les patients, des jeunes enfants aux adultes en passant
par les malades chroniques dgés stabilisés de 70 ans et plus. Mais avec quels moyens?
La diversité de populations accueillies nécessite des espaces distincts, con¢cus pour
garantir une prise en charge adaptée et sécurisée. L’'investissement dans des aména-
gements d’espaces d’apaisement, en substitution aux chambres d’isolement, requiert
un suivi des prescriptions (pour ne pas substituer une camisole a une autre), mais
également des espaces de vie, de rétablissement et des espaces extérieurs adaptés
pour réduire I'agressivité et favoriser le bien-étre des patients. @

FOCUS SUR L’OFFRE PUBLIQUE

Contrairement aux cliniques privées, les hépitaux publics n'ont pas la lati-
tude de « choisir » leurs patients ; ils sont tenus d'accueillir toute personne
ayant besoin de soins, a toute heure, ce qui inclut souvent des cas complexes
transférés des établissements privés. Evénements festifs, rassemblements et
saisonnalité dans les flux de patients sont peu analysés dans l'offre de soins et
sa capacité de réponse. Cette réalité souligne la nécessité d'un soutien et d'un
financement accrus pour les services publics, afin qu'ils puissent répondre
efficacement a cette mission sans compromettre la qualité des soins, ni la
sécurité des patients et du personnel.

@ Investir dans des infrastructures modernes et bien pensées est donc non
seulement un impératif éthique mais aussi une nécessité pratique. De telles
améliorations permettraient de mieux répondre aux besoins spécifiques de
chaque groupe de patients, de réduire les tensions et d'améliorer l'efficacité
des traitements, tout en soutenant l'objectif partagé de réduire autant que
possible l'usage de pratiques coercitives. C'est aussi l'aspiration profonde
des professionnels du secteur. Face a ces enjeux, les réflexions collectives
se multiplient, impliquant tous les acteurs, les fédérations, l'association des
établissements du service public de santé mentale (ADESM), les associa-
tions de proches et d'usagers du secteur de la santé mentale. La dimension
de démocratie sanitaire en région est importante pour définir les priorités
d'investissement et concevoir des solutions durables et respectueuses des
droits et de la dignité de tous les patients.
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Rapport

Le FIPHEP evalue
par la Cour des comptes

la participation et la citoyenneté des personnes handicapées a imposé aux

employeurs du secteur public le paiement d’une contribution financiere en
cas de non-respect du quota d’emploi de 6% de personnes handicapées dans leurs
effectifs, alignant ainsi leurs obligations sur celles du secteur privé. Pour calculer ce
pourcentage, les employeurs peuvent inclure diverses catégories d’agents, tels ceux
reconnus comme travailleurs handicapés, ceux occupant un poste réservé, bénéficiant
d’une allocation temporaire d’invalidité ou ayant été reclassés suite a un handicap.

I a loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour I’égalité des droits et des chances,

Les contributions collectées sont destinées au

, un organisme administratif public
établi par la méme loi et sous la supervision gouvernementale. Le réle du FIPHFP
est de promouvoir, a travers une approche incitative envers les employeurs des trois
versants de la fonction publique, tant I'insertion professionnelle que le maintien en
poste des agents en situation de handicap.

L'évaluation de la Cour des comptes a été réalisée suite a d'importantes évolu-
tions du fonds pour l'insertion des personnes en situation de handicap dans
la fonction publique (FIPHFP).

Le rapport de la Cour des comptes souligne I'importance cruciale de I'insertion pro-
fessionnelle des personnes handicapées, non seulement comme un droit fondamental,
mais aussi comme un enrichissement pour le secteur public. L’analyse, réalisée suite
a d'importantes évolutions du FIPHFP, porte sur les meilleures pratiques, les défis a
surmonter et les stratégies a adopter pour optimiser I'intégration et le maintien dans
'emploi de ce public au sein de |la fonction publigue, illustrant ’'engagement continu
en faveur de I'inclusion et de la diversité.

La Cour des comptes examine non seulement la structure et la gouvernance du
FIPHFP mais aussi son impact financier et opérationnel. Il souléve des questions sur
I'utilisation des ressources, 'efficacité des stratégies d’emploi mises en ceuvre et la
mesure de I'impact des actions du fonds. L’'objectif est d’identifier les voies d’amé-
lioration pour que le FIPHFP puisse mieux répondre aux besoins de son public cible
et renforcer son rble pivot dans I'insertion professionnelle des personnes en situation
de handicap dans la fonction publique.

GOUVERNANCE ET STRATEGIE D’EMPLOI

L’'un des chantiers identifiés par les magistrats concerne le relatif éparpillement dans
des comités et le formalisme excessif qui caractérisent la gouvernance du FIPHFP.
Ces éléments se traduisent par une lourdeur opérationnelle qui peut limiter 'agilité
nécessaire pour adapter rapidement les stratégies d’emploi aux besoins changeants
de son public. La Cour des comptes souligne la nécessité pour le comité national
du FIPHFP de se concentrer davantage sur les sujets stratégiques, en allégeant ses
interventions sur le terrain.
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La Cour recommande également I'élaboration d’un plan stratégique opérationnel.
Ce dernier devrait formaliser la politique d’intervention du FIPHFP et ses priorités,
en tenant compte de I'impératif d’une allocation équilibrée des ressources entre les
versants de la fonction publigue, notamment en faveur des établissements sanitaires,
sociaux et médico-sociaux.

Enfin, le rapport met en avant I'importance d’évaluer I'efficacité des dépenses d’inter-
vention par type d’actions, pour justifier la raison d’étre du FIPHFP et démontrer sa
valeur ajoutée. Cette évaluation devrait inclure une analyse de I'impact des partena-
riats et des interventions directes, pour s’assurer que les ressources sont utilisées de
maniére a produire le meilleur effet possible sur 'emploi des personnes en situation
de handicap dans la fonction publique.

LE FINANCEMENT DU FIPHFP

La situation financiére FIPHFP révele une position excédentaire qui, tout en témoignant
de la robustesse des mécanismes de collecte, souléve des interrogations quant a 'usage
des surplus financiers accumulés. Cet excédent, résultant d’'une gestion prudente et d’'une
capacité accrue de collecte des contributions, interpelle sur les stratégies d’allocation
et la pertinence des investissements a 'aune des objectifs d’inclusion professionnelle.
La Cour suggere que la gestion de ces excédents devrait étre guidée par une réflexion
stratégique sur leur emploi en vue de « maximiser I'impact» des actions.

Une répartition équilibrée et réfléchie des ressources est une nécessité, en particulier
en faveur des établissements de la fonction publique hospitaliere. Ces derniers,
confrontés a des défis spécifiques liés a I'insertion professionnelle des personnes en
situation de handicap, bénéficieraient avantageusement d’une augmentation des
fonds dédiés. Et ce afin de satisfaire de maniére ciblée les besoins en équipements
adaptés des établissements, par ailleurs en grande difficulté financiére, mais aussi
de favoriser 'accompagnement en formations spécialisées pour le personnel bénéfi-
ciaire de I'obligation d’emploi de travailleurs handicapés (BOETH) et en programmes
d’accompagnement personnalisé de maintien/insertion dans 'emploi.

L'accroissement de la transparence dans la gestion des finances du FIPHFP est
un levier essentiel pour renforcer la confiance des parties prenantes et assurer
une communication claire autour des décisions d'allocation des ressources. Cela
contribuerait a asseoir la l1égitimité des actions menées et a mobiliser 'ensemble
des acteurs autour d'un projet partagé d'inclusion professionnelle.

L’IMPACT DU FIPHFP SUR L’'INSERTION DES PERSONNES
HANDICAPEES: VERS UNE ADMINISTRATION INCLUSIVE?

Une évaluation rigoureuse de cet impact est essentielle, non seulement pour mesurer
les résultats obtenus, mais également pour orienter les stratégies futures et assurer
une utilisation optimale des ressources.

* Taux d’emploi des personnes handicapées dans la fonction publique: avant I'inter-
vention du FIPHFP, le taux d’emploi des personnes en situation de handicap dans
la fonction publique était en dessous de I'objectif Iégal de 6%. L’évolution de ce
taux, passant de 4,5% en 2015 a 5,45 % en 2022, est un indicateur de I'impact positif
des actions du FIPHFP sur le taux de déclaration et le niveau d’accompagnement.

* Nombre de personnes en situation de handicap bénéficiant d’interventions directes:
2000 personnes ont bénéficié d’aménagement de poste de travail en 2021.

* Volume financier alloué aux interventions directes et partenariales: 30 millions
d’euros en 2020 pour des projets visant I'insertion professionnelle.
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Cependant, mesurer I'impact du FIPHFP ne se limite pas a quantifier les résultats
immédiats de ses actions. Il s’agit également d’en apprécier les effets a long terme sur
I’évolution des mentalités et des pratiques organisationnelles au sein de la fonction
publique, vers une culture plus inclusive, tant du point de vue de l'insertion profes-
sionnelle directe que de la transformation des environnements de travail.

FOCUS SUR LES ETABLISSEMENTS DE LA FPH

Evolution des taux d’emploi des personnes
handicapées dans la fonction publique

EN % 2017 2018 2019 2020 2021 2022
FPE 4,52 4,65 4,87 4,67 4,4 4,36
FPT 6,62 6,76 6,94 6,7 6,67 6,72
FPH 5,55 5,67 573 5,54 5,48 5,53

Total FP 518 5,36 5,54 5,58 5,44 5,45

Source : rapport d’activité FIPHFP

Dans le contexte des recommandations formulées par la Cour des comptes, le FIPHFP
doit renforcer son impact, particulierement dans les établissements de la FPH. Ces
derniers représentent un terrain a la fois propice (niveau de risque professionnel élevé,
diversité des métiers, forte sous-déclaration BOETH) et complexe pour I'insertion
professionnelle des personnes handicapées, du fait de spécificités sectorielles qui
requiérent une attention et des approches particulieres. Un autre axe d’intervention
prometteur est la valorisation des parcours professionnels réussis au sein de ces
établissements. En mettant en lumiére ces exemples positifs, le FIPHFP contribue-
rait a changer les perceptions et a démontrer concrétement la valeur ajoutée que
représentent ces agents.

Une convention avec le FIPHFP s’adresse principalement aux employeurs publics
dont I'effectif est supérieur a 550 agents. |l s’agit d’un contrat engageant 'employeur
a mettre en ceuvre des actions afin de recruter et de maintenir dans 'emploi des
personnes en situation de handicap. En contrepartie, le FIPHFP finance les actions
engagées dans le cadre du budget accordé.

@ Pour aller plus loin et conventionner avec le FIPHFP.
La réponse du FIPHFP au rapport de la Cour des comptes.

EXEMPLES D’INTERVENTION DU FIPHFP

» Aménagement des postes de travail - Financement pour 'accompagnement externe
sur le lieu de travail de trois aides mobilisables chague année: I'évaluation des
capacités professionnelles de la personne compte tenu de la nature de son handicap
(dans la limite de 10000 euros par an); soutien médico-psychologique (plafond
de 3000 euros par an et de quatre séances par mois); accompagnement sur le
lieu de travail assuré par un service spécialisé externe a I'employeur (plafond de
31000 euros par an et de 25 heures/semaine).

« Aide pour I’'achat d’aides techniques - Prothéses auditives (montant de 1700 euros
maximum, en complément des autres financements) et fauteuils roulants; orthéses
et prothéses externes quand elles sont un élément déterminant du maintien dans
'emploi.
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» Aide a la mobilité - Financement d’équipements adaptés a installer sur le véhicule
individuel de la personne pour ses déplacements domicile/travail; prise en charge de
modes de transports alternatifs aux transports en commun effectués par un prestataire
externe (transport adapté, taxi, VTC) ou organisés par 'employeur (plafond annuel de
12000 euros).
Aides pour mettre en ceuvre l'accessibilité numérique - Le FIPHFP participe au
financement de I'audit initial d’accessibilité numérique permettant d’évaluer le niveau
d’accessibilité d’un site ou d’'une application a partir d’'un échantillon de pages
représentatif. Participation a la hauteur de 50 % du montant payé pour les sites/
applications semi-publics ou 80 % pour les sites/applications a usage strictement
interne, dans la limite de 8 000 euros pour un site de complexité élevée.
Financement de formations des personnes en situation de handicap - Compensation
du handicap (plafond de 5000 euros pour les frais de formation et maintien de la
rémunération de I'agent durant la formation), reclassement (plafond de 10 000 euros
pour une durée maximale d’un an), reconversion professionnelle (plafond annuel de
10 000 euros et rémunération a hauteur de 60 % pendant la durée de la formation)
et les surcolts liés a la compensation du handicap dans le cadre des actions de
formation (surcolts des frais de déplacement et d’hébergement spécifiques et
surcolts pédagogiques dans la limite de 150 euros par jour).
* Financement de prestations d’aide humaine visant a la compensation du handicap
auditif dans le cadre de réunions ou d’entretiens professionnels (interpréte en
langue des signes francaise dans la limite de 80 euros par heure). @

@ Le catalogue des interventions du FIPHFP est disponible en ligne.
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Qualité de vie

Recourlr a une demarche
de design social pour Innover

les besoins des résidents au centre des préoccupations. L'EHPAD, lieu de travail,
devient lieu d’habitation. L’'EHPAD, lieu de soins, devient lieu de vie. L’admission
d’un résident devient emménagement.

I e design social permet d’interroger les pratiques, en placant les aspirations et

Encore peu développée dans le secteur médico-social, la méthode de design social
est encouragée depuis quelgques années par la Caisse nationale de solidarité pour
Flautonomie (CNSA), notamment par le biais de ses appels a projets.

LE DESIGN SOCIAL, CEST QUOI?

Le design social a pour objectif de résoudre un probléme social et d’améliorer la
qualité de vie des usagers ou d’'une communauté en utilisant les principes et les
méthodes du design.

MAIS POUR QUOI FAIRE?

En se centrant sur 'usager, la méthode du design social favorise la création de
nouvelles idées, de nouveaux projets ou de nouvelles organisations qui répondent
aux besoins, aux envies des individus mais aussi a leurs usages. Elle vise également
a inscrire ses actions de maniére durable et a avoir un fort impact social.

En faisant participer les différentes parties prenantes, le design favorise I'appropriation
des idées et des différents concepts mobilisés par tous.

COMMENT CELA FONCTIONNE?

La premiére étape consiste a appréhender les besoins et le contexte. Cela passe par
la réalisation d’entretiens, notamment avec les habitants et les parties prenantes,
mais aussi par des observations en immersion dans les établissements. L’objectif est
de se mettre a la place des usagers et de comprendre leurs envies.

Puis vient une étape de co-conception qui nécessite la participation des parties
prenantes afin de s’assurer que les projets élaborés répondent bien aux besoins
des usagers. Il s’agit d’imaginer des projets avec les résidents, leur entourage et les
professionnels qui répondent a la problématigue posée.

Les projets deviennent des expérimentations, des « prototypes» mis en ceuvre. Tester
permet de valider la pertinence des idées, leurs impacts et leurs effets potentiels
sur les pratiques professionnelles et les accompagnements. Par la suite, I’évaluation
permet de mesurer I'impact social et de viser la généralisation ou non et les conditions
de mise en ceuvre.
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EXEMPLE DE PROJET:
L’INNOVATION CITOYENNE DANS LES EHPAD PUBLICS DU 93

Pendant 30 mois, de 2023 a 2025, trois EHPAD publics de Seine-Saint-Denis (Constance-
Mazier, La Seigneurie et Lumiéres d’automne) s’engagent dans une démarche d’in-
novation citoyenne soutenue par le design social. Aprés une année consacrée a
'observation et a la co-conception, ces établissements vont expérimenter de nouveaux
modéles de participation en 2024.

En EHPAD, comme dans le reste des établissements médico-sociaux, les injonc-
tions paradoxales sont multiples et l'enjeu de la participation citoyenne crucial.
Comment assurer la sécurité et la bientraitance des résidents tout en garantissant
le plein exercice de leurs libertés et droits fondamentaux, comme le prévoit la
Charte des droits et libertés de la personne accueillie ? Comment aller au-dela
du cadre réglementaire pour voir les possibles plutét que les impossibles ?

Les dix premiers mois de I'expérimentation d’innovation citoyenne (financée par la
CNSA), les professionnels des trois EHPAD ont fait un pas de cété pour envisager
différemment 'accompagnement des résidents. Des espaces de réflexion, de discussion
et de coopération, aux formats inédits, ont permis aux équipes pluridisciplinaires de
croiser leurs regards et de travailler ensemble pour adopter un nouvel état d’esprit.
Dans nos établissements, adoptant parfois le fonctionnement d’'une micro-société
au cadre trés hiérarchisé et régulé, le design social offre la possibilité de casser les
codes, de réinsuffler du sens dans les pratiques et d’interroger les priorités.

Le dispositif d’innovation citoyenne, au-dela du fait de recréer des processus démo-
cratiques innovants appliqués aux instances réglementaires (conseil de la vie sociale,
projet d’accompagnement personnalisé, etc.) et a la vie quotidienne (information,
emmeénagement, lien social), a ainsi pour objectif de nous inviter, chacun, a faire
évoluer notre culture d’accompagnement et a transformer progressivement l'offre
meédico-sociale. @
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Droit du travail

Invalidite des cadres
du secteur prive :
une double peine
sur la carriere

professionnelle et son état de santé, le médecin peut mettre en avant les
avantages a réduire son temps de travail, tout en recevant des indemnités de
la caisse d’assurance maladie et/ou de son régime de prévoyance.

Dans le but d’accompagner le salarié a rétablir un équilibre entre sa charge

Cependant, bien que cette proposition puisse sembler intéressante de prime abord,
il est primordial de la considérer avec prudence et d’analyser sa situation personnelle
au préalable.

En effet, le , entrant en vigueur le 1¢" avril
2022, a modifié les dispositions de I'article R.341-17 du Code de la sécurité sociale. Il
introduit ainsi en 2023 un plafond pour les cadres qui a pour résultat de limiter leurs
revenus annuels a 65988 euros brut, incluant la pension d’invalidité. Cela équivaut a
un maximum de 5499 euros brut par mois ou environ 4000 euros net.

En pratique, I'introduction de ce plafond a entrainé la diminution, voire la suspension
de la pension d’invalidité pour de nombreux cadres. Certains se sont, du jour au len-
demain, retrouvés sans aucune pension d’invalidité, ce qui a entrainé la suppression
de leur rente prévoyance puisque cette derniere est conditionnée par le versement de
la pension d’invalidité. lIs ont pourtant cotisé pendant des années a ces organismes,
comme n’importe quel salarié.

L'impact d'une telle mesure est considérable pour de nombreux cadres, qui
risquent également de perdre des droits en matiére de retraite, alors que les
derniéres années devraient étre les plus bénéfiques de leur carriére. Dans une
telle situation, le préjudice est a la fois moral et pécuniaire.
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La FNATH-Association des accidentés de la vie a saisi le Conseil d’Etat, mais la pro-
cédure s’annonce longue et son issue n’est pas certaine, la notion de plafond étant
déja présente dans d’autres mécanismes de la sécurité sociale.

Il est donc essentiel de bien réfléchir avant de suivre les recommandations de
lamédecine du travail. Il faut réaliser des calculs précis et évaluer ses capacités
physiques et morales pour envisager un maintien a temps plein.

Tous les aspects de la situation doivent étre intégrés avant d’entamer une démarche
de demande de reconnaissance d’invalidité, car une fois la demande soumise a la
CPAM, il devient extrémement difficile de faire marche arriére.

Dans la projection de sa situation, il faut bien prendre en compte le fait que la pension
d’invalidité est basée sur la moyenne des dix dernieres années de salaire et non sur
les derniers salaires percus.

La pension d'invalidité ne doit pas étre confondue avec la carte mobilité inclu-
sion — mention invalidité — ou l'allocation aux adultes handicapés qui obéissent
a des regles totalement différentes et dont Uinstruction des demandes reléve de
la maison départementale des personnes handicapées (MDPH).

Bien que les criteres d’admissibilité a I'invalidité soient les mémes pour tous, il est
indéniable qu’il existe actuellement une grande disparité dans le traitement des
personnes invalides selon que leurs revenus sont inférieurs ou supérieurs au plafond
annuel de la sécurité sociale. Vous pouvez prendre conseil auprés de nous avant
toute décision. @
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Instance

Le Consell medical national

occupation centrale. En effet, les avis donnés par les conseils départementaux

pour la reconnaissance de I'imputabilité a I'exercice des fonctions des accidents
de travail ou de trajet et de la maladie souffraient de plusieurs faiblesses liées aux
spécificités statutaires et de positionnement des personnels de direction. L’'absence
du CNG dans linstruction du dossier le privait d’une partie de sa capacité a agir sur
un sujet relevant pourtant de sa compétence. De nombreux ajustements étaient
alors nécessaires avec les établissements pour le traitement de situations, dans leur
grande majorité, problématiques.

Pour le SYNCASS-CFDT, la santé au travail des directeurs a toujours été une pré-

Pour le SYNCASS-CFDT, le niveau national s’impose comme le plus pertinent pour
traiter avec efficience et célérité ces situations individuelles de santé au travail des
directeurs. Il a lutté pour obtenir la concrétisation de cet engagement découlant du
protocole d’accord du 29 juillet 2011, signé par le gouvernement avec les organisations
syndicales représentatives de directeurs. Le projet n’avait pu étre mis en ceuvre a
I’époqgue, mais cette possibilité a été enfin concrétisée par le gouvernement dans
les dispositions du décret n°2022-350 du 11 mars 2022 relatif a la simplification de
'organisation et du fonctionnement des instances médicales.

QUELLE EST LA COMPOSITION
DU CONSEIL MEDICAL NATIONAL?

Le Conseil médical est composé de:

* trois médecins titulaires agréés, dont un est désigné par le CNG pour présider I'ins-
tance. Le CNG a passé pour cela une convention avec I’Assistance publique-Hépitaux
de Paris afin d’obtenir I'expertise des médecins qui composent le conseil médical
de cet établissement;

» deux représentants titulaires et quatre suppléants désignés par les deux organi-
sations syndicales disposant du plus grand nombre de siéges au sein du Comité
consultatif national. Pour connaitre les représentants désignés par le SYNCASS-CFDT,
rendez-vous sur la page de ;

» deux représentants et quatre suppléants désignés parmi les professionnels du CNG.
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QUELLES SONT LES COMPETENCES
DU CONSEIL MEDICAL NATIONAL?

Le Conseil médical est compétent pour les DH, les D3S et les DS. Il est obligatoirement
consulté sur les situations suivantes:

» accident imputable au service non reconnu par les établissements;

» maladie professionnelle contractée en service: cela concerne 'ensemble des maladies
désignées par les tableaux mentionnés aux
, Mais peuvent étre également reconnues imputables les mala-
dies dont il est possible d’établir un lien direct avec I'exercice des fonctions et qui
entrainent une incapacité permanente au moins égale a 25%; ces deux dernieres
conditions sont cumulatives;

retraite pour invalidité;

allocation temporaire d’invalidité, qui peut étre versée aux fonctionnaires atteints
d’une incapacité permanente partielle (IPP) reconnue d’origine professionnelle
correspondant soit a un incident imputable au service entrainant une IPP d’au moins
égale a 10 %, soit a une maladie professionnelle inscrite aux tableaux des maladies
professionnelles ou résultant de I’'exercice des fonctions et ayant entrainé une IPP
au moins égale a 25%;

stagiaires invalides;

définition d’une majoration de tierce personne qui permet de majorer la pension
d’invalidité: cette demande est gérée par la CNRACL qui, apres avoir mandaté
une expertise, transmet le dossier au Conseil médical pour avis. En cas d’accord, la
majoration versée correspond au traitement de I'indice majoré 227, soit 1 342,26 euros
brut par mois.

QUELLE EST LA PROCEDURE DE CONSULTATION
DU CONSEIL MEDICAL NATIONAL?

Le secrétariat du Conseil est assuré par le CNG. Les dossiers étudiés sont les nouvelles
demandes déposées a partir du 1¢" janvier 2024. Si vous avez déposé une demande
antérieure auprées d’'un conseil médical départemental, ce dossier continuera a étre
suivi par celui-ci.

Les dossiers sont a envoyer par mail a I’'adresse

Le CNG procéde al'étude du dossier et convoque les membres du Conseil médical.
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Les dossiers sont soumis dans leur intégralité aux médecins agréés. Les membres
du Conseil représentant les corps de direction peuvent avoir acces au dossier sous
réserve de I'accord des professionnels concernés. Ces derniers peuvent également
entrer en contact avec ces membres pour toute précision gu’ils jugent utile a 'analyse
de leur dossier. lIs peuvent également présenter des observations écrites au Conseil.
Les professionnels dont le dossier est étudié peuvent également étre présents lors
de la tenue du Conseil médical ou se faire représenter.

Le Conseil se réunit trois fois par an. Une premiére séance a eu lieu le 12 mars,
une autre est programmeée le 11 juin. La fréquence de ces réunions pourra étre
reconsidérée en fonction du nombre de dossiers a étudier.

QUELLES RECOMMANDATIONS )
A LISSUE DU PREMIER CONSEIL MEDICAL NATIONAL?

Les situations étudiées démontrent bien les difficultés d’exercice rencontrées par les
corps de direction. Cing dossiers ont été étudiés. Les médecins agréés de '’AP-HP sont
incontestablement rompus a I'exercice et apportent leur expertise sur la constitution
des dossiers.

Nous tenons a souligner qu’au regard de la jurisprudence, un entretien professionnel,
méme désagréable, ne peut étre considéré comme un fait générateur d’un accident
imputable au service. |l importe de démontrer que les échanges ont dépassé le
cadre normal et ont témoigné d’une nette agressivité. Si ce n’est pas le cas, la piste
de la maladie professionnelle peut étre investiguée en argumentant la dégradation
des relations sur la durée et I'impact sur la santé du professionnel. Toutefois, le taux
d’IPP de 25% est rarement attribué car il correspond a une invalidité conséquente.

Les représentants au Conseil médical national du SYNCASS-CFDT sont disponibles
pour échanger sur ces situations. @
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