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1-Objectifs, méthode et déroulement des travaux

Vous nous avez mandatés, par lettre de mission ci-annexée, pour animer un groupe de travail chargé de procéder à : 

« -la validation motivée de l’option de mutualisation régionale en tant que facteur contribuant à la résolution des problèmes mentionnés plus haut. Sur ce point, il sera nécessaire de distinguer les problèmes qui peuvent trouver une solution par le biais d’une mutualisation  de ceux qui  justifient d’autres types de mesures.

-la formulation de propositions opérationnelles et argumentées afin d’avancer dans la direction de la mutualisation régionale. Pour chaque proposition, vous veillerez à développer les éléments permettant de juger de son opportunité et de sa faisabilité, immédiate ou sous condition. Vous vous attacherez à privilégier les propositions suffisamment robustes pour pouvoir s’adapter à des situations régionales variables.

-enfin, l’élaboration, dans la mesure du possible d’un plan d’action, assorti d’un calendrier de mise en œuvre des propositions retenues par le groupe de travail. Vous préciserez aussi les chantiers qui, au terme de votre mission, devront faire l’objet d’un traitement dans l’avenir. »

Ce groupe de travail a été constitué avec le souci de s’assurer d’une présence représentative des chefs de services déconcentrés (conférence des DRASS et ADIRASS), des MISP (conférence des MIR, SMISP, CFDT, AMISP), et des principales directions d’administration centrale intéressées (DAGPB, DGS, DHOS, DGAS). La composition nominative de ce groupe est mentionnée en annexe. 

Compte tenu de l’existence de réflexions antérieures formalisées sur la situation des MISP et d’un rapport récent de l’IGAS (« L’utilisation des compétences médicales permettant à l’Etat d’assurer ses responsabilités dans le domaine de la santé au niveau local », Rapport présenté par Jean-François BENEVISE et Alain LOPEZ, septembre 2006) , quatre réunions entre octobre et décembre 2006 ont suffi pour élaborer les propositions opérationnelles présentées ci-dessous. 

Un consensus s’est rapidement manifesté autour du diagnostic posé par le rapport de l’IGAS. L’existence de difficultés dans le fonctionnement médical des services déconcentrés n’a pas été discutée. Tout au plus a-t-il été remarqué qu’en fonction des situations locales, marquées par des effectifs médicaux très contrastés d’une région à l’autre, les problèmes étaient d’ampleur variable et les volontés mutualisatrices diverses. 

Si le diagnostic de l’IGAS a été bien reçu, en revanche la proposition de création d’une IRIS (Inspection régionale et interdépartementale de la santé) n’a pas fait l’unanimité en raison de ses impacts sur les liens hiérarchiques au niveau départemental (affectation de tous les MISP en DRASS). Le refus catégorique des directeurs des DDASS de voir mise en cause leur autorité hiérarchique sur les médecins qui travaillent auprès d’eux a conduit le groupe à ne pas reprendre cette proposition de l’IGAS, mais à élaborer un « cahier des charges » minimal de la mutualisation, qui devrait être mis en oeuvre sur l’ensemble du territoire et qui reprend l’essentiel des autres propositions formulées par l’IGAS, par la Conférence des MIR ou par le SMISP.

2-Remarques générales sur le processus de mutualisation régionale et interdépartementale

Les réunions ont permis de mettre à plat les positions des participants. Il semble intéressant pour éclairer l’ensemble de la réflexion de reprendre ici l’essentiel des constats effectués à cette occasion, qui peuvent se regrouper autour de quelques questions dont les réponses renvoient aux objectifs visés plus haut. 

2.1-Pourquoi mutualiser ?


L’intérêt d’un mutualisation des fonctions médicales est admis par tous au sein du groupe de travail, même, ainsi que cela a déjà été dit, si sa nécessité est considérée comme variable en fonction de la démographie médicale des différentes régions. Le processus de mutualisation est à même de favoriser les actions suivantes:

-lutter contre l’isolement du professionnel

-partager les connaissances et les préoccupations entre niveau régional et niveau départemental

-mieux gérer la technicité, la spécialisation (dans le temps), capacité à plus approfondir les dossiers

-optimiser l’usage de la ressource médicale : faire mieux avec les moyens qu’on a,  éviter les doublons …

-mieux supporter la charge de travail et équilibrer entre les médecins la part du programmé et de l’imprévu

-conserver une unité du groupe professionnel et éviter son éclatement vers des employeurs divers

Par ailleurs, le groupe de travail a la conviction que le présent chantier va « dans le sens de l’histoire », en raison du développement de la mutualisation pour d’autres fonctions (notamment support) et de la régionalisation des politiques de santé (ARH, GRSP …).

2.2-Sur quels points faut-il être particulièrement vigilant ? 

Ces points sont assez nombreux et de natures variées. Ils pourront pour certains d’entre eux servir de référence lors de la mise en œuvre d’une expérimentation.

Il semble ainsi nécessaire de :

-bien définir le champ mutualisable  (et donc de repérer ce qui n’est pas mutualisable): faut-il mutualiser selon les fonctions, les thématiques, les tâches ? Dans le domaine, faut-il distinguer le programmable et l’urgent ?


-bien clarifier les notions de régional et d’interdépartemental

-ne pas séparer ce chantier de la réflexion plus générale sur l’évolution des missions des  services déconcentrés.

-prendre en compte l’hétérogénéité des situations

-ne pas privilégier des choix conjoncturels mais plutôt pérennes

-bien montrer qu’il s’agit de mettre en œuvre un projet régional à portage local (travail d’équipe) 

-penser et réussir l’articulation entre les niveaux régional et départemental

-sécuriser le cadre juridique 

-expérimenter puis évaluer

-poser des garde-fous pour éviter que la mutualisation ne s’accompagne d’une baisse des effectifs. La réponse pourrait être de définir un « effectif-socle » incompressible.

Enfin, le travail sur les misp ne doit pas faire oublier les relations avec les autres groupes professionnels ainsi que le secteur médico-social. Il faut aussi penser à la mutualisation entre corps techniques proches (Misp et Phisp) : la mutualisation limitée aux MISP pourrait faire perdre le contact avec les autres techniciens ; inversement, on peut penser qu’elle permettra de libérer du temps pour mieux travailler dans l’interdisciplinarité. Le fait qu’une expérimentation se déroule pour les MISP ne fait pas obstacle à ce qu’une réflexion de même nature s’enclenche pour d’autres. Le groupe n’était cependant mandaté pour ne réfléchir et faire des propositions que sur les fonctions médicales, mais il semble utile de souligner ce point.

2.3-A quelles conditions avancer sur le sujet ?


Ont été repérés les éléments suivants :

-privilégier la formule la moins dérogatoire possible par rapport à l’organisation générale des services déconcentrés

-impliquer tous les acteurs concernés, notamment les préfets : il faut que le projet de mutualisation apporte un « plus » à chacun.

-afficher clairement l’injonction de faire ( et le cadre administratif global)  depuis le niveau central, puis laisser la mise en œuvre à la main des échelons territoriaux

-accepter des solutions diversifiées en fonction des régions et s’interroger sur les autres niveaux territoriaux : l’infra départemental, l’interrégional (cf. zones de défense).

-être bien clair sur les lignes hiérarchiques

-placer le CTRI au centre du dispositif et non le DRASS

-garder une implantation départementale (lien avec le médico-social, gestion des urgences, déclinaison opérationnelle de la programmation régionale et interdépartementale)

2.4-La  volonté partagée d’aboutir à un résultat concret a amené le groupe à privilégier une solution de consensus. Le groupe de travail a posé une alternative :

- soit une expérimentation limitée à quelques régions, mettant en œuvre un (des) schéma (s)

 
de mutualisation approfondis. 

-soit une expérimentation généralisée sur la base d’un « socle commun » mais à géométrie variable, laissant une marge de manœuvre aux régions.

C’est la seconde option qui a été retenue et qui est développée au point 3.

3-Propositions du groupe de travail 

Conformément à la lettre de mission, les propositions prennent la forme d’éléments de définition d’une expérimentation. 

Eléments de définition du dispositif mutualisé expérimental

Janvier 2007

3.1 - Principes directeurs

Une évolution de l’organisation des fonctions médicales au sein des services déconcentrés devra se faire, même à titre expérimental, dans le respect des principes qui suivent :

· maintien du positionnement des MISP au sein des services déconcentrés (rejet unanime d’une organisation médicale autonome, placée à côté des directions des affaires sanitaires et sociales)

· exigence d’un fonctionnement collégial des médecins 

· recherche d’une amélioration de l’efficience et de la qualité et non d’un simple palliatif à des situations de pénurie médicale

· reconnaissance des spécificités régionales par l’existence d’une certaine souplesse dans les modes d’organisation .

3.2 Organisation générale de l’expérimentation

La solution retenue est celle d’une expérimentation obligatoire, étendue à toute les régions. Un contenu minimal de mutualisation est développé ci-dessous (« cahier des charges de la mutualisation »). Au delà de ce minimum, liberté sera laissée aux régions mettre en œuvre une mutualisation plus approfondie.

L’expérimentation devra faire l’objet d’une directive précise adressée aux chefs des services déconcentrés, que vous pourriez co-signer

3.3 Le contenu de la mutualisation

a) Organisation et fonctionnement du collège des médecins 

Un collège des médecins est organisé dans chaque région et est présidé par le MIR. Il regroupe l’ensemble des médecins en fonction dans les services déconcentrés d’une région et pas seulement les MISP. Il peut associer d’autres professionnels à ses travaux (notamment infirmiers et infirmières de santé publique). Les médecins sont tenus de participer à ces activités.

Le collège a pour fonction de promouvoir la dimension collective du travail des médecins des services déconcentrés, de contribuer à la cohérence de leurs activités ainsi qu’à l’élévation du niveau de qualité.

Lieu d’échanges et de réflexions sur les pratiques, il participe à la diffusion des éléments de veille professionnelle, au maintien et au développement des compétences ainsi qu’à la définition des besoins de formation.

Le fonctionnement du collège fait partie des éléments d’évaluation du MIR par le DRASS.

Le collège peut-être saisi par le CTRI de tout sujet appelant un avis technique médical. Il peut soumettre au CTRI toute question dont il souhaite l’examen. 

Les ordres du jour et les comptes-rendus des réunions du collège sont transmis pour information au CTRI. 

Sur la base des objectifs et priorités définis par le CTRI, le collège des médecins prépare sous l’autorité du MIR: 

- un projet de règlement intérieur du collège,

    - un projet d’organisation des fonctions médicales pour la région,

- un projet de plan de travail annuel des médecins de la région,

- un projet de plan de formation pour les médecins.

Ces propositions sont présentées par le MIR au CTRI pour validation, en début d’année en ce qui concerne les plans de travail et de formation. Le bilan du plan de travail prévisionnel est présenté au CTRI au début de l’année suivante.

b) Organisation des fonctions médicales des services déconcentrés et plan de travail des médecins

Le MIR  propose au CTRI, pour validation une organisation médicale des services déconcentrés et un plan de travail des médecins. La proposition du MIR est fondée sur un travail préparatoire du collège des médecins.

Pour ce faire, le CTRI informe le MIR des objectifs et priorités dans lesquels doivent s’inscrire ses propositions. La proposition formulée par le MIR ne correspond pas obligatoirement à une organisation de toutes les fonctions médicales sur la région ; elle peut se limiter à la part mutualisée de l’organisation. Cependant, l’élaboration de cette proposition suppose la prise en compte de la globalité du cadre fixé par le CTRI, d’une part, de l’ensemble de la ressource médicale, d’autre part.

Les propositions du MIR devront notamment s’attacher à rechercher :

· une couverture territoriale optimale,

· la continuité du service,

· la prise en compte des principales fonctions médicales,

· la possibilité de faire émerger des fonctions spécialisées,

· l’organisation d’échanges réciproques entre DDASS et DRASS et entre DDASS.

c) Les fiches de poste des médecins

La fiche de poste est arrêtée par le responsable hiérarchique du médecin, en tenant compte de l’organisation des fonctions médicales validée par le CTRI.

La fiche de poste devra présenter les activités du médecin aux trois niveaux, régional, départemental et interdépartemental.

Les fiches de poste sont transmises au MIR.

3.4 Suivi du déploiement de l’expérimentation

En soutien aux CTRI, l’intérêt d’un dispositif national d’appui est souligné. Cette mission pourrait être confiée à l’IGAS. Il est proposé que le groupe de travail devienne l’instance de suivi de l’expérimentation.

3.5 Evaluation de l’expérimentation

L’évaluation de l’expérimentation devra être prévue d’emblée. Le groupe de travail émet les propositions suivantes.

a) Eléments à évaluer

Le groupe de travail propose d’axer l’évaluation sur les points suivants :

· Mise en œuvre des dispositions contenues dans le protocole expérimental de mutualisation. Ce contenu, défini plus haut, permettra, lors de l’évaluation, de juger qu’un processus de mutualisation s’est ou non déroulé dans une région.

· Constat des effets objectifs induits par l’expérimentation.
· Satisfaction des CTRI et des préfets
· Satisfaction des médecins
b) Calendrier de l’évaluation

Deux étapes pourraient être retenue. 

La première devrait se dérouler assez rapidement - à 12 mois, par ex – et s’intéresserait principalement à la mise en œuvre objective du dispositif expérimental.

La seconde, vers 18 ou 24 mois, prendrait en compte l’impact de la mutualisation (augmentation du nombre de candidats au concours, mesure de la satisfaction des préfets, des services déconcentrés et des médecins…).

c) Suites de l’évaluation

Compte tenu de la conception d’ensemble de l’expérimentation – implantation généralisée avec dispositif plancher obligatoire -, l’impact de l’évaluation devrait être essentiellement d’éclairer la décision, soit de stabiliser la mutualisation au niveau atteint, soit de l’approfondir.

d) L’évaluateur

Deux hypothèses sont envisagées : l’IGAS ou un prestataire extérieur. Le groupe de travail pourrait se voir confier un rôle dans le dispositif de pilotage de l’évaluation (groupe miroir par exemple)

3.6-Participation du MIR au CTRI.
Cette question n’a pas été tranchée, dans la mesure où les représentants de certaines organisations représentatives n’avaient pas un mandat tranché sur ce point. Les réticences de certains ne paraissent cependant pas bloquantes. Si cette option était retenue, le groupe de travail propose en tout état de cause une participation systématique du MIR sans voix délibérative, ce qui nécessiterait la modification du décret n° 94-1046 du 6 décembre 1994

4-Conclusions

4.1 - A l’occasion de son travail sur la mutualisation,  le groupe a identifié un certain nombre de chantiers qui pourraient être ouverts ultérieurement :

-Toilettage du répertoire des missions des MISP

-Quantification des tâches et détermination d’effectifs minimaux par fonction

-La place du niveau interrégional en matière d’organisation

-Les relations avec les agences nationales (notamment avec l’InVS)

-Le partage des tâches entre Etat et Assurance maladie

4.2 - Les propositions du groupe sont très proches de celles de l’IGAS, sans toutefois aller jusqu’à l’expérimentation d’une IRIS.  Ce choix permet d’être assuré d’avoir le soutien de l’ensemble de parties prenantes (à l’exception notable des préfets, qui n’ont pour l’instant pas été consultés) et de retenir l’option d’une expérimentation générale. Il s’agit d’un socle minimal. Aller au delà sera possible dans les régions qui le pourront et le voudront. Si vous optiez cependant pour une mutualisation plus « intégrée » encore, la proposition d’IRIS contenue dans le rapport de l’IGAS nous paraît être la base la plus pertinente d’une expérimentation plus approfondie. 

4.3 - Le MIR prend une place essentielle au sein de ce nouveau dispositif. Les nouvelles responsabilités qui lui sont conférées en tant notamment que garant de la bonne organisation des fonctions médicales au sein de la région confortent les démarches interministérielles du ministère en vue d’obtenir  une revalorisation de ces fonctions.

4.4 – Si vous retenez les propositions qui vous sont faites, une instruction une instruction à l’attention des services déconcentrés doit être élaborée pour lancer cette expérimentation. 

Il vous est par ailleurs suggéré de prendre l’attache de la secrétaire générale du ministère de l’Intérieur, afin de présenter les objectifs, la démarche et le contenu de la mutualisation, avant toute saisine officielle pour concertation concernant cette instruction.

Il nous semble opportun que les décisions prises fassent l’objet d’une information lors des prochaines journées DRASS-DDASS des 8 et 9 février. 

Enfin, il nous paraît important de saisir l’IGAS afin d’examiner les conditions dans lesquelles l’Inspection pourrait intervenir dans la phase de lancement (mission d’appui) et/ou dans la phase d’évaluation du dispositif. 

Les services de la DGS sont bien entendu à votre disposition pour mettre en place des outils d’aide destinés aux services déconcentrés et aux MIR (« foire aux questions », forum, échanges de pratiques, documents modèles…) dans la phase d’expérimentation.

5-Annexes
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Le Secrétaire général 

Le Directeur général de la santé 

à

Mme Pascale Flamant, secrétariat général

M Jacques Raimondeau, direction générale de la santé


Objet : lettre de mission pour les animateurs du groupe de travail « mutualisation des fonctions médicales dans les services déconcentrés »

Les difficultés rencontrées par les MISP pour faire face à l’ensemble de leurs missions au sein des services déconcentrés du ministère de la santé et des solidarités ne sont pas nouvelles. Ceci est  tout particulièrement vrai dans les localisations où les effectifs ne sont pas au complet. Plus encore, il est possible que la situation s’aggrave actuellement en raison de l’accroissement des charges pesant sur les services et dont les MISP ont leur part. Des tentatives d’amélioration ont été mises en œuvre depuis plusieurs années sans parvenir cependant à faire disparaître complètement les problèmes.

Nous sommes donc confrontés à la nécessité d’optimiser le recours à une ressource professionnelle rare, eu égard aux besoins d’expertise technique, d’animation et d’action en santé publique. Plusieurs pistes de progrès peuvent être explorées, passant au minimum par une évolution de l’organisation du travail des MISP, mais pouvant aussi faire discuter une mise à jour de leurs missions.

Nous avons récemment été destinataires de deux propositions émanant de groupements professionnels de MISP (conférence des MIR et SMISP) qui évoquent la perspective d’une réorganisation du corps sur la base d’une mutualisation des moyens au niveau régional. Dans le but de permettre une mise en application rapide, dès l’année 2007, au moins à titre expérimental, de modalités rénovées d’emploi des MISP, nous avons souhaité nous appuyer sur ces contributions afin de mener sur le sujet une première phase de réflexion, que nous voulons aussi opérationnelle que possible. 

C’est à ce titre que nous vous chargeons conjointement de mener à bien, avec le concours d’un groupe de travail dont la composition est annexée à cette lettre une démarche d’analyse et de proposition, dont les objectifs sont les suivants: 

-validation motivée de l’option de mutualisation régionale en tant que facteur contribuant à la résolution des problèmes mentionnés plus haut. Sur ce point, il sera nécessaire de distinguer les problèmes qui peuvent trouver une solution par le biais d’une mutualisation  de ceux qui  justifient d’autres types de mesures.

-formulation de propositions opérationnelles et argumentées afin d’avancer dans la direction de la mutualisation régionale. Pour chaque proposition, vous veillerez à développer les éléments permettant de juger de son opportunité et de sa faisabilité, immédiate ou sous condition. Vous vous attacherez à privilégier les propositions suffisamment robustes pour pouvoir s’adapter à des situations régionales variables.

-enfin, élaboration, dans la mesure du possible d’un plan d’action, assorti d’un calendrier de mise en œuvre des propositions retenues par le groupe de travail. Vous préciserez aussi les chantiers qui, au terme de votre mission, devront faire l’objet d’un traitement dans l’avenir.

L’ensemble de ce travail devra être rédigé pour la fin décembre 2006. Il vous appartient d’organiser les consultations et validations que vous jugerez utiles concernant les propositions que vous formulerez.
Le Secrétaire général                    Le Directeur général de la santé

Annexe 2

Groupe de travail « organisation des fonctions médicales

dans les services déconcentrés »

Octobre 2006 – janvier 2007

Composition du groupe de travail : 

Conférence des DRASS :
Alain ROMMEVAUX





Jean-Marc TOURANCHEAU





Jean CHAPPELLET





Hugues RIFF

ADIRASS : 


Anne SADOULET





Bernard LEREMBOURE

Conférence des MIR :
Roseline GATEAU





Vincent MARSALA

SMISP :


Béatrice BROCHE





Elisabeth LAFONT

CFDT-INTERCO :

Pierre GUILLAUMOT





Nicole SOLIER

AMISP : 


Francis CHARLET





Dominique DEUGNIER





Thierry MATHIEU

DAGPB 
MSD:

Jacques MURAT



SRH 1 D : 
Cheikh LO

DGAS :  


Anne-Marie TAHRAT





Michèle LE FOL

DGS :



Pascal CHEVIT

DHOS
:


Sandrine PAUTOT

Animation : 
Pascale FLAMANT, Secrétariat général 

Jacques RAIMONDEAU, DGS
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