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Cadre soignant de pole :
experiences MCO/psychiatrie

Le pilotage des établissements hospitaliers est soumis depuis 2005 a de nouveaux
arbitrages organisationnels, financiers et managériaux. Depuis la mise en place
des poles d’activités, le responsable de péle, I'assistant soignant et le cadre admi-
nistratif constituent le noyau stratégique devant se porter garant de la qualité des
prestations et de I'efficience des activités. Mais depuis la loi HPST, le pilotage des
pbles est défini entre le chef de pdle et ses « collaborateurs ». Le cadre soignant
en position d’assistant de pole, avant cette derniére loi, s’interroge sur son posi-
tionnement, ses missions et ses perspectives d’avenir. Les auteurs livrent ici les
résultats d’une recherche menée auprés de vingt-six cadres soignants de péle
exercant dans deux établissements de santé (MCO et psychiatrie) et apportent
leurs réflexions sur le sens de la qualité des soins dans un contexte de contraintes

gestionnaires, entre incertitudes et opportunités. ...

armi les acteurs clés participant au pilotage straté-  Jean-Luc
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gique des établissements de santé, I'encadrement .
Cadre supérieur
intermédiaire, issu de la filiere soignante (cadres de  ge santé

Assistant de pole,
établissement de
psychiatrie générale

santé et cadres supérieurs de santé), occupe de nou-
velles responsabilités managériales venant s’ajouter a ses

missions principales : la dimension gestionnaire des activités cli-
niques, médico-techniques et de rééducation au sein des « poles
d’activité ». En observant les activités des cadres au quotidien,
il savere qu'ils sont de plus en plus aux prises des modeles de
performances managériales et des innovations technologiques
issues du monde de I'entreprise pour les intégrer dans des
logiques de processus de productions de soins, avec une dimen-
sion lucrative et concurrentielle de plus en plus visibles a travers
les outils de pilotage médico-économiques mis en ceuvre.

Cependant, I'assistant soignant de pole n’est plus cité explici-
tement dans la nouvelle loi puisque le « chef de pdle » (qui est
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de santé, infirmier
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de pole, établissement
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médecin) peut s’entourer d'un ou plu-
sieurs « collaborateurs ». Les cadres pa-
ramédicaux de poles se trouvent au-
jourd’hui dans une posture en pleine
«mutation », en raison notamment de
leur nouveau positionnement au niveau
des directions fonctionnelles de I'établis-
sement, soulignés dans un récent rapport
de I'Inspection générale des affaires sa-
nitaires (Igas) (V. De plus, le positionne-
ment stratégique de cette fonction varie
d'un établissement a un autre, en fonction
de I'étape de la mise en ceuvre récente
des poles d’activités, depuis 2005.

Cette fonction s’exerce dans un contexte
nouveau et se fonde sur des jeux de pou-
voir singuliers, repérables, donnant 'op-
portunité pour le cadre paramédical de
pole de développer de nouveaux talents
stratégiques. Il s’agit de changer comple-
tement de positionnement, au sens du so-
ciologue spécialiste des organisations Nor-
bert Alter, qui définit trois logiques : les
« pionniers », les « imitateurs » et les « ré-
fractaires » @. A 'hopital, ce sont juste-
ment les cadres paramédicaux de poles
qui sont les pionniers parce qu’il y a créa-
tion d'une nouvelle fonction dans ce
contexte en pleine mutation qui en-
clenche ce mouvement.

C’est justement autour de cette probléma-
tique que nous avons souhaité conduire
une étude de terrain, dans le cadre d'une
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Les cadres peuvent
insuffler la realite

de terrain a chaque strate
hiérarchique de I'institution. ..
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recherche universitaire, pour questionner
la place et le role des assistants soignants
de pole dans deux établissements publics
de santé (MCO et psychiatrie). Méme si
la configuration des poles est radicalement
différente entre ces deux établissements,
pour des raisons structurelles, cliniques
et réglementaires, nous constatons plu-
sieurs convergences de nouvelles missions
et responsabilités conférant une autono-
mie «relative » dans le fonctionnement
de chaque poéle.

Nouvelle gouvernance

et positionnement

de I'assistant de pole
Lévolution de la structure hospitaliere,
longtemps caractérisée par la domination
médicale inscrite dans ses fiefs (ou man-
darinats), se caractérise aujourd’hui par
une transversalité de ses activités mobi-
lisant le pouvoir de tous les « acteurs du
systeme » @, Cette réalité s'inscrit dans
un contexte de mutation et de complexi-
fication du systéme hospitalier et marque
un climat d’incertitude ressenti par les
acteurs, notamment le personnel d’enca-
drement soignant. Lémergence chro-
nique de tensions hospitalieres dans sa
logique de gestion avec une insuffisance
de ses ressources financieres (T2A), des
enjeux de pouvoirs (directoire), des re-
structurations hospitalieres (territoriali-
sation), une nouvelle logique de planifi-
cation et de pilotage (pdles d’activité)
constituent le paysage institutionnel dans
lequel évoluent les acteurs.

Le déficit structurel et chronique des dé-
penses de santé et du pilotage financier
des établissements de santé oblige les or-
ganismes de tutelles de 'Etat a revoir la
gouvernance des établissements de soins
hospitaliers. En effet, 'hopital est soumis
depuis cing années a une multitude d’in-
jonctions liées au contrat de retour a
I'équilibre financier (Cref) et a une révi-

sion de son pilotage général au niveau des directions fonction-
nelles, de la communauté médicale ainsi que des personnels
d’encadrement. Les principes traditionnels de 'administration
hospitaliere centrée sur I'unité, 'égalité et 'universalité, entrent
désormais dans un nouveau paradigme de gestion hospitaliere
(émergences de nouveaux modes de management et de gestion
des décideurs pilotés par le Centre national de gestion [CNG]).
La complexification de 'organisation du travail hospitalier évolue
de plus en plus vers une logique d’efficience (processus, procé-
dures, évaluations des pratiques, certifications...) et de perfor-
mance (renforcée par les agences nationales comme I'’Agence
nationale d’appui des établissements de santé et paramédicaux
[Anap] et leur contrat de performance 2010, ainsi que la Haute
Autorité de santé [HAS]).

Ces restrictions budgétaires justifiées par des contraintes éco-
nomiques, 'augmentation de la pression des cadres provoquée
par 'exigence du pilotage de la performance et de la compétition
(cotit case-mix, benchmarking...) invitent les hopitaux a revoir
leurs modes de gestion et de management. Lencadrement soi-
gnant est alors pris dans ces multiples strates organisationnelles,
gestionnaires et managériales @. Il semble contraint de mobiliser
des compétences polyvalentes dans des champs d’actions plu-
ridisciplinaires pour favoriser la mutualisation des compétences
de chaque acteur sous sa responsabilité hiérarchique et/ou fonc-
tionnelle. Les « marchés implicites » et « les faux accords » @,
selon le sociologue M. Crozier, rythment le quotidien des cadres
dans les organisations hospitalieres.

Lencadrement intermédiaire est donc exposé a de nécessaires
ajustements des pratiques professionnelles visant I'efficacité
des soins et le développement rationnel de l'activité hospita-
liere. Les cadres supérieurs de santé sont immergés dans cette
nouvelle forme de management des activités hospitalieres.
La place du cadre gestionnaire de pole est clairement identifiée
dans les ordonnances de 2005 comme faisant partie du trio de
podle médecin/cadre soignant/cadre administratif de I'organisa-
tion des structures hospitalieres en poles d’activité, représen-
tant un support d'une gestion déconcentrée avec la mise en
place d'un dispositif de contractualisation interne, confirmé
en 2009 dans un rapport de la Mission d’expertise et d’audit
hospitalier (Meah) ©@. Ces nouvelles regles du jeu accentuent
le niveau de responsabilisation des cadres supérieurs qui doi-
vent répondre progressivement a une culture du résultat a
partir d'indicateurs quantitatifs et qualitatifs ™ (tableaux de
bord). Pourtant, ces objectifs de qualité ne sont pas toujours
compatibles avec la complexification des soins dans leurs di-
mensions psychosociales : le vieillissement de la population,
les nouveaux probléemes de santé émergents, les contextes
psychosociaux plus lourds et la pluriculturalité.

Le cadre soignant en quéte identitaire

Lidentité du cadre soignant de pole pose un probleme de dé-
finition dans la perception de son activité quotidienne. Cette
fonction présente des contours flous et questionne la 1égiti-
mité de sa place dans I'organisation hospitaliere pour plusieurs
raisons. D’autant que son statut peut apparaitre probléma-
tique par sa production immatérielle difficile a mesurer dans
notre activité quotidienne ®. Le cadre réglementaire ne pro-



gestions hospitalieres n° 503 - février 2011

pose qu'une définition substantielle de son role, notamment
dans les textes relatifs aux réformes hospitalieres au cours
de ces quinze dernieres années. Finalement, cette fonction
s’est ajustée aux évolutions culturelles profondes des organi-
sations hospitaliéres. Ainsi, les cadres n’ont pas 'opportunité
de construire une culture professionnelle propre, méme s'’ils
ont pu appréhender les enjeux sociaux, les problemes éco-
nomiques et culturels de I'institution hospitaliére.

Le cadre soignant garant de la qualité des soins

Lhopital, contraint par un contexte économique défavorable,
en constante recherche d’efficience, s’est emparé des méthodes
managériales propres a I'entreprise. Aux cotés des guides de
bonnes pratiques organisationnelles édictées par la Meah @, des
recommandations des sociétés savantes des grandes disciplines
médicales, 'approche médico-économique s’est de plus en plus
imposée jusqu’au coeur méme de management de pdle. Tableaux
de bord et indicateurs viennent alimenter I'analyse et la conduite
décisionnelle des managers. Lhopital se confond avec I'entreprise
pour qui « la qualité et Uoffre de service ne peuvent étre la
somme des attentes de 'ensemble des clients 9 ». Lévolution
du curseur managérial de I'hopital vers le pole budgétaire ne
doit pas nous faire ignorer que « le systeme budgélaire privi-
légie les informations quantitatives financieres au détriment
des tnformations quantitatives non financieres (délai de
Sfabrication) ou des informations qualitatives (qualité du
produit) concernant la performance 9 ».

Dans le Répertoire des métiers de la fonction publique hospita-
liere, la définition et les activités du métier de cadre soignant de
pole précise que le cadre soignant de pole « met en ceuvre l’éva-
luation de la qualité des pratiques professionnelles du pole ».
Cette fiche métier liste différentes tendances d’évolution du mé-
tier permettant un développement de missions transversales in-
cluant la « qualité et gestion des risques ». Le cadre soignant
de pole s’inscrit dés lors dans une responsabilité gestionnaire
partagée concernant les notions d’efficacité et d’efficience direc-
tement liées a l'atteinte d’objectifs organisationnels, maximisant
ainsi la valeur soignante par rapport a une notion somme toute
récemment implantée dans le quotidien du soignant : le cotit de
la prestation soignante, de la santé en général. Etre garant de la
qualité des soins, en assurer 'évaluation impose tout d’abord de
définir ce que veut dire « qualité des soins 42 ».

« Garantir la qualité » impose a chaque cadre soignant de pole
une réflexion sur la place des fondamentaux de notre profession,
dans la singularité de son domaine d’exercice, afin de permettre
a chaque soignant du pdle de participer a la construction de
« micro-indicateurs » opérationnels qualitatifs, qui compléteront
les « macro-indicateurs » de qualité institutionnels et permettront
ainsi a chaque soignant, au contact direct du patient, d’apprécier
et de tracer la satisfaction du patient/client vis-a-vis de I'acte
technique et du contact relationnel, mais aussi de s’évaluer dans
sa dynamique d’apprentissage et son niveau de motivation.

Les établissements étudiés

Le premier établissement, caractérisé par une activité en MCO,
est un établissement de province de moyenne capacité assimi-
lable & un petit CHU. Son personnel regroupe plus de 400 mé-

decins et plus de 3 000 non-médicaux
(soignants, administratifs, logistiques et
techniques). Son activité est caractérisée
par prés de 81 000 passages aux ur-
gences, 53 000 admissions, 3 800 nais-
sances et 160 000 consultations ex-
ternes. Certifié en 2010, détenteur de
réels centres de références au niveau ré-
gional, il rencontre les mémes affres bud-
gétaires que nombre d’institutions sou-
mises a 'impérieuse nécessité de tendre
vers ou maintenir un équilibre budgétaire
encore aléatoire. Le projet d’établisse-
ment est a réécrire, la vision stratégique
de la direction a rendre visible au niveau
des acteurs. Une réelle condition de mo-
tivation pour tous, la perspective de voir
a lhorizon 2015 se concrétiser la
construction d'un nouvel établissement
moderne répondant aux attentes dun
bassin de population de pres de
350 000 habitants. La fin d’année 2010
voit la mise en ceuvre de la seconde gé-
nération des contrats de pole pour cha-
cun des dix poles de l'institution.

Le second établissement, spécialisé en
santé mentale et implanté en région pa-
risienne, dispose de pres de 2 300 pro-
fessionnels. Les effectifs s’élevent a plus
de 240 ETP médicaux et pres de
2 000 ETP non médicaux. Il comporte,
d'une part, 20 unités d’hospitalisations
implantées sur quatre sites sur le dépar-
tement, d’autre part, pres de 90 struc-
tures de soins extrahospitalieres ou al-
ternatives implantées sur 34 communes.
11 dispose d’'une capacité de 368 lits d’hos-
pitalisation enfants/adultes et gere
633 lits et places pour adultes et 120 pour
enfants. Depuis la nouvelle gouvernance
de 2005, les premieres visites d’accrédi-
tation (version 1) en janvier 2006 et de
certification (version 2) en 2009 ont
donné lieu a une réorganisation des lo-
giques organisationnelles des directions
fonctionnelles et du pilotage des activités
cliniques suggérés aupres des « respon-
sables de poles » via le conseil exécutif
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mis en place en 2007. Lhopital propose
un premier découpage provisoire de I'or-
ganisation des poles avec quinze poles
de psychiatrie générale, sur les dix-huit
que compte le département, et trois sec-
teurs de psychiatrie infanto juvénile sur
les cing existants. La réforme de I'hospi-
talisation via la loi HPST en 2009 s’est
traduite par la mise en place du directoire
et du conseil de surveillance qui a vu le
jour dans cet établissement au cours du
premier semestre 2010, avec, en pers-
pective, un nouveau périmetre réduit du
découpage des pdles en cing pdles d’ac-
tivité cliniques. Cependant, le climat ins-
titutionnel est particulierement tendu,
dans cet établissement, depuis I'annonce
des réformes nouvelles et les arbitrages
financiers. Labsence de consensus mé-
dico-administratif sur le futur projet
d’établissement et les évolutions proje-
tées en termes de découpage des poles
et 'absence d’outils de gestion médico-
économiques, formalisent les points fai-
bles conjoints aux incertitudes intrin-
seques a la psychiatrie en général dans
la considération législative nouvelle pen-
sée en territoires de santé.

Le contexte de ces deux établissements,
a travers leur organisation générale, of-
fre deux photographies précises de la
structuration des activités en poles res-
pectifs. Aussi différents que complémen-
taires, ces deux établissements sont
préoccupés par la définition de l'offre
de soins au patient, dans sa plus large
et riche définition, dans ses modalités
spécifiques de prises en charges pouvant
étre a dominante somatique pour I'un et
psychiatrique pour l'autre, avec pourtant
une méme préoccupation holistique ex-
primée par les équipes soignantes et le
personnel d’encadrement. Ces deux réa-
lités MCO et psychiatrie montrent les
préoccupations communes des direc-
tions hospitalieres sur le besoin d’opti-
misation des ressources humaines et
économiques centrée sur une logique de
productions de soins et d’équilibre fi-
nancier a conforter voire rétablir. Lim-
périeuse obligation de diminuer les dé-

penses, toujours placée en premiere intention, se traduit im-
médiatement en recherche d’efficience organisationnelle et
guide la majorité des activités du cadre supérieur de santé as-
sistant de pdle qui ne peut s’exonérer du levier principal
d’économie qui repose sur les effectifs non médicaux et leur
pérennité.

Quelle est donc la place réelle du cadre soignant de pole dans
une sphere managériale a la logique gestionnaire prégnante
qui pourrait tendre a se déshumaniser en exacerbant une
stricte démarche productiviste, a la lumiére de plusieurs
études sociologiques d’actualité confirmant bien les inquié-
tudes des cadres intermédiaires hospitaliers 1® ? Le bilan de
toutes ces réflexions aboutit a la question de recherche sui-
vante : le cadre de santé/assistant de podle peut-il encore se
porter garant de la qualité des soins dans un contexte de
contraintes gestionnaires dominantes et de logiques mana-
gériales distanciées du terrain a 'hopital ?

Méthode

Nous avons choisi d'interroger les vingt-six cadres de santé
ou cadres supérieurs de santé ayant un positionnement d’as-
sistants de pole. La technique du questionnaire ** (huit ques-
tions) est retenue pour atteindre les objectifs visés reposant
sur quatre axes :

) identifier le positionnement stratégique des cadres soi-
gnants de pole en situation de responsabilité d’encadrement
d’équipe(s) dans leur environnement interne et externe ;

» comprendre comment les cadres appréhendent la qualité
des soins, dans le contexte de la réforme HPST ;

» repérer les ressources mobilisées par les cadres pour
s’adapter aux nouvelles organisations et a la complexité des
changements sur la base de leurs compétences acquises et
des valeurs professionnelles auxquelles ils adherent ;

» croiser les appréhensions, les opportunités et les incerti-
tudes sur leur avenir dans leur organisation hospitaliere, en
termes de besoin de formation et de reconnaissance identi-
taire, afin de faire émerger quelques propositions.

Les questionnaires diffusés en février 2010 sur une période
d’'un mois, ont permis un taux de retour élevé grace a la dis-
ponibilité des cadres qui ont bien voulu apporter leur contri-
bution. Cependant, nous relativisons la représentativité des
résultats a grande échelle, compte tenu du faible échantillon
d’enquéte. En revanche, les résultats peuvent étre représen-
tatifs pour ces deux établissements étudiés puisque la quasi-
totalité des acteurs représentant la fonction ont répondu au
questionnaire : 100 % pour I'établissement MCO et 86 % pour
I'établissement psychiatrique.

Léchantillon des cadres de santé (CDS) assistants de poles
encadre entre 31 et plus de 120 personnels non médicaux.
Les personnes questionnées ont une moyenne d’age entre 40
et 59 ans et une expérience professionnelle dans leur établis-
sement dans la fonction d’assistant de pdle de deux a trois ans.
Plusieurs remarques peuvent étre faites :

Y une certaine homogénéité de I'origine professionnelle pour
les assistants de psychiatrie (majoritairement infirmier de
secteur psychiatrique [ISP]) comparativement aux assistants
de MCO (infirmier anesthésiste diplomé d’Etat [lade], infirmier
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diplomé d’Etat [IDE], médico-technique, infirmier de bloc
opératoire diplomé d’Etat [[bode]) ;

» le nombre moyen d'unités fonctionnelles en responsabilité
est sensiblement plus important en MCO qu’en psychiatrie ;
» de maniere encore plus significative, le nombre de profes-
sionnels constituant les poles en MCO (plus de 100) est beau-
coup plus important et plus hétérogéne qu’en psychiatrie
(moins de 100) ;

» l'expérience en qualité de cadre de santé ou de cadre su-
périeur de santé est, pour les deux établissements, relative-
ment étalée entre 1990 et 2010, avec cependant une nomina-
tion en progression plus visible depuis 2005. Cette période
peut étre mise en corrélation avec la période de publication
des deux derniers textes importants relatifs aux réformes
hospitalieres ;

» l'ancienneté de I'exercice dans la fonction d’assistant soignant
de pole est tout a fait comparable entre les deux établissements
puisqu’il s’agit 1a d'une nomination statutaire en lien avec la pu-
blication des textes réglementaires (les ordonnances de 2005).
Les taux d’ancienneté sont objectivement comparables.

Résultats

Question 1 : une mise en tension de l'activité des cadres
La fiche métier de la _fonction publique hospitaliere rela-
tive a la fonction de cadre soignant de pdle définit les
grands axes de notre mission. Pourriez-vous classer de 1
a 4 ces derniers en fonction du temps qu’ils occupent dans
votre quotidien ? (1 : celui pour lequel vous consacrez le
plus de temps, 4 : celui qui exige le moins de temps).
Cette premiere question introductive du questionnaire avait
deux objectifs : poser d’emblée la problématique de la concen-
tration des activités dévolues a I'encadrement intermédiaire et
provoquer une confrontation sur les représentations du coeur
de métier relatif a cette fonction d’assistant de pole. Il n’est pas
surprenant de constater que les premieres réponses « sponta-
nées » se tournent vers les activités dites « rationnelles » et
donc visibles a premiere vue, selon les assistants soignants de
pole. En effet, les missions relatives a I'optimisation des moyens
et a la planification des soins sont les deux premieres préoccu-
pations, occupant un « temps » conséquent. Ces activités sont,
par conséquent, tout a fait comparables entre les deux établis-
sements, avec une nuance liée sans doute a la dimension
« contractuelle » formalisée au centre hospitalier MCO contrai-

QUESTION 1
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rement a I'hopital psychiatrique étudié.
Pour les deux autres missions complé-
mentaires, il est intéressant de constater
la prégnance de l'effort de « mise en ceu-
vre » de la qualité des prestations qui pré-
cedent la déclinaison du projet de soin
institutionnel pour I'établissement MCO.
Nous pourrions émettre 'hypothese que
les établissements soumis a la T2A au-
raient tendance a prioriser la réalisation
des prestations ou « production » de
soins qui impacte directement sur les res-
sources allouées (en termes de recettes
pour lactivité du pdle), et ce au détri-
ment d'une « déclinaison du projet de
soin » qui demande une mobilisation ré-
flexive importante et chronophage de
I'ensemble des professionnels soignants.
Il s’avere pourtant que cet aspect de la
« conduite de projet » est indispensable,
du point de vue des assistants de pole
pour donner du sens a I'action collective
aupres du patient pris en charge et fédé-
rer les équipes autour de valeurs com-
munes.

Pour I'établissement psychiatrique, cet
ordre est inversé puisque la « déclinaison
du projet de soins » (a rapporter au pro-
jet de chaque pole) précede la « mise en
ceuvre de I'évaluation de la qualité des
pratiques professionnelles ». Cette lec-
ture laisse a penser que les assistants de
podle de psychiatrie accordent une prio-
rité a la réflexion clinique et organisa-
tionnelle pour optimiser la qualité des
prises en charge des patients. Cette prise
de position pourrait aisément s’expliquer
par la culture institutionnelle en santé
mentale puisque le principe de la « sec-
torisation psychiatrique » instaurée de-
puis la circulaire de 1960 a contribué a
mettre Paccent sur la cohérence de la
trajectoire des soins du patient, avec une

Temps consacré par les assistants de pdle dans les grands axes
de leurs missions principales (par ordre de priorite)

Etablissement MCO (10 assistants soignants de pole)

Optimiser les moyens et les équipements dédiés, dans le respect
des contraintes en manageant des encadrants de proximité

Planifier, organiser et coordonner les soins, les activités du pole

Mettre en ceuvre I'évaluation de la qualité des pratiques professionnelles

Décliner le projet de soin institutionnel au sein du pole,
en relation avec le chef de pole

Etablissement psychiatrique (16 assistants soignants de pdle)

Planifier, organiser et coordonner les soins, les activités du pole
Optimiser les moyens et les équipements dédiés, dans le respect
des contraintes et en manageant des encadrants de proximité

Décliner le projet de soin institutionnel au sein du pole,
en relation avec le chef du pole

Mettre en ceuvre I'évaluation de la qualité des pratiques professionnelles
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préoccupation constante concernant
ladaptation des soins selon I'évolution
de I'état de santé du patient sur le long
cours (contrairement a la logique MCO
centrée sur le court séjour).

Pour cette premiere question, il est in-
téressant de repérer que la culture ma-
nagériale et soignante est déja problé-
matisée pour les assistants de pole dans
leur pratique quotidienne, en fonction
de la variabilité et de l'intensité de leur
activité que nous pourrions regrouper
en quatre axes : réflexion, rationalisa-
tion, planification, exécution.

Question 2 : une gestion de la rarete
de la ressource primant

sur la conduite de projets

Cette fiche métier décline les missions
prégnantes de notre métier. Classez
de 1 a 8 ces dernieres en fonction du
temps qu’elles occupent dans votre
quotidien (1 : celle pour laquelle
vous consacrez le plus de temps, 8 :
celle qui en exige le moins).

Lobjectif consistait ici a proposer une ré-
flexion plus large et ciblée a partir des
activités principales des assistants de
pole. La difficulté résidait dans la hiérar-
chisation des domaines dans lesquels ils
consacrent le plus de temps. 1l est frap-
pant de constater pour les deux établis-
sements MCO et psychiatrique une simi-
litude des deux premieres priorités
repérées : la gestion des moyens et I'en-
cadrement des équipes. Il est encore plus
visible de constater la fonction « rationa-
lisation » précéder la fonction « managé-
riale » dans I'ordre annoncé. Cette hié-
rarchisation de Tlactivité tient au
positionnement de pilotage stratégique
confié a I'assistant de péle aupres duquel
il est attendu des réponses mesurées sur
l'adaptation des moyens en fonction de
lactivité « produite » ou « prescrite ». Ce
n'est qu’a partir de la troisieme priorité

que nous constatons des variantes significatives pour chacun
des établissements. Pour I'établissement MCO, la différence si-
gnificative concerne la priorité consacrée a la gestion des res-
sources financieres (4¢ place) et I'élaboration et rédaction de
rapports d’activité (8¢ place, derniére position). La question
qui pourrait se poser serait de savoir si la priorité des données
financieres de la production des prestations précéderait la ques-
tion de I'évaluation de I'activité. Un des assistants de pole a ex-
primé une certaine réalité de son activité dans ce sens : « Pas
assez de temps a ce jour pour l’'élaboration de projets avec
les cadres de disciplines différentes. » Lhypothese pouvant
étre émise serait de constater une certaine frustration des as-
sistants de pole a devoir accorder une lecture trop médico-éco-
nomique de l'activité au détriment de la cohérence du projet
de soin...

S’agissant de 'établissement psychiatrique non soumis encore
a la valorisation de l'activité en psychiatrie (VAP), les diffé-
rences significatives concernent la priorité accordée a I'orga-
nisation des activités, des projets (3¢ place) et inversement
une mise a distance de la question de la gestion des ressources
financieres (7¢ place). Parmi les commentaires exprimés par
les assistants de pole, 'absence de la contractualisation, de la
délégation de gestion et des outils de pilotage est relatée pour
expliquer le fait que la question financiere n’occupe pas une
place prépondérante dans la gestion des poles. Cependant,
lattachement a la conduite de projet et a la question de I'orga-
nisation des soins prend une place centrale dans leurs activités.
Cette question confirme bien une similitude entre les deux
établissements sur les activités des assistants de pole se rap-
portant a des missions de rationalisation et de management
d’équipe. Cependant, une distinction apparait nettement sur
la question de I'analyse financiere pour I'établissement MCO
et de la coordination des activités et de projets pour la psy-
chiatrie. Plusieurs facteurs pourraient expliquer cette distinc-
tion : la culture institutionnelle fortement orientée vers la ra-
tionalisation des activités pour I’établissement MCO avec
I'approche médico-économique forte et concurrentielle,
puisque comparable entre eux sur la base d'indicateurs (étude
nationale commune des cofits, tableau cotits case-mix, etc.).
Autre facteur : 'antériorité de la mise en place de la T2A pour
ces établissements depuis 2005, qui ne concerne pas encore
la psychiatrie. Ensuite, la culture de I'évaluation et de la ren-
tabilisation des activités semble étre davantage valorisée a
travers la réorganisation des services en poles et 'optimisation
des moyens centrés sur les tableaux de bords. Enfin pour la
psychiatrie, 'ancrage sur le travail en réseau et sur 'innovation
des pratiques cliniques reste la priorité...

Question 3 : fortes convergences

autour des valeurs professionnelles

Dans le contexte actuel de la nouvelle véforme HPST, que
veul dire pour vous, assistant de pole, étre garant de la
qualité des prestations ?

Dans le contexte de la réforme de la loi HPST, la question posée
concerne les représentations que les assistants accordent a la
mission a laquelle ils sont destinés a se porter garants : la qualité.
Cette question ouverte a suscité plus de 90 % des commentaires
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exprimés par les assistants des deux établissements. A la lecture
des résultats et apres une classification minutieuse par catégorie,
en respectant a la fois la rhétorique des témoignages écrits et la
sélectivité des thématiques abordées, il est intéressant d’observer
les éléments suivants : une différence significative dans la varia-
bilité des réponses et dans la fréquence des termes employés
pour définir cette question. De plus, cette question montre tres
clairement l'attachement qu'ils ont sur la dimension qualitative
des missions aupres des patients pris en charge. Par ailleurs,
trois thématiques dominantes et hiérarchiquement comparables
pour les deux établissements ressortent :

» qualité vs organisation/coordination,

» qualité vs sécurité/continuité des soins,

» qualité vs efficience des ressources mobilisées.

De ce point de vue, les éléments de comparaison sur ce que re-
présente la qualité des soins, pour la grande majorité des assis-
tants interrogés, sont invariablement comparables, témoignant
d’une « culture commune » de la qualité en cing points clés :
organisation, coordination, sécurité, continuité et efficience.
En ce qui concerne les autres dimensions, certains assistants
de I'établissement MCO donnent une lecture complémentaire,
que nous avons regroupée en deux dimensions : management
et collaboration avec les acteurs de la direction.

S’agissant des assistants de la psychiatrie, la variabilité des
réponses complémentaires est plus étendue avec des éléments
spécifiques qui n’apparaissent pas dans le discours des assis-
tants de I’établissement MCO : projet du pole, valeurs profes-
sionnelles et offre de soins.

Ces distinctions pourraient traduire les hypotheses suivantes :
» les assistants de pdle de psychiatrie s’autorisent davantage
a exprimer la spécificité des activités se rapportant a la qualité
des soins, en prenant de la distance sur ce qui est « prescrit »
par les arbitrages institutionnels ;

» la culture psychiatrique est historiquement plus ancrée dans
des prises de positions fortes s’agissant de défendre les valeurs
se rapportant a la spécificité de la discipline et a sa capacité de
prendre de la distance sur ce qui est prescrit ;

» les réflexions soulevées par les assistants de psychiatrie
sont certainement un écho de ce qu’ils ne veulent pas voir
disparaitre a cause des arbitrages médico-économiques ;

» les assistants de pdle de MCO semblent étre absorbés par
la rhétorique managériale et médico-économique qui pourrait
expliquer la sélectivité rationnelle des réponses proposées ;
) ces mémes assistants relatent une approche pragmatique
et mesurable de la qualité grace aux outils d’évaluation mé-
dico-économiques et aux indicateurs pouvant comparer I'effi-
cience de l'activité des poles entre eux et entre établissements
de méme spécialité.

Question 4 : une rupture identitaire ohservée en MCO
contrairement a la psychiatrie

Au regard des éléments ci-dessus, des attendus de votre ins-
titution et de vos emplois du temps, quel qualificatif est le
plus proche de votre réalité quotidienne ? Classez de 1 a 4
ces affirmations (1 : qualificatif qur anime votre quolidien,
4 : celui qui vous représente le moins dans la réalité, sans
tenir compte de celui que vous voudriez étre réellement).

QUESTION 4

(dossier]

Quel qualificatif pour décrire
votre realité quotidienne ?

Etablissement MCO Etablissement psychiatrique
(10 assistants soignants de pdle) | (16 assistants soignants de pole)
Je suis un manager
Je suis un soignant

Je suis un gestionnaire
Je suis un administratif

Je suis un manager
Je suis un gestionnaire
Je suis un administratif
Je suis un soignant

Cette question porte sur les réflexions
des assistants de poles autour de la pro-
blématique identitaire puisqu’il est de-
mandé a chacun de se situer dans I'exer-
cice de ses fonctions parmi quatre
qualificatifs.

Sagissant des assistants de pole des éta-
blissements MCO et psychiatrie, une pre-
miere convergence des représentations
est constatée a travers le qualificatif « ma-
nager ». En effet, il n’est pas surprenant
que cette proposition soit faite dans la me-
sure ot le poste occupé renvoie a un po-
sitionnement stratégique en termes de pi-
lotage des activités et de la coordination
des acteurs du pole. Ce poste nécessite
de mobiliser des compétences sur le plan
des relations humaines afin de rendre co-
hérente la mise en synergie des pratiques
professionnelles. Par ailleurs, le terme
«manager » fait partie des choix possibles
de l'identité professionnelle car il constitue
un mode symbolique de reconnaissance
de la part des collaborateurs transversaux
de l'institution d’'une part et des décideurs
au niveau des directions fonctionnelles,
d’autre part. Méme si le terme « cadre »
est davantage employé pour identifier
« statutairement » la fonction exercée, il
n’en reste pas moins que ce qui est « pres-
crit » concerne une part importante de la
fonction managériale, au quotidien.

Mais a la lecture du deuxieme choix ex-
primé par les assistants de pdle sur leur
positionnement, les assistants de pole
MCO slidentifient comme « gestionnaires »
alors que les assistants de psychiatrie se
reconnaissent dans l'identité « soignants ».
Il s’agit 1a d’'une marque d’appartenance
liée a la culture spécifique de I'établisse-
ment puisqu’'en MCO, la dimension ration-
nelle de régulation des activités médico-
économiques s’inscrit fortement sur la
base des parametres financiers, de per-
formance et en termes de benchmarking.
De plus, le trio de pdle est clairement établi
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dans cet établissement depuis quelques
années avec l'influence non négligeable
du directeur référent administratif chargé
de mettre en cohérence institutionnelle
les activités a I'intérieur du pole. Les nom-
breux outils mobilisés pour rendre compte
des résultats de la performance médicale
et soignante impliquent que l'assistant de
podle consacre un temps conséquent a
P'évaluation de la qualité des prestations.
En ce qui concerne les assistants de psy-
chiatrie, I'identité du « soignant » est réaf-
firmée rapidement, en deuxieme position.
Cette réflexion est soutenue par le fait que
les assistants de cet établissement sont
majoritairement issus de la formation ini-
tiale d’infirmier de secteur psychiatrique
d’une part, par la forte alliance collabora-
tive avec la communauté médicale d’autre
part. Ladhésion a des valeurs profession-
nelles tirées de I'expérience clinique tres
importante montre que les assistants sont
tres attachés a cette identité qu'ils quali-
fient d'indispensable pour donner une co-
hérence a leur mission principale : la coor-
dination des activités cliniques. De plus,
lexpertise soignante est, dans cette disci-
pline, indispensable, pour permettre d’ac-
compagner les collectifs de travail dans
une cohérence des trajectoires de soins,
avec le sentiment d’appartenance pour la
mise en ceuvre des projets thérapeutiques
en pluridisciplinarité.

Mais il semble que la référence médico-
économique dominante dans le discours
institutionnel tende a modifier le com-
portement professionnel des cadres au
détriment de la valeur symbolique soi-
gnante tant revendiquée par la filiere
dans les deux établissements étudiés.

Question 5 : harmonisation efficiente
des outils en MCO, forte opacite

en psychiatrie

Utilisez-vous certains oulils ou mé-
thodes vous permettant de rendre vi-
sible la qualilé de l'organisation des
activités au sein de votre pole 2 St
out, lesquels ?

Cette question vise a repérer aupres des assistants de pdle, la
nature des outils et méthodes d’analyse de l'activité médico-
économique utilisés au service de chaque pdle dans les éta-
blissements étudiés.

IIn’y a pas de surprise a constater que les assistants de I'établis-
sement MCO utilisent a grande échelle I'ensemble des indicateurs
d’activité mis a leur disposition par les directions fonctionnelles
depuis la mise en ceuvre de la T2A (dont le taux de saisie est
passé a 100 % depuis 2008). Lharmonisation des outils et mé-
thodes d’évaluation des prestations est effective et ils permettent
surtout de comparer les poles sur la base des objectifs contrac-
tualisés (Cref et EPRD) et des données des références nationales
(ENCC, benchmarking...). Peu de commentaires ont été relatés
par les assistants MCO. Une lecture strictement comptable de
P'activité ne suscite pas la spontanéité des éléments de réflexions
exprimés par les professionnels et pourrait étre percue comme
un processus d’analyse autorisant peu la critique subjective.
En revanche, en ce qui concerne la psychiatrie, les assistants
ont une lecture plus critique, car 'absence criante des outils de
gestion semble compromettre I'objectivité des évaluations de
T'activité polaire. Pres de 50 % des assistants interrogés déplorent
ne pas avoir de « références » pour mieux analyser leur activité,
malgré le fait de recevoir des données partielles en provenance
des services financiers ou du département d’information médi-
cale. Ces informations arrivent cependant tardivement et en dé-
calage avec les possibilités de les utiliser comme outils de pilotage
du pdle en collaboration avec les acteurs du trio de pdle (chef
de pole et référents de pole).

En conséquence, cette question mérite d’étre traitée finalement
a distance en ce qui concerne la psychiatrie, au moment notam-
ment ol elle vivra la mise en place de la valorisation de l'activité,
a partir des indicateurs qualité et tableaux de bord médico-éco-
nomiques mis en place par la direction de cet établissement.

Question b6 : expertise clinique et connaissance
organisationnelle du terrain
La lot HPST ne mentionne pas le cadre de santé assistant
de pole. Quelle valeur ajoulée votre action apporte-t-elle,
actuellement, par rapport aux deux autres collaborateurs
responsables du pble ?
Cette question a suscité un taux de commentaire de 100 %
des assistants de pole car il s’agit évidemment de répondre a
une préoccupation collective sur I'avenir de cette fonction, en
labsence des textes réglementaires et du contenu de la loi
HPST. Cette appréhension était déja présente en amont de
cette derniere réforme puisque le travail des cadres était percu
comme « invisible » du point de vue des décideurs. Nous avons
pu extraire parmi les commentaires exprimés dans les deux
établissements dix themes récurrents parmi lesquels nous
pouvons déja constater une certaine homogénéité dans la fré-
quence des réponses. La valeur ajoutée des compétences que
les assistants de pole peuvent apporter dans la collaboration
avec le chef de pdle et le cadre administratif (ou directeur)
de pdle peut étre hiérarchisée dans quatre groupes plus ou
moins homogenes de la fagon suivante :

connaissance/expertise du soin

donner du sens/cohérence soignante/connaissance du terrain
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connaissance du management opérationnel
{conununjcation/négociation/mterface aupres des décideurs

maitrise de la gestion/organisation des activités

éthique/valeurs professionnelles

accompagnement des équipes

acteur clé
{approche du patient/famille Q U E ST I o N 7
Comment imaginez-vous 1'évolution
de votre fonction dans les cing années
a venir, au sein de votre institution ?

Ce classement par groupe montre pour les deux établisse-
ments que la valeur ajoutée des assistants de pole semble se
situer autour de quatre compétences clés :

) expertise de terrain,

» collaboration managériale,

) gestion des activités et accompagnement des équipes sur
des valeurs,

Y prise en compte de l'acteur (professionnel, patient, famille).
De maniere plus spécifique, les assistants MCO accordent une
importance sur 'expertise du soin, les valeurs, la concertation et
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mentaires traduisent une forte volonté d’affirmer une identité
professionnelle et surtout le sentiment d’appartenance a une cul-
ture soignante dont les valeurs professionnelles illustrent la teneur :
valeur, éthique, patient, donner du sens, cohérence, expertise.

Question 7 : vives inquiétudes sur l'avenir de la fonction
En quelques mots, comment imaginez-vous l’'évolution de
volre fonction dans les cing années & veniy, au sein de vo-
tre institution, au sein des responsables principaux du
pole, aupres de vos collaborateurs cadres et soignants ?
Cette question est I'objet d'un taux de réponse proche des
100 %, ce qui témoigne du niveau d’appréhension élevé des
assistants de pdle. Les résultats montrent une certaine diver-
sité des champs de réponses que nous avons regroupés en
éléments objectifs et subjectifs. En ressort de maniere com-
mune pour les deux établissements une évolution inévitable
vers une approche plus gestionnaire. S’agit-il d’'une prise de
conscience sur la nécessité de développer de nouvelles com-
pétences ou bien serait-ce la traduction d’'une inquiétude sur
une modification profonde du « coeur de métier » ? Les autres
thématiques abordées pourraient constituer des éléments
d’explication sur ce premier constat :

» des inquiétudes sur le devenir de la fonction (disparition
de la fonction, distanciation du terrain) ;

» des opportunités sur les évolutions favorables (plus d’au-
tonomie, renforcement de la collaboration) ;

De maniere plus spécifique, pour les assistants MCO, il s’agit
essentiellement d’'une perception négative de I'évolution de la
fonction (disparition, distance, moins de temps pour le mana-
gement) ; pour les assistants de psychiatrie, les avis sont par-
tagés entre une perception négative (disparition, distance du
terrain) et une perception positive (plus d’autonomie, accom-
pagnement des projets) sur les mémes themes que les assis-
tants MCO. De plus, les assistants de psychiatrie semblent y

B mco
Psychiatrie
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Taux de réponses (%)

voir d’autres pistes possibles d’évolution
favorables sur les éléments suivants :
production des soins, renforcement de
la formalisation des activités. Pour nuan-
cer l'interprétation des résultats compa-
rés entre les deux établissements, il est
important de situer le contexte dans le-
quel exercent les assistants MCO,
contraints de s’adapter a cette évolution
gestionnaire de l'activité alors que les as-
sistants de psychiatrie ne sont pas encore
soumis aux outils d’évaluation médico-
économiques et financiers. Cependant,
la projection de la fonction dans les
cing ans a venir reste particulierement
floue compte tenu de I'absence de défi-
nition réglementaire par les tutelles. Par
ailleurs, les valeurs ajoutées exprimées
dans la question 6 n’apparaissent plus
de facon claire a travers cette projection.
Ce constat invite a la réflexion quant au
devenir identitaire du métier.

Question 8 : le nécessaire

renforcement de nouvelles compétences
Classez de 1 a 10 les compélences prio-
ritaires dans l'exercice de votre fonc-
tion de cadre de pole pour les cing pro-
chaines années (1 : la compélence la
plus importante a développey; 10 : celle
qui vous semble la moins vmportante).
Cette derniére question mérite d’étre
comparée a la précédente sur I'avenir de
la fonction d’assistant de pole. En effet,
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globalement, la hiérarchisation des ré-
ponses des assistants de pole s’est cal-
quée sur la liste proposée, avec néan-
moins quelques variantes :

Y» trois éléments prioritaires se distin-
guent pour les assistants de pdle en
MCO : connaissance sur la gestion finan-
ciere, évaluation des pratiques profes-
sionnelles, procédures de travail ;

) quatre éléments prioritaires se distin-
guent pour les assistants de psychiatrie :
responsabilité en gestion financiere, vi-
sion globale de I'établissement, réseaux
de soins, controle de gestion.

Les assistants de pdle MCO sont préoccu-
pés par le développement de compétences
d’expertise sur les aspects techniques de
la fonction pour renforcer la performance
des activités. Les assistants de pdles de
psychiatrie sont préoccupés par I'appro-
priation des nouveaux outils de gestion et
le besoin de se projeter en cohérence avec
la vision de I'établissement, dans une lo-
gique de territoire de santé.

Discussion

Un questionnement identitaire
permanent

A travers la lecture des résultats des
questions se rapportant a la fonction
d’assistant de pole, il est tout a fait inté-
ressant de constater que la question
identitaire est toujours problématique,
indiquant bien que l'identité de la fonc-
tion est perturbée par un contexte hos-
pitalier en constante mutation, caracté-
risé par les éléments repérés suivants :
» I'évolution aléatoire, récurrente et
arbitraire des réformes relatives au pi-
lotage hospitalier,

» la charge de travail en constante aug-
mentation,

» la hiérarchisation des activités quo-
tidiennes soumises aux nombreux aléas,

» la représentation symbolique de la fonction oscillant au «
fil de I'eau » de la vie institutionnelle,

» la nécessité d'une adaptation permanente des assistants
aux logiques contradictoires,

» l'incohérence de I'implication sollicitée aupres des assis-
tants de poles entre la conception des projets, leur mise en
ceuvre et les processus de décisions,

» linsuffisance de concertation entre les assistants et les
décideurs hospitaliers,

» la gestion prescrite des ressources rares est percue par les
assistants de pdle comme le « sale boulot » au détriment d’au-
tres activités plus valorisantes comme la conduite de projets,
» l'absence de visibilité de la fonction a court et moyen
termes.

Des conceptions trés partagées de la vision managériale
La question 4 sur la perception de la fonction d’assistant de
pole montre assez clairement un conflit entre la position de
manager et la position de clinicien, dont I'enjeu identitaire est
plus fort pour les assistants de poles de psychiatrie que pour
les assistants de pole MCO. Nous pourrions étre tentés d’émettre
I'hypothése que les uns refusent de se voir retirer leur « cceur
de métier » et que les autres accepteraient plus volontiers de
faire le deuil du métier de soignant. Mais compte tenu de I'ab-
sence de convergence claire des réponses proposées a cette
question, il est plus prudent de considérer que le métier d’as-
sistant de pole interroge la légitimité de I'identité professionnelle
d’origine. Quelle pourrait étre la valeur ajoutée d’occuper cette
fonction avec ce capital soignant antérieur ? Lévolution du mé-
tier d’encadrement intermédiaire vers les fonctions stratégiques
d’assistant de pole n’a pas été réfléchie en collaboration avec
les cadres, ce qui pourrait expliquer la difficulté pour ces der-
niers « d’habiter légitimement » ce nouveau métier.

Une mise a distance des logiques de gestion

Lorsqu’on interroge les assistants de pole sur la valeur ajoutée
de la fonction occupée par rapport au role des autres acteurs du
trio de pole, il est frappant de voir que les éléments de réponses
proposées ne sont pas du tout orientés vers les compétences de
gestion. IIs mettent en exergue d’autres qualités professionnelles
qui impactent, d’ailleurs, directement la notion des valeurs pro-
fessionnelles envers lesquelles ils adhérent fortement. Ce constat
met bien en évidence que les influences des décideurs hospita-
liers et des tutelles (ARS) aupres des cadres soignants restent
limitées sur la dimension rationnelle de la fonction.

Une affirmation forte des valeurs professionnelles

En croisant la question 3 sur la perception de la notion de la
qualité des prestations et la question 6 sur la valeur ajoutée de
la fonction d’assistant de pole, nous découvrons l'importance
des valeurs professionnelles qui constituent les fondements de
lengagement des cadres soignants, par exemple la collaboration
entre les acteurs, la qualité de I'offre de soin pour le service pu-
blic, les valeurs professionnelles, la sécurité et la continuité des
soins, I'expertise clinique et la connaissance du terrain, 'accom-
pagnement des équipes, 'approche du patient et de la famille,
enfin la cohésion d’équipe et la recherche de sens des pratiques.
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Bilan et perspectives

Lentrée dans une nouvelle eére de la gouvernance hospitaliere
bouscule les reperes managériaux qui ont jusqu’alors guidé les
organisations, modifié les enjeux institutionnels et imposé le
pilotage des équipes managériales. Chacun, a son niveau de
responsabilité stratégique ou opérationnelle, réinterroge ses
missions et sa légitimité. Le cadre soignant assistant de pdle
n’y échappe pas, confronté a de réelles craintes alimentées par
une absence de perspectives claires a la lumiere des textes ré-
glementaires. Lopacité des missions de la fonction d’encadre-
ment intermédiaire a 'hopital, la sous-représentativité de cette
fonction dans les instances décisionnelles confortent ce ressenti.
Un positionnement contraint et questionné est exacerbé par
une incitation forte a adopter une vision plus gestionnaire et
distanciée de sa filiere d’appartenance soignante, pouvant crain-
dre une perte de reperes sur le sens de « la qualité des soins »
au profit de la culture-entreprise de la « performance ».

11 est possible de valoriser la culture soignante, la connaissance
fine du terrain avérée et I'expertise managériale par les cadres
supérieurs assistants de pole pour occuper une place légitime,
au-dela des seules conduites de projets ou mise en ceuvre du
changement pour lesquels leur expertise méthodologique n’est
plus a démontrer. Lappropriation de la logique gestionnaire,
par un engagement fort dans un processus de développement
ou d’acquisition de compétences dans ce domaine en y rappelant
les valeurs soignantes intrinséques a la mission de I’hopital, doit
permettre au cadre soignant assistant de pole d’étre reconnu
comme un interlocuteur privilégié des décideurs sur la définition
des axes stratégiques des établissements. Sans oublier ses com-
pétences dans le pilotage des organisations au service de la
qualité des soins des patients. Toutes ces compétences devant
pouvoir s’exprimer a I'’échelle des poles d’activités mais égale-
ment dans des « espaces de réflexion des cadres hospitaliers »
au service de l'action collective, comme le propose le rapport
de Chantal de Singly sur les cadres hospitaliers. Les cadres
peuvent insuffler la réalité de terrain a chaque strate hiérar-
chique de l'institution pour créer du lien en transversalité et
éviter toute balkanisation des pdles. Il appartient donc a chacun
d’étre proactif pour éviter de subir, en activant ces leviers qui
pourraient offrir de nouvelles perspectives valorisantes et por-
teuses de sens au service de la qualité des soins.

Conclusion

Le devenir du cadre soignant assistant de pdle demeure une
réelle interrogation dans sa fonction comme dans ses missions,
ses compétences a acquérir ou a peaufiner. La « transparence »
de la fonction dans I'état actuel de la loi HPST fragilise toute vel-
léité de projection en lavenir. « La question du positionnement
des cadres dans Uhopital venvoie a trois constals distincts
mais complémentaives. Em premier lieu, les cadres ne sont
pas suffisamment impliqués dans les processus de décision
de l'établissement ; en second lieu, ils sont faiblement repré-
sentés dans les instances décisionnelles ; enfin, lewr recon-
naissance statutaire et financieve n'est pas a la hauteur des
responsabilités qui leur sont confides. P ». Laffirmation de ce
positionnement au sein du systeme hospitalier doit assurément
passer par un renforcement des compétences propres a la vision
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doivent s'imprégner des outils de décisions

teurs d’établissement.

Il est donc vital pour le cadre soignant as-
sistant de pdle de sapproprier ces nou-
veaux langages et outils pour mieux y in-
sérer ses exigences et valeurs soignantes,
propres a la singularité de chacun des en-
vironnements professionnels, mais com-
munes au coeur universel de métier. Lor-
ganisation polaire des établissements
publics de santé, la nouvelle gouvernance
et les modes de financement des activités
conduisent les soignants a une rigueur dans
leurs conduites soignantes, a établir des
choix responsables ; les différentes direc-
tions doivent également muter pour se faire
support, aide a la décision déconcentrée.
Sans doute un nouveau langage partagé
doit-il étre écrit par 'ensemble des res-
ponsables et partenaires de I'hopital ; un
dictionnaire qui fusionne les contin-
gences médico-économiques et 'exper-
tise soignante des cadres de santé pour
toujours garantir l'offre et la qualité des
soins qu'attendent légitimement les pa-
tients. Il nous appartient d’écrire nous-
mémes, individuellement et collective-
ment, au sein des « espaces cadres »
préconisés dans le rapport de Singly, le
scénario du réle que nous voulons jouer L 65 aUBUIs FEmErCiant los Gadies
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