Une quinzaine de monographies

aupres d'établissements privés

; du secteur sanitaire et social, réalisées

=il au cours de I'année 2000, analysent

les conditions concrétes d'application

des 35 heures, 12 a 18 mois

apres la conclusion des accords de RTT

ayant précédé la baisse de la durée Iégale.

= La diversité des établissements choisis

T met en relief des objectifs de négociation
- différents, et une gamme de solutions

distinctes dans les types d'horaires

et d'organisation mis en ceuvre

pour répondre aux désirs des salariés

et aux objectifs de productivité liés

a la réforme.

La diversité des horaires s'est accrue,

et les frontiéres se sont déplacées

dans le décompte entre travail effectif

et temps rémunéré. La regle des 6 %

d'embauches a en général été

rigoureusement respectée, impliquant

souvent des contrats de travail a temps

partiel pour les nouveaux embauchés.

L'accroissement du temps libre

et le maintien global des rémunérations

ont entrainé une satisfaction générale

des personnels. Toutefois, ceux-ci

ressentent une certaine intensification

du travail et craignent de voir

I'accomplissement des taches matérielles

primer par rapport au contenu

relationnel propre & leur activité.

L'organisation du temps de travail

S est en outre devenue moins souple

e T et plus complexe avec la nécessité

de compter précisément le temps,

nécessitant des instruments nouveaux.

Les problemes de gestion et de colits

restent des enjeux importants

pour I'avenir, y compris-en termes

d'outils de suivi.

Blanche SEGRESTIN, Dominique TONNEAU

Ecole des Mines de Paris, Centre de gestion scientifique
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La réduction du temps de travalil
dans les établissements privées
sanitaires, medico-sociaux

et sociaux

aréduction du temps de travail a 35 heu-

res (RTT) entraine des modifications qui

concernent alafois |’ organisation du tra-
vail, I'emploi, la qualité des services, les colts, les
conditionsdetravail et de vie des salariés. Pour mieux
en connaitreles modalités concrétes et prendrelame-
sure des problémes rencontrés dans la conduite des
projets, |laDREES alancé une étude monographique
portant sur les conditions de négociation et les pre-
miers éléments de bilan du passage aux 35 heures
dans certains établissements privés des secteurs sa-
nitaire et social. Les établissements retenus ont été
choisis parmi ceux qui ont anticipéles échéances|é-
gales du passage aux 35 heures, et qui ont donc né-
gocié un accord de RTT avant le début 2000. Les
monographiesont en général eulieu de 12 218 mois
aprés la conclusion des accords et ne donnent donc
gu’une vision du début de leur application. Méme
s'il ne s'agit que d’ établissements volontaires pour
passer aux 35 heures, les études fournissent des en-
seignements intéressants, |’ échantillon ayant été di-
versifié pour refléter au mieux les problémesrencon-
trés (encadré 1).

Udes et

ésultats
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Une approche monographique
sur des établissements hétérogénes

L’ échantillon de 15 établissements sur
lesquel's les monographies ont été réali-
sées a été volontairement assez hétéro-
gene avec, d' une part, des établissements
du domaine sanitaire (établissements par-
ticipant au service public et établisse-
ments a but lucratif), et d’ autre part, des
établissements du secteur social et
meédico-social (établissements pour per-
sonnes agées, handicapés mentaux ou
moteurs, prise en charge d’ enfants, ou
soutien a des situations sociales défavo-
risées) [tableau 1]. Lesenjeux delaRTT
pour cesdeux catégoriesd’ activités ave-
rent étre assez différents.

On doit ici rappeler la « régle du
jeu» : pour une réduction du temps de
travail d’environ 10 %, des allégements
de charges sociales étaient accordéssi les
embauches supplémentaires atteignai ent
aumoins 6 %, cequi impliquait en géné-
ral laréalisation de gainsde productivité.
Or, dansle secteur social, le temps passé
aupres des personnes aidées est Iui-méme
partie constitutive de la prestation dans
lamesureoul le service qui leur est rendu,
au dela d’ une assi stance technique sup-
pléant leurs handicaps, est assorti d ap-

E-l

pui psychologique ou éducatif. Lesgains
de productivitéy apparaissent donc plus
difficileaconcevoir et amettre en cauvre
que dans le secteur sanitaire ou, tout au
moins pour partie, la prestation dépend
également de la pertinence et de larapi-
dité des traitements mis en oauvre. La
RTT pose aors le probleme des temps
de coordination et de transmission entre
les équipes successives (échanges sur les
malades présents) qui conditionnent le
bon déroulement des soins.

Une autre différence réside dans la
taille des établissements. Dans|e secteur
socid, il s'agit de petits établissements,
tant par le nombre de places disponibles
que par levolume des effectifsemployés.
Lessyndicatsy sont peu présents, lesre-
lations entre personnel et direction sont
souvent peu médiatisées, en |’ absence de
comité d' entreprise ou de délégués du
personnel. Un des effets de la procédure
a été d’amener a désigner par endroits
des représentants mandatés par les orga-
nisations syndicales, voire de créer des
sections syndicales.

Dansle secteur sanitaire, lataille des
établissements est plusimportante et les
effectifs généralement plus nombreux.
Tousles accordsont, acet égard, bénéfi-
cié de la présence de sections syndica-

été tenues.

Les intervenants étaient :

- M. Xavier Chalard

Méthodologie d’'analyse

Cette étude a été réalisée a partir d’'une quinzaine de monographies d'établissements retenus par le
ministére, parmi ceux qui ont anticipé les échéances légales du passage aux 35 heures, pour essayer
de tirer le meilleur parti des possibilités offertes en matiere d'aides a I'emploi. Seules les cliniques
privées ont été désignées par leur fédération, sans avoir forcément déposé une demande d'agrément.

Les investigations ont été menées, a partir d'une grille commune de questionnements, par différen-
tes équipes de chercheurs et de consultants, qui rendaient compte de leur avancement devant un
comité de pilotage composé de membres de la DREES, de la DAS, et de la DHOS. Des réunions avec
les fédérations d’employeurs, et avec les organisations syndicales au niveau national ont également

Les monographies ont été soumises pour validation et corrections aux établissements rencontrés, et
ont servi de base a la présente synthése (voir DREES, série Etudes, novembre 2001, n° 20).

- ANACT : M™s Fabienne Caser et Anne-Marie Gallet

- Bonis Conseil Interventions, BCI : MM. Jean-Louis Pépin et Daniel Thomassin
- Ecole des mines, CGS : Blanche Segrestin et Dominique Tonneau

- Essor consultants : MM. Bernard Doerflinger, Yves Jorand et Michel Pépin

- Bernard Brunhes consultants sud : M. Philippe Guieysse

les. Pourtant, les personnels restent en
général peu syndiqués par rapport aleurs
collégues du public.

Lefonctionnement sefait en continu
pour certains établissements (hopitaux,
maison deretraite, foyer d hébergement),
en discontinu pour d’ autres (CAT, IME).
Dansle premier cas, le probléme est ce-
lui de la permanence de la prise en
charge, dans le deuxieme, il porte avant
tout sur son amplitude.

Au plan géographique, certains éta-
blissements choisis sont situés en
Tle-de-France, d’ autres dans diversesré-
gions. Mais!’un des points qui serévele
important pour le mode de vie des agents,
et donc leurs attentes par rapport au
tempslibre, est leur implantation en zone
rurale ou encore en agglomeération.

Le décompte du temps initial était
auss hétérogene selon les établissements.
Au fil dutemps, avant les 35 heures, les
directionslocalesavaient pu accorder un
certain nombre d’ avantages sous forme
detempslibre supplémentaire, faute par-
fois de pouvoir les accorder en rémuné-
ration. De cefait, le passage aux 35 heu-
res ne recouvre pas la méme amplitude
partout.

Enfin, existent aussi des différences
entre établissements quant aux conven-
tions collectives qui s appliquent a eux
au niveau national ; outre ladiversité de
ces conventions (deux principales dans
le secteur social et médico-social, deux
autres dans|e secteur sanitaire), une dif-
férenceexisteentrelescliniques privées
et le secteur médico-social et social, qui,
étant financé sur fonds publics, doit voir
ses accords agréés par le ministre chargé
desaffairessociales, sur avisd’ une Com-
mission Nationale d’ agrément.

Plusieurs stratégies et objectifs
de négociation

De maniére générale, lesnégociations
n’ ont pas soulevé defortestensions dans
les établissements observés. Avec I’ ap-
pui de conseils extérieurs dans six cas,
le processus de négociation atoujours été
assez rapide, puisque danslaplupart des
cas, il ne s'est pas écoulé plus d'un tri-
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mestre entrel’ ouverture des négociations
et la signature de I’ accord. La mise en
application a pu sefaire rapidement, les
agréments DDASS et les conventions
DRTEFP ayant tous été acquis dans le
trimestre suivant I’accord. La date de
mise en application des 35 heures se si-
tue pour tous les établissementsfin 1999
ou début 2000, en septembre pour les

I'échantillon étudié

derniers (2 MdR, 4 FAH). Les embau-
chesont été réalisées assez vite, d' autant
que le marché du travail est assez tendu
pour tout le personnel spécialisé, et no-
tamment lesinfirmieres et leséducateurs.
Quel ques postes restent toutefois a pour-
voir notamment en 1 MdR.
Dans!’ensemble, e contenu et lamise
en cauvre des accords refl étent des straté-

giesfortement différenciées. S lesétablis-
sements rencontrés avaient en commun
d'avoir anticipé la réduction de la durée
Iégale, cette anticipation N’ apasrevétu les
mémes modalités. Outre le fait que cer-
tains accords étaient « défensifs » (trois
établissements dans I’ échantillon étaient
engagés dans un plan social) et les autres
offendfs, e pilotage méme du changement

01
- . Effectifs Désignation
Etablissement Commune (ETP) dans le texte

Secteur social
Personnes agées
Maison de retraite, 72 résidents < 5000 habitants 28 1MdR
Maison de retraite, 122 résidents < 5000 habitants 47 2MdR
Activités sociales
Hebergeme’nt,et réinsertion soc!ale : B ‘ 20 000 habitants 35 3CHRS
44 places d’hébergement + ateliers de réinsertion
Prise en charge des handicapés
Foyer de vie pour handicapés mentaux, 48 résidents <5 000 habitants 40 4FAH
Maison d’accueil spécialisée pour handicapés moteurs Grande agglomération

‘s ) . 64 5FAH
et mentaux, 54 résidents + 10 en foyer de vie Banlieue

. . lomérati
Centre d’aide par le travail, 100 places Grande agg omeration 24,15 6 CAT
Banlieue
Institut médico-éducatif, 96 enfants 30 000 habitants 33,3 7IME
Secteur sanitaire
Diversification en fonction des activités
PSPH court séjour, 452 lits MCO + 53 places d'hdpital de jour Paris 1573 1PSPH
Centre de lutte contre le cancer ; 76 médecins 2CLCC
Classe : entre 200 et 300 lits & places + 667,47 non médecins
Centre de soins de suite et de réadaptation ; 182 lits moyen séjour <5 000 habitants 197,04 3SSR
Cen.tre pour personn?s agées, ?50 lits dqnt 71 lits médecine court séjour, 20 000 habitants 260,53 APAG
68 lits SSR moyen séjour, 111 lits long séjour
Centre ps’ychle_ltrlque,‘ 2 secteurs de 65 000 hablltants ; 30 000 habitants 413,59 5PSY
128 lits d’hospitalisation + 135 places en accueil
Diversification en fonction des porteurs de capital
Hbpital a but non lucratif dépendant d’'une association nationale,
88 lits dont 78 lits de chirurgie pour personnes agées Grande agglomération 148 6ASN
et 10 lits de médecine soins palliatifs
Clinique privée a but lucratif, 261 lits MCO, dont 112 en chirurgie,
40 en médecine, 55 en maternité, 5 en néonatal, 14 places en ambulatoire 200 000 habitants 366,72 7CLI
et 35 lits (seconde implantation)
CI.|n|que privée a bqt Iuc.rat|f, 390 ||ts/ MCQ, dont dans I'établissement Grande agglomération 473 8CLI
principal, 127 en chirurgie, 52 en médecine
Source : rapport de synthése de I'enquéte.
ETUDES et RESULTATS
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est dicté par des préoccupations sensible-
ment différentes que I’ on peut caractéri-
ser comme plutét économiques, plutét
sociales, plutét organisationnelles.

= Des objectifs économiques.

Lesaccords Aubry 1 permettaient de
bénéficier d’aides sous forme d’ allége-
ments de charges sociales sur I’ ensem-
ble delamasse salariale. En matiére éco-
nomique, certains établissements sont
confrontés aun environnement difficile,
avec des plans de restructuration portés
par lesautoritésdetutelle, voiredes plans
sociaux (1 PSPH, 3SSR, 7CLI).

La quasi-totalité des directions ren-
contrées ont affirmé avoir anticipé le
mouvement pour pouvoir « se mettre
danslesmeilleures conditions possibles »
en s assurant de cette ressource suppl é-
mentaire et du renfort de 6 % d’ embau-
ches que les tutelles seraient ainsi con-
duites a adopter. Le principal objectif
recherché par les directions a donc été
de faire approuver, a cette occasion, par
lestutelles de nouvelles créations d’ em-
plois, souvent pour des effectifsqu’ elles
avaient d§jaeu |’ occasion de demander.

Les cliniques privées a but lucratif
étaient dans un cas de figure différent,
ayant comme principale contrainte des
problemesd’ équilibrefinancier. Dansun
cas (7 CL1), lestutelles locales ont ava-

lisé un plan social de circonstance, puis
un accord défensif ; dans!’autre, il n'y a
pas eu de demandes d’ aides, malgré un
accord signé, et une embauche équiva-
lente & 6%.

= Des objectifs sociaux.

Dansle secteur social ou lareprésen-
tation des personnels est en général fai-
ble, I'initiative de la négociation est la
plupart du temps revenue ala direction.
Dansle secteur sanitaire au contraire, les
syndicats ont dans plusieurs cas anticipé
sur ladémarche et lancé eux-mémes des
études ou des consultations auprés du
personnel (3SSR, 5PSY).

Plusieurs établissementsont profitéde
la nécessité de signer un accord avec les
partenaires sociaux, pour relancer undia-
logue social (4 FAH), ou associer leurs
partenaires a un grand dossier (4PAG,
5PSY).

Des consultations du personnel ont été
organisées a plusieurs endroits (2 CLCC,
3SSR, 6 ASN), mais pas forcément res-
senties toujours positivement par les par-
tenairessyndicaux (1 PSPH : «illusonde
participation »). Danscertainscas, lesac-
cord négociésdirectement entredirection
et partenaires sociaux ont débouché sur
des solutionsqui ont pu ensuite étre remi-
sesen cause par I’ encadrement ou par les
salariéseux-mémes (2 MdR, ou lesaides

durée annuelle du travail des établissements du secteur social

en heures

avant les accords

aprés les accords
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Attention, ce graphique comporte une échelle verticale qui va de 1 350 a 1 800 heures
annuelles ce qui accentue I'effet de variation.

4FAH

5FAH 6CAT

7IME
établissements sociaux

soignantes ont augmenté la coupure dans
lajournée et reculé leur période du soir,
pour assurer un meilleur service aux per-
sonnes résidentes).

» Des objectifs organisationnels.

Enfin, certains établissements ont
avant tout cherché a mieux s adapter a
leur activité et aleurs contraintesdefonc-
tionnement, en mettant |’ accent sur
I’amélioration de |’ organisation : analy-
Ses service par service, groupes de tra-
vail, groupes de projets, commissions
35 heures (1 PSPH, 3SSR, 6 ASN) pour
déterminer lesplagesd’ activité, réfléchir
aux plannings adaptés, alarépartition des
taches, aux qualifications, aux synergies
a développer, ou aux externalisations
souhaitables. Les gains de productivité
sont difficilesdansles activités sociales,
ou le temps consacré aux bénéficiaires
fait directement partie du service rendu.
Ils ont alors souvent été recherchés au
niveau des services administratifs et lo-
gistiques : logiciels ou circuits plus per-
formants, recomposition des téches.

Le passage aux 35 heures a souvent
été une occasion de lancer des projets
mobilisateurs dans un contexte atone.
C'est a@insi que des groupes de travail,
des commissions, des groupes projets
(4 FAH, enquétes auprés des salariés
chez 5 FAH, 1 PSPH, 3SSR, 6 ASN), ont
vu lejour, et ont incité personnels et en-
cadrement atravailler ensemble pour trai-
ter des problemes d’ organisation récur-
rents.

Ces démarches ont d' ailleurs pu étre
misesen synergie avec d autres : projets
d' établissement (1 MdR), réflexions sur
les missions et créneaux d’ activité adé-
velopper, prise en compte des restructu-
rations locales (3SSR, 1 PSPH), projet
de réaménagement (2 MdR), démarche
d accréditation (1 MdR, 1 PSPH)...

Le décompte du temps de travail :
des modifications de frontiéres
entre temps de travail effectif

et temps rémunéré

Ledécomptedu tempsdetravail était
naturellement un enjeu important. Si les
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établissements ont tous appliquélaméme
réglementation, ils sont parvenus a des
interprétations ou a des compromis dif-
férents. L'uniformité delaloi n'a, acet
égard, pas forcément donné lieu a une
unicité des pratiques.

Certains avaient préparé ce change-
ment, et les décomptes de temps avaient
été revus avant le début de la négocia-
tion pour partir sur des basesjugées plus
réalistes par rapport au fonctionnement
deterrain.

La convention de 1966, en place
dans une partie des établissements, at-
tribue desjours de repostrimestriel s aux
personnels en fonction de leur qualifi-
cation (18 jours pour les éducateurs, 9
pour les autres). Mais cette disposition
était inégalement appliquée. Un des en-
jeux de la négociation a d'ailleurs été
desavoir si ces clauses seraient mainte-
nues en plus du passage aux 35 heures,
ou si ellesseraient incluses dansle nou-
veau calcul du tempslibre.

L’inclusion ou non des temps de re-
pas (6 CAT), de pauses, le décompte de
jours fériés locaux, le maintien ou non
desjourstrimestrielsdes éducateurs (ré-
gispar laconvention de 1951) ont donné
lieu a des accords divers. Ceci conduit
souvent a des déplacements de frontiére
dans le décompte entre lestemps de tra-
vail effectif et destempsqui peuvent étre
rémunérés, mais non considérés comme
du travail effectif (pause de la matinée,
heures d’ astreintes, etc.).

Certaines catégories de personnels
n’ont en outre, par endroits, pas été
prises en compte : temps partiels, per-
sonnels de nuit, médecins. L’ horaire
final auquel les établissements abou-
tissent varie donc assez sensiblement
d’un établissement a |’ autre (graphi-
ques 1 et 2).

Une forte diversité des horaires
mis en place

Les négociations ont abouti a une
multitude de modalités de RTT, et glo-
balement aune différenciation croissante
desrégimeshorairesdetravail. Ont ainsi
pu étre mis en cauvre des horaires pro-

pres achaque service, voire achaguein-
dividu par endroits (7 IME, 8 CLI). En
fonction des conditions locales et des
services, un large éventail de solutionsa
ainsi ééenvisagé :

- maintien du volume horaire hebdo-
madaire grace al’ exclusion du temps de
repas (6 CAT) ;

- maintien d'un planning a 39 heures
avec prise de repos (soit une apres-midi
par semaine, un jour fixe par quinzaine
(1 MdR, 2MdR, 7 IME, 1PSPH, 6 ASN,
7CLI), soit 23 jours de RTT (3 CHRS),
pris au choix ou regroupés pour dégager
une semainedelibretoutesles 12 semai-
nes (4 FAH) ;

- semaine de 35 heures (3 CHRS), ou
de5joursde 7 heures (1 PSPH, 7 CLI) ;

- solutions intermédiaires comme la
guatorzaine de 70 heures assorties de
jours RTT (journées de 7h45 et 2 jours
par mois en 4PAG ; alternance de jour-
nées courtes et longuesen 8 CLI) ou par
panachages de semaines ajournéesfixes
d’un montant supérieur a 35 heures, ac-
compagnées de jours RTT (3SSR, se-
maine 36 heures en 4,5 jours et 6 RTT,
ou 36h15 et 8 RTT ; 4PAG, 4 FAH et
3 CHRS, 37h et 12 RTT ou 38h et
18RTT; 3CHRS, 36 heureset 6 RTT ;
4PAG, 38h75 et 22 RTT) ;

- semainede4 joursun peu pluslongs
(2 MdR), constitution de cycles et calcul

deladuréemoyennesur lecycle (4 FAH,
cyclede 6 semainesen 5PSY et 7CLI) ;

- modulation-annualisation pour trois
établissements dans certains services:
2CLCC,4PAGet 6 ASN ;

- travail par cycles (4 semaines avec
1 week-end sur 2 en 1 PSPH ; 4 semai-
nesavec 2 RTT danslecycleen 6 ASN,
guatorzaine alternant journées courtes et
longuesen 3 SSR ; constitution de cycles
intégrant les astreintes de samedi pour
I’entretienen 7 CL1) ;

- cycles alternant journées courtes et
longues ( 8 CLI, alternance de semaines
a 32, 35 et 38 heures).

En pratique, le choix des solutions a
en général été opéré de maniére apertur-
ber le moins possible I’ activité (par
exemple les instituts médico-pédagogi-
gues ont veillé ane pas perturber lesre-
peres des enfants). Les charges de tra-
vail et les effectifs en présence ont été
pris en compte pour adapter les plan-
nings, et ce d autant plus que les trans-
fertsalasous-traitance et le recours aux
heures supplémentaires ont été rares.
Danslesunitésde soins, leraccourcisse-
ment de ladurée quotidienneaainsi sou-
vent été réalisé par la diminution de la
durée de chevauchement :

- journées longues sans chevauche-
ment (1 PSPH, certains services de
2CLCC et 8CLI). En contrepartie, ces

G durée annuelle du travail des établissements du secteur sanitaire
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organisations offrent des cycles attractifs
avec des jours RTT, ou dans le cas de
8 CLI, une « semaine magique » de re-
possur 7 ;

- panachages de semaines réduites
avec jours RTT, ce qui permet de main-
tenir un certain chevauchement : journées
de 7h30 et 15 RTT (3SSR, 5PSY), ou
de 7h45 et 2 RTT par mois, quatorzaine
de 75 heures et 15 RTT, ou semaine de
36 heureset 6 RTT en4PAG;

- semainesde 35 heuresen 5joursde
7 heures (2CLCC, 7CL1) ;

- cycles permettant d’aboutir a
35 heures en moyenne (sur 4 semaines
en 6 ASN, 5 en 7CLI, 10 ou 12 en
8CLI);

- introduction d'horaires coupés les
week-ends pour assurer letravail, et équi-
librer les cycles (en 7 CLI).

En ce qui concerne les cadres, leur
horaire est parfois précisé, et évalué a
38 heures par semaine, et dans tous les
casils bénéficient de jours RTT a pren-
dre, maisce nombredejoursn’est pasle
méme partout, et surtout il n’atteint
23 jours que dans quatre cas sur huit.
Quant aux médecins salariés, ils ont été
partout assimilés a des cadres et bénéfi-
cient donc des mémes réductions d’ ho-
raires(12jours en 1 PSPH; 18 en 3SSR,
4PAG, 5PSY ; 23 en 6 ASN). Pour cer-
tains d’ entre eux, peu habitués & comp-
ter leurs heures, la mise en place d'un
décompte a modifié leur attitude en les
incitant a demander un temps de travail
plus précisément limité.

Enfin, danslesaccords « offensifs »,
le volume d’ embauches de 6 % a été ap-
pliqué defagon généralement rigoureuse,
mémelorsqu’il jouait sur deseffectifsfai-
bles. Ceci a conduit au développement,
dans des conditions parfois complexes,
de contrats & temps partiel. A cet égard,
les nouveaux arrivants, chargés de rem-
placer les salari és habituel spendant leurs
jours de RTT, ont dans certains cas été
embauchés sur la base d' horaires et de
conditions de travail différents de ceux
des personnes en place. Selon les en-
droits, les embauches ont été, en outre,
plus ou moins concentrées dans les ser-
vices prestataires (soins ou éducation),

ou ont aussi bénéficié aux services ad-
ministratifs et | ogistiques.

Des salariés qui se déclarent
dans I'ensemble satisfaits...

Globalement les 35 heures semblent
avoir suscité une satisfaction générale
chez les personnelsconcernés, dueal’ ac-
croissement du temps libre sans que les
modalités de I’ organisation ou les con-
ditions salarialesremettent cette satisfac-
tion en cause.

Le maintien de la rémunération de
base aen effet éémisen ocauvre danstous
les établissements avec toutefois, en con-
trepartie, certaines mesures de modéra-
tion salariale (tableau 2).

L’ augmentation du temps libre fait,
quant aelle, I objet de jugements large-
ment positifs:

- dans les conditions de vie, I'impact
sur les activités associatives et surtout la
vie de famille est trés apprécié dans la
mesure ol la RTT desserre les contrain-
tesdetempsfamiliales. Ellecongtitue « un
plus dans la vie hors travail » (3SSR),
surtout dans ce milieu tresféminin ;

- dansletravail, |laRTT peut permet-
tre de modifier les rythmes habituels, ou
de procéder a un « ressourcement »
(4 FAH) qui aide a mieux supporter la
charge detravail.

LesmodalitésdelaRTT ne sont tou-
tefois pas neutres dans ces appréciations.
Une nette préférence est exprimée pour
desjournéesde RTT (joursalademande,
périodes de congés, grand week-end, se-
maineslibres (la« semaine magique »)).
A contrario ladiminution quotidiennedu
temps de travail est plus mal ressentie
dans la mesure ou les salariés se sentent
alorsprivésdesjoursdetempslibre aux-
quelsils pensaient avoir droit. C’ est no-
tamment le cas dansles services de soins
qui ont cherché aréduire le chevauche-
ment entre équipes (1 PSPH, 6 ASN).

... mais ils ressentent une certaine
intensification du travail

Cette satisfaction globale est contre-
balancée par la perception par un nom-

breimportant de salariés d’ uneintensifi-
cation des rythmes de travail. Ceux-ci
semblent s'étre pour partie accélérés,
certaines périodes de travail étant assor-
tiesd' effectifsréduits (aux extrémitésde
lajournée ou le week-end). D’ unefagon
généralela«course contrelamontre» est
mentionnée un peu partout : il «faut pa-
rer au plus pressé» (7 IME, 4 FAH).

Les salariés interrogés expriment
alorsl’impression devoir lestaches ma-
térielles incontournables (alimentation,
toilettes, soins, etc.) prendre de plus en
plusd’ importancedanslesactivités, avec
parfois|’ obigation derenoncer al’ aspect
relationnel qu’ils estiment trésimportant
dans leur activité vis-a-vis des patients,
des personnes agées ou des handicapés
(5 FAH, 7CLI).

Par ailleurs, les temps de coordina-
tion semblent aussi avoir été réduits du
faitdelaRTT (7 IME). Les périodes de
chevauchement des équipes sont en effet
souvent regrettées dansla mesure ou el-
les apportaient une marge de mancauvre
et permettaient d’ accorder desrepos sup-
plémentaires, de « rendre des heures »
contre des taches supplémentaires, d’ or-
ganiser des réunions etc., si bien quein
fine, les chevauchements compl ets étaient
rares (1LPSPH, 4PAG, 7CLI). Lessda
riés ressentent a cet égard une diminu-
tion delaconvivialité entrelesmembres
des équipes, faute de temps. Aussi I'in-
tensification ne touche-t-elle pas seu-
lement la charge de travail matérielle,
mais aussi la charge mentale, ce qui
ameéne souvent les personnelsapercevoir
laRTT comme la compensation de nou-
vellescontraintes.

Une organisation du travail
devenue plus complexe

Laréduction du temps de travail im-
plique, par ailleurs, une évolution des
modes de gestion du temps, avec le pas-
sage de modalités auparavant trés sou-
ples et fondées sur la confiance (pas de
comptage, services rendus sur la base
d’ échanges réciproques) a une gestion
rendue plus rigide par le fait méme du
décompte. Les ajustements mutuels,
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gu’ est amené ademander I’ encadrement
nécessitent par exemple de trouver des
compensations horaires a des moments
qui intéressent le salarié.

L’ organisation qui résulte du pas-
sage aux 35 heures se révele alafois
alors souvent moins souple et plusfra-
gile que par le passé ; la rigueur des
contréles se trouve accentuée au détri-
ment de la souplesse de fonctionne-
ment, avec des risques accrus d’'inci-
dentsliés aux absences.

Quant aux changements introduits
dans|’ organisation dutravail, ils ne sont,
la plupart du temps, pas radicaux, mais
se traduisent par la multiplication des
horaires et une complexification des or-
ganisations qui se retrouvent dans I’ en-
semble des établissements enquétés. A
cet égard :

- il ne semble pas exister de relation
stricte entre le type de services et I’ ho-
raireretenu : ontrouvetouteslesformu-
les possibles dans les services adminis-
tratifs comme dansles unités de soins ;

- le choix d'une formule tient autant
aux desiderata des personnels qu’ aux
impératifs de fonctionnement des servi-
ces;

- il devient plus difficile pour les di-
rections de suivreles comptabilitésindi-
viduelles des temps, cette tache de su-
pervision étant déléguée aux cadres des
unités ;

- les réorgani sations touchent inéga-
lement les différentes professions: les
infirmiéres bénéficient généralement de
jours d'ARTT et donc d’'un surcroit
d’ autonomie, alors que les aides
Soighantes ou agentstechniques se voient
plus souvent imposer des horaires pré-
déterminés (4 PAG) ;

- le raccourcissement du chevauche-
ment rend plusdélicates|estransmissions
entre équipes.

Pour les cadres, ces modifications
organi sationnellesimposent enfin deré-
soudre des problémes supplémentaires :

- organiser lestemps de coordination
entre équipes (2 CLCC, 5PSY, 6 ASN) ;

- disposer atous moments des effec-
tifs compétents nécessaires, et donc dé-
velopper un certain degré de polyvalence

(1PSPH, 4 FAH), parfoisal’ encontredu
strict respect des décrets de compéten-
ces;

- respecter le positionnement
prédéfini des périodes ol les congés sont
possibles ou interdits (3 SSR, 5PSY) ;

- mettre en place des comptabilités
temps. Dans les grands établissements,
ces comptes ont étél’ occasion de mettre
en place un systéeme informatisé
(2CLCC), et de développer ainsi une
sorte de « chronotique ».

Le maintien de la qualité du service

Les directions, syndicats et person-
nels interrogés estiment en général que
la qualité de service n'a pas réellement
été modifiée par laRTT, maisilsressen-
tent un certain nombre de risques en la
matiere. I1s mettent d’ abord en avant les
difficultés a assurer les coordinations
nécessaires : chevauchements réduits,
transmissions diminuées, réunions diffi-
ciles atenir, échanges et convivialité di-
minués (7 IME, 3SSR), et y voient un
risque aterme pour laqualité de laprise
en charge.

Ils évoquent également les consé-
guences de I’intensité du travail sur la
disponibilité quotidienne vis-a-vis des
usagers, notamment pour des taches a
fort contenu relationnel qu'ils conside-
rent comme au coeur de leur métier :
dans les maisons de retraite, le linge
personnel ne peut parfois plus étre
racommodé et certainstypes d’ activités
(piscine, lecture) se révelent trop con-
sommateurs en temps ; danslesinstituts
pour enfants ou pour handicapés, le
nombre de sorties peut se trouver dimi-
nué, les activités thérapeutiquesindivi-
duelles aussi ; dans les établissements
hospitaliers, I’ ouverture des services
administratifs ou les plages de consul-
tation ont enfin parfois été réduits.

Enfin, lacontraintefinanciéreaaussi
pu jouer : les problemes de colts ont par
exemple conduit un établissement
(7 IME) aproposer defermer ses portes
chague mercredi aprés-midi, la prise en
charge des enfants étant alorsreportée sur
lesfamilles.

Des enjeux importants
en termes de codts et de gestion

L’ évaluation de I'impact du passage
aux 35 heures sur la situation financiére
est assez délicate. L es établissementsren-
contrés sont tous régis par des associa-
tionsloi 1901, la plupart d’ utilité publi-
que, et donc dedroit privé, avec une ges-
tion autonome. Mais cette gestion s ef-
fectue sous forte contrainte, car leur fi-
nancement est en quasi-totalité assuré par
desfonds publics (assurance-maladie ou
caisses de retraite, aide sociale départe-
mentale). Lafixation desprix dejournée
est ainsi soumise aautorisation et lesré-
munérations sont fonction des conven-
tionscollectives elless-mémes soumises a
agrément.

Dans la plupart des accords, laregle
des 6 % d'embauches a, a cet égard, été
rigoureusement respectée, nécessitant la
création de fractions d’ emplois a temps
partiel. En outre, le maintien des rému-
nérations a été souvent accompagné de
diverses mesuresde modération salariale,
souvent envisagées sur plusieursannées :
gel de la valeur du point, des avance-
ments et des majorations al’ ancienneté,
des suppléments pour majoration fami-
lide.

Compte tenu des aides obtenues, les
calculs qui ont pu étre effectués pour les
établissements enquétés montrent qu’ un
surcodt structurel, assez faible, devrait
rester atermealeur charge, sachant qu’' au
bout de cing ans, les financements cor-
respondants devront étre trouvés, ce qui
est d ailleursindiqué comme un sujet de
préoccupation par les responsables (ta-
bleau 2).

Deméme, ceux-ci manifestent parfois
la crainte d' avoir des difficultés a réali-
ser les gains de productivité envisagés
dansles plans de financement ou de voir
leurs personnels préférer se diriger vers
leshépitaux publicslorsque ceux-ci met-
tent aleur tour en ceuvre les 35 heures.

En termes de gestion, les aspects ju-
ridiques de la gestion des ressources hu-
maines ont été les premiersaétreprisen
compte: il fallait veiller ace quelesre-
glements soient respectés, a ce que les
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durées de travail, les définitions propo-
sées, lesmodalitésretenues, lesrythmes,
les délais de prévenance entrent dans le
cadre posé.

Les monographies effectuées mon-
trent toutefois que peu d' instruments ont
étémisen cauvre pour lesbesoins du suivi
et des analyses de gestion ultérieures.
Souvent n’existent que les documents
formels de présentation des comptes aux

les principaux points des accords

*02

tutelles, ou aux partenaires financiers,
selon des model es pas toujours en cohé-
rencelesunsavec lesautres. En particu-
lier, aucun indicateur spécifique n’ a été
misen place pour le passage aux 35 heu-
res : décompte des heures supplémentai-
res, recensement des gains de producti-
vitéréalisés, suivi des codts, recours aux
contrats d'intérim, indicateurs sociaux
divers, etc. Enfin, les problemes d’ effec-

tifs signalés reposent rarement sur des
représentations chiffrées et étayées.

Un enjeu réel d'organisation et de
management, apparait donc aujourd’ hui
pour développer lesmodalitésde suivi de
la réduction du temps de travail dansles
établissements sanitaires et sociaux et pour
aborder, au-delades approchesréglemen-
taires et comptables du temps, le contenu
et I’ organisation des activités. [

. Durée annuelle Durée annuelle Eléments de modération Rapport
Effectif total Embauche ; . . . N
. . P L du travail du travail salariale prévus du surcodt
Etablissement | en équivalent | en équivalent .
lein-temps lein-temps avant apres dans les accords structurel
P P P P les accords les accords (durée et niveau) au budget
1MdR 28 2,97 1776 1594 gel du point sur 24 mois 1,9%
2MdR 41,06 4,16 1755 1575 gel du point sur 16 mois 0,9 %
3CHRS 35,06 2,11 1684 ; 1512 gel du point sur 12 mois 0,6 %
1614 (pour
certains
éducateurs)
4 FAH 40 2,5 1685 1512 gel du point sur ? ? mois 12%
5FAH 69,21 3,84 1716 1540 gel du point sur ? ? mois 1,8 %
6 CAT 24,15 15 1755 1575 gel du point sur 24 mois
7 IME 39,3 2,5 1684 ;1614 (pour | 1512 ;1 449 (pour gel du point sur 24 mois 3,0%
les éducateurs) les éducateurs)
1PSPH 1416,61 -236 (+80)a ? Oui
2CLCC 667,47 40 1771, 1589; gel tous personnels : durée 2 ans,
médecins : 1 816 | médecins : 1 600 plafond 2,3 % ;
médecins : illimitée, 1,8 %
3SSR 152,06bc 1la 1 739,40 1575 application CCN ;
gel du point et de I'ancienneté ;
plafond 1,5 %
4PAG 200 17,67 1755; 1575; gel du point sur 2 ans ; 15%
cadres : 1735 cadres : 1 557 ancienneté sur 16 mois
5PSY 413,59 22,53 1677; 1505; plafond du point 2,58 %, 0,8 %
nuit : 1 486 nuit : 1 338 des avancements 1,5 %
6ASN 126,26 9 hopital : 1 755 ; hopital : 1 575 ; gel du point sur 1999 et 2000, 0,4 %
IFSI: 1599 IFSI: 1575 mini 0,43 % de la masse salariale ;
gel des avancements 8 mois, de
I'ancienneté technicité 8 mois ;
1'® nouvelle augmentation minorée
aux plafonds d’ancienneté
ou de technicité
7CLI 327 -36 (+24)a ? 1645 pas de gel,
mais pas d'intéressement
8CLI 473 6 ? 1598 gel 2 ans, non appliqué
a Accords défensifs.
b Effectifs sauvegardés par le plan social.
c Effectif concerné par I'accord (pour mémoire, effectif total avant accord = 197,04).
Ce tableau est une reconstitution a partir d’informations fournies par les établissements, mais il comporte des lacunes, et le chiffrage
reste dépendant des conventions utilisées.
Source : rapport de synthése de I'enquéte.
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