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Résumé

L’analyse de la pénurie d’infirmiers qualifiés et de ses causes dans le réseau hospitalier public bruxellois iris a été réalisée en 2000 et 2001.  Des actions générales et des actions propres à chacun des 5 hôpitaux concernés ont été menées, avec un objectif d’amélioration à court terme : leurs résultats sont probants, mais incomplets.  Le plan stratégique 2002-2006 du réseau iris  intègre davantage les infirmières dans les processus décisionnels et valorise leurs compétences et expertises dans le projet médical et de soins, qui affirme la primauté de l’orientation multidisciplinaire.

Sintesa

L'analisi della scarsità delle infermiere maschii qualificato nutrisce e le relative cause nella rete publica dell'ospedale dell' iris di Bruxelles sono state effetuate in 2000-2001.  Le azioni generali e le azioni adatte a ciascuno dei 5 ospedale interessati sono state effectuate, con un objettivo di miglioramento di breve durata : il loro risultati stanno convincendo, ma incompleto.  Il programma strategico 2002-2006 dell'iris della rete di più integra le infermiere nei processi decisionali e sviluppa le loro competenze e perizie nel progetto medico e di cura, che afferma il primacy dell'orientamento pluridisciplinare.

Contexte

Le réseau iris est constitué des 5 hôpitaux publics bruxellois : 2335 lits répartis sur dix sites d’activités, 7000 membres du personnel, dont plus de 2000 infirmiers et soignants.

L’offre de soins est complète, des urgences à la réadaptation, pour toutes les catégories d’âge, des services de proximité aux plus spécialisés.  Deux des cinq hôpitaux sont mono -spécialisés : l’un en oncologie, l’autre en pathologies infantiles.

Les liens avec les Universités (l’Université Libre de Bruxelles et son équivalent néerlandophone) confirment les vocations d’enseignement et de recherche du réseau iris.

La structure iris est la structure faîtière du réseau, ses missions ont été définies par une Ordonnance du Gouvernement bruxellois.  Elles peuvent se résumer en : définition du plan stratégique, coordination et tutelle.

Confronté aux problèmes de recrutement et de fidélisation des infirmiers qualifiés, le réseau s’est mobilisé sur deux plans : des actions définies sur le plan général et menées dans l’ensemble du réseau, couplées à des actions locales.  Ces dernières sont présentées par ailleurs.  Une réflexion sur le fond et des actions à long terme ont pu s’inscrire dans le plan stratégique du réseau 2002-2006.  

I.  Phase de constat

En octobre 2000 a débuté l’établissement d’un état des lieux des problèmes de recrutement infirmier dans les 5 hôpitaux iris : la gravité de la pénurie a été confirmée (plus grave à Bruxelles et plus grave dans le réseau).

Une particularité de la pénurie infirmière en Belgique mérite d’être soulignée : le nombre d’infirmiers qualifiés est estimé suffisant pour couvrir les besoins de la population, mais le nombre d’heures disponibles sur le marché du travail est insuffisant (temps partiels, choix d’autres secteurs d’activités, inactivité professionnelle).

Un premier bilan, établi début 2001, témoigne de la complexité des problèmes à résoudre :

Sur le plan des effectifs, des conditions de travail et des rémunérations


· La pénurie en infirmiers est générale au réseau (près de 10% du cadre en moyenne n’est pas pourvu, avec des pics de 30 % dans certains services); mais elle est hétérogène et le taux de qualification moyen est élevé (80 %) ;  les postes d’infirmiers vacants sont supérieurs à ceux que relèvent des enquêtes menées à Bruxelles et en Wallonie ; 

· Certaines conditions liées au statut (les barèmes publics bruxellois sont inférieurs à ceux des autres régions et à celui du privé) et à des options antérieures augmentent les difficultés de recrutement ; 

· Les effectifs infirmiers et soignants sont globalement jugés insuffisants (évaluation partagée dans l’ensemble du pays), mais des activités ne relevant pas des soins alourdissent la charge de travail ;

· Les conditions de travail sont présentées comme pénibles : astreintes horaires aggravées par la pénurie, quantité et complexité des soins en hausse ; 

· Le recours aux intérimaires est indispensable vu le manque d’effectifs ; les difficultés que cela entraîne sont acceptées avec résignation : l’idée même de travailler sans intérimaires n’est souvent plus envisageable ; 

· La situation financière déficitaire des hôpitaux iris ne permet pas d’envisager une revalorisation significative des rémunérations, alors que d’autres institutions et les sociétés intérimaires usent de surenchère pour attirer les infirmiers qualifiés.

· Les infirmières considèrent que les arguments de budget limité tant au niveau macro que micro reflètent l’absence de volonté de reconnaître leurs difficultés et d’améliorer leurs conditions.

Sur le plan des qualification et des responsabilités


· Expertise et professionnalisme sont inégalement répartis, mais le réseau iris peut compter sur de nombreux spécialistes infirmiers, reconnus par leurs pairs ; ils sont insuffisamment connus comme tels en dehors du département infirmier ;

· Des conceptions parfois rétrogrades et peu professionnelles, réfractaires à la remise en question et résistantes à l’évolution, s’observent chez une fraction minoritaire de la population infirmière, à différents niveaux de la hiérarchie ; cela constitue un frein au progrès et une source de découragement pour l’autre fraction; cela discrédite partiellement la profession infirmière aux yeux de ses partenaires ;

· Ce département est souvent présenté comme un ensemble d’éléments peu individualisés ; la globalisation  en « effectifs soignants » mêlant une grande disparité de qualifications est un exemple  de cette indifférenciation, mal ressentie par les qualifiés ;

· Le rôle et les responsabilités légales et réelles des infirmières sont souvent méconnus : la profession est trop souvent réduite à une série de tâches, soit  réalisées sur ordre, soit de nature secondaire; une partie des infirmières contribue à cette image tronquée;

· La proposition récurrente de résoudre la pénurie infirmière en confiant une partie de leurs activités à d’autres catégories de personnels, moins qualifiées, reflète cet état d’esprit et suscite des réactions défensives, car perçue comme une déqualification globale de fait de la profession ; mais des ré-affectations sont d’ores et déjà effectives et d’autres sont en projet pour concentrer les priorités et le temps infirmier sur les soins.

Sur le plan des relations internes et interprofessionnelles

· Les relations entre corps  médical et département infirmier sont parfois difficiles, mais les exemples de nombreuses équipes montrent le caractère attractif, stimulant et promoteur de qualité d’un partenariat réel ;

· L’organisation des services infirmiers est tributaire de celle des autres services, et réciproquement : le déficit de concertation est général ; 

· La plainte d’une non reconnaissance du travail fourni et des responsabilités assumées est constante et constitue sans doute le facteur prépondérant de la démotivation.

Le recours au personnel intérimaire

Pour pallier le déficit en infirmiers recrutés classiquement sous les liens d’un contrat, il est fait appel à du personnel intérimaire.  Quelque sociétés se sont spécialisées dans ce type de personnel, mais elles manquent également d’effectifs pour répondre aux commandes.

Les montants de dépenses qu’induisent ces infirmiers employés au travers de sociétés commerciales étant en croissance, priorité a été donnée à l’analyse de cette problématique.

Le coût de l’intérim représentait en 2002 près de 10% des dépenses relatives aux rémunérations du personnel infirmier et soignant dans les services concernés, et une croissance de 40% est observée par rapport à ce que ces montants représentaient en 1999.  Elles continuent de croître (plus 12% pour le premier trimestre 2001).

Les deux institutions les plus affectées sont celles qui, dans le réseau, s’avèrent manquer  le plus de personnel infirmier.

II.  Phase d’analyse

L’analyse a porté sur trois axes : les causes de désaffection, les facteurs d’attractivité et la problématique particulière du recours aux intérimaires.

Les causes de désaffection

Elles sont largement connues et, pour l’essentiel, communes à de nombreux pays occidentaux, même si des nuances existent selon les situations locales particulières.

On peut les classer en trois catégories principales : horaires et flexibilité, valorisations financières, contenu du travail et contexte (positionnement professionnel et social).

Le constat établi indique que le réseau iris cumule plusieurs critères défavorables au recrutement et à la fidélisation du personnel infirmier.  

Les facteurs d’attractivité

L’analyse a aussi été focalisée sur les raisons qui font que,  alors que les conditions générales sont identiques,  certains services à l’intérieur même des hôpitaux du réseau  ont moins de problèmes de recrutement; ces « îlots  privilégiés » disposent même parfois de listes d’attente de candidats au recrutement.

Les constantes qui caractérisent ces secteurs attractifs sont : travail d’équipe multidisciplinaire, dynamisme et projets partagés, leadership reconnu, bonne organisation et équité, image positive à laquelle s’identifier.

Les conditions financières deviennent discriminantes lorsqu’ils s’agit de choisir entre deux secteurs semblables sur le plan des autres caractéristiques.

Il apparaît donc que l’attractivité se joue sur trois plans : 

· celui de l’image de la profession : utilité et valorisation sociales ;

· celui des conditions générales de travail : contrats, rémunérations, horaires, avantages divers, bien-être au travail ;

· celui des conditions locales d’exercice professionnel : leadership, équipe, valorisation des compétences, interactions et responsabilités professionnelles .

Le recours aux infirmiers intérimaires

L’analyse des dépenses et de leur localisation a visé à cerner les causes et conséquences de cette situation pour rechercher des pistes de solution.

De manière générale, on ne peut pas conclure que l’intérim soit systématiquement la cause des dépassements budgétaires de certains services, l’effet est parfois nul et le contraire est même parfois observé.   Mais il contribue dans tous les cas à augmenter les dépenses et sa gestion entraîne de nombreuses heures de travail, à tous les niveaux d’encadrement infirmier, au détriment d’autres activités, de coordination, de gestion, de supervision, de formation, de projets …  L’intérim se trouve ainsi à l’origine de démotivation des cadres infirmiers et d’insatisfaction de la part de leurs partenaires (médecins, administratifs).

Contrairement à ce qui s’observe sur le marché général du travail, l’intérim infirmier est particulier en ce sens qu’il ne représente plus un choix pour l’employeur, mais une contrainte d’y recourir à défaut de trouver du personnel qui accepte des contrats stables : les départements infirmiers sont en quelque sorte « sous dépendance » du personnel intérimaire.

Pour les infirmiers, l’intérim représente :

o le choix d’un personnel n’ayant pas de difficulté à trouver un emploi stable dans un marché du travail non saturé ;

o la possibilité de choix des horaires et du service ; la possibilité soit d’être quasi stable dans un hôpital et / ou un secteur, soit de varier;

o l’opportunité, en début de vie professionnelle, de ne pas se stabiliser dans un service ou une institution, mais de les « tester » avant de choisir ; 

o la possibilité d’être en position de force par rapport à l’employeur et aux exigences de l’organisation : un emploi stable est vécu comme plus contraignant, à divers titres ;

o l’opportunité de travailler beaucoup à certaines périodes, peu ou pas du tout à d’autres : le travail intérimaire permet d’échapper aux contraintes des législations sur le temps de travail par des contrats auprès de plusieurs firmes intérimaires ou par le cumul d’un emploi stable et de prestations intérimaires ;

o la possibilité d’augmenter le revenu mensuel par des prestations complémentaires ;

· la possibilité de choisir ses prestations en fonction des modalités de rémunération 

· mais aussi pour un nombre important de femmes seules avec des enfants, la flexibilité permet de concilier travail (et rentrées financières indispensables) avec les contraintes familiales ;

· dans un tout autre ordre de motivations, la possibilité de n’effectuer que des soins, donc de se recentrer sur la fonction infirmière, sans dispersion dans les tâches multiples indispensables au fonctionnement des Unités de soins.

Mais l’intérim massif induit de nombreuses questions dans le domaine des responsabilités organisationnelles des directions et des cadres infirmiers

· comment est organisée la continuité des soins ? 

· dès lors que l’on s’accorde à dire que l’encadrement autorisé par les règles de financement est insuffisant, comment accepter de réduire encore les effectifs disponibles afin de respecter le budget autorisé? 

· comment s’organise la distribution du travail et des responsabilités entre personnel fixe et intérimaires ?

· comment les équipes assument-elles l’insécurité liée au travail avec des collègues dont on connaît mal les connaissances et compétences?

· comment concevoir et donner vie à un projet d’équipe quand une partie du personnel a fait le choix de ne pas faire partie de l’équipe et d’en assurer un minimum de contraintes ?

· comment participer à des projets interdisciplinaires, qui demandent des collaborations prolongées, des ajustements permanents, des objectifs partagés (donc souvent longuement discutés), des formations complémentaires souvent récurrentes… avec des personnes que le statut même laisse à l’écart de ces interactions ?

· la liberté d’horaires choisie par certains ne mène-t-elle pas à la désintégration  (dés-intégration) de tous ?

III.  Phase d’action

Les actions générales au réseau ont porté sur les trois aspects (désaffection, attractivité et intérimaires) et selon des perspectives à court, moyen et long terme.

Les options choisies s’appuient davantage sur les points forts répertoriés et sur les opportunités qu’offre le réseau qu’elles ne visent à en compenser les faiblesses.

Action « intérimaires »

L’objectif était triple : repositionner l’hôpital – employeur comme client – décideur ; redonner au personnel engagé une position plus favorable que celle des intérimaires ; renégocier les conditions financières du recours aux intérimaires.  En d’autres termes, ramener l’emploi intérimaire dans les limites d’une saine gestion du personnel.

Pour y parvenir, une action commune avec deux autres institutions a été décidée en février et concrétisée en septembre 2001.  Cette opération n’était pas sans risque, vu la situation de dépendance et la difficulté à en faire comprendre les enjeux par les infirmières et par les médecins.  Ne pas réagir en présentait davantage encore : les infirmières étaient de plus en plus nombreuses à quitter leurs emplois hospitaliers pour profiter des avantages de l’emploi intérimaire. 

La négociation, menée par les représentants de plus 50 % de la capacité hospitalière bruxelloise, a porté sur trois points :

· refus d’utiliser comme intérimaire du personnel qui quitterait un emploi hospitalier pour travailler comme intérimaire

· respect strict des barèmes en vigueur et révision de la valorisation des horaires de nuit et de week end

· diminution drastique du coefficient appliqué au coût brut des prestations et détermination de l’ancienneté valorisable par les institutions concernées, en fonction de l’expérience réelle de chaque prestataire et du secteur d’activités où s’effectue la prestation intérimaire.

Après une semaine de blocage, qui a placé les hôpitaux dans une situation extrêmement délicate, la négociation a abouti à un accord conforme aux objectifs : diminution des coûts et maîtrise des enjeux retrouvée ; l’arrêt des départs infirmiers vers les sociétés intérimaires se complète de recrutements d’intérimaires par les hôpitaux. Les relations entre hôpitaux et sociétés intérimaires a retrouvé une assise commerciale saine et sereine.

Les membres du personnel des hôpitaux qui effectuent, en sus, des prestations intérimaires dans d’autres institutions n’en sont pas empêchés : l’objectif est de disposer d’un maximum d’heures de travail pour compenser la pénurie.

Commentaires sur la communication
La décision de mener l’opération, ses enjeux et ses risques a été expliquée aux cadres infirmiers en mai et juin, par la structure faîtière iris.  Les autres cadres, médecins en particulier, ont été informés par la direction locale de chaque hôpital.  Le retrait, par décision des sociétés intérimaires et sans préavis dès le démarrage de la négociation, de tous les intérimaires comptant une ancienneté supérieure  à 6 ans, a provoqué une situation de crise.  Les sociétés ont également utilisé leurs intérimaires pour transmettre des informations fallacieuses sur l’objet et les évolutions de la négociation.  Iris a assuré une communication quotidienne constante avec les hôpitaux : d’une part pour déterminer la capacité des services à soutenir les effets de la négociation et à ajuster celle-ci en conséquence, d’autre part pour expliquer largement enjeux, objectifs et avancements des discussions.

Actions générales 

A court terme, les actions principales ont porté sur des décisions d’améliorations financières, modestes mais immédiates.  Le processus d’harmonisation des conditions statutaires a été accéléré en sorte de limiter la concurrence interne au réseau.

A moyen terme,  des actions sont menées sur le plan de la flexibilité des contrats et de la mobilité interne ; des études de révision des horaires et de l’organisation visent à diminuer l’inconfort des prestations continues inhérentes à la profession infirmière en milieu hospitalier.  Le recrutement de personnels d’autres qualifications (aides administratives et logistiques, psychologues, renforts paramédicaux) a démontré l’utilité de ces fonctions pour diminuer la pression du travail sur les infirmiers, sans confusion de rôles et de responsabilités sur le plan des soins.

Une mobilisation particulière à l’égard des futurs infirmiers se décline en plusieurs actions : portes ouvertes, forums étudiants, communications ciblées vers toutes les écoles du pays.  Un accompagnement plus personnalisé des étudiants sera renforcé, notamment par la proposition d’une supervision active des travaux de fin d’études, dès la rentrée académique 2002.

Les recrutements en cours augurent d’un déficit en infirmiers qualifiés ramené à 3 ou 4 % en septembre 2002.

 Le plan stratégique du réseau iris
Iris s’inspire des réflexions émises lors d'une réunion de l'OMS Région Européenne de mars 2000 : on n'y a pas assez misé sur les infirmiers, dont l'image est trop souvent peu valorisante voire médiocre; le tout a entraîné une crise de confiance ou une incapacité à donner toute la mesure de leur capacité pour en faire bénéficier le secteur.

Le plan stratégique du réseau 2002 à 2006 intègre dès lors les préoccupations liées à la pénurie, en choisissant les aspects de valorisation professionnelle et de participation à la gouvernance du réseau ainsi qu’aux processus organisationnels et de décisions pour renforcer l’attractivité de ses hôpitaux et y fidéliser les infirmières.

Modification de la structure faîtière

Le management du réseau iris en Réseau intégré hospitalier exige une adaptation de la structure faîtière, où se constitue un Comité de Direction du Réseau.

Deux nouvelles fonctions y sont créées : un poste de Directeur Médical du Réseau et un poste de Directeur Infirmier du Réseau, qui partagent la responsabilité de concrétiser le volet médical et de soins du plan stratégique, chacun dans leurs domaines de compétences, mais de manière intégrée et multidisciplinaire.  Ils assument la responsabilité des programmes et activités de soins transversaux du réseau.

Le plan médical et de soins 

Ce plan intégré affirme l’orientation du travail multidisciplinaire, où les soins infirmiers ont une place spécifique indispensable  Ce travail en équipe (médecins, infirmières, paramédicaux,..)  est à généraliser pour toute hospitalisation, tout en conservant les avantages de la spécialisation de certaines personnes.

Dans ce dispositif de coordination, chaque patient entrant se verra attribuer un « binôme coordinateur » (1 médecin et 1 infirmier) de l’hospitalisation dont la responsabilité est  d’assurer la prise en charge multidisciplinaire et continue du patient. La mise en œuvre de cet objectif se fera par étape.

L’offre de soins du réseau se structurant sur trois niveaux (services de proximité, spécialisés et de référence), les soins infirmiers se déclinent de même, apportant à chaque niveau la contribution infirmière spécifique dans la prise en charge concertée multidisciplinaire, conforme aux normes qualitatives définies pour chacun de ces niveaux.

Cela implique la participation active des médecins et des infirmières à la définition de ces normes, à l’organisation des prises en charge, à l’organisation des transferts et re-transferts en assurant la continuité des soins, via la transmission d’informations relatives au patient, à l’évaluation de l’organisation et à l’évaluation des soins.

Toutes les dimensions des soins infirmiers seront dispensées, de manière équilibrée, que leur nature soit technique, relationnelle ou éducative.  Si les soins curatifs représentent sa mission principale, les aspects préventifs et palliatifs constituent des aspects complémentaires de la responsabilité de l’hôpital, donc des équipes de soins.

Les soins infirmiers sont encore trop souvent fondés sur la tradition et les habitudes : une démarche de validation des soins sera instaurée.  Le questionnement critique sur le bien fondé des pratiques de soins fait partie de la responsabilité de chaque professionnel infirmier, en particulier des cadres.  Les résultats d’études scientifiquement menées serviront de guide.

Des qualifications judicieusement utilisées

Les besoins en infirmiers spécialisés iront croissants, l’évolution de la formation de base s’étant concentrée sur les soins généraux dans le même temps que les problèmes de soins deviennent plus complexes. 

La rareté des infirmiers sur le marché du travail induit la nécessité :

· de les réserver aux activités et responsabilités qui requièrent leurs compétences 

· de les dégager de celles qui peuvent être réalisées par d’autres.

Cette rareté doit contribuer à l’amélioration des compétences cliniques et non à leur banalisation dans un processus de délégation mal réfléchi. Les aides soignants peuvent contribuer à la dispensation des soins simples, sous la responsabilité des infirmiers : leur nombre doit être compatible avec une prise en charge intégrée des patients, sans accroître les difficultés de communication à propos des patients et des soins, mais aussi sans surcharge de coordination opérationnelle.

Les besoins en compétences cliniques et relationnelles se complèteront d’exigences accrues en capacités organisationnelles et de coordination.

Diversité d’expérience et acquisition d’expertise

Les institutions iris, par leur diversité tant en ce qui concerne la gamme des spécialités que leur niveau de spécialisation, offrent un champ unique en Belgique de possibilité d’acquisition d’expériences variées et / ou d’expertise dans un domaine particulier.

· Des programmes d’échange d’informations et de données relatives aux pratiques professionnelles et organisationnelles seront prévus, en priorité entre les services de proximité, spécialisés et de référence ; entre titulaires de fonctions identiques : infirmiers hygiénistes, responsables RIM … ; dans les domaines d’activités particuliers : gériatrie, réadaptation ... ; pour des soins particuliers : soulagement de la douleur, impact des facteurs culturels sur les soins, …

· Des programmes d’échange de personnel, à durée déterminée, seront proposés.

· Des référents spécialisés dans un domaine sont désignés : leur expertise est sollicitée par iris et par les autres institutions à des fins d’avis, de préparations de propositions ou de décisions internes au réseau ou externes (instances régionales et fédérales).

La transmission du savoir

Les services du réseau ont une importante responsabilité de formation, tant pour les études de base que pour les formations spécialisées.

Une stratégie d’accueil et d’accompagnement des étudiants sera mise au point avec un triple objectif :

· contribuer à l’apprentissage des futurs professionnels est un investissement qualitatif pour le personnel en fonction ;

· transmettre des méthodes de travail mais aussi des valeurs propres au réseau ;s

· susciter l’envie de rejoindre les équipes iris chez les nouveaux infirmiers.

Des outils et des indicateurs

Le dossier infirmier, composante du dossier du malade, sera harmonisé pour ce qui concerne ses éléments essentiels.  L’objectif est de favoriser une prise en charge homogène des patients, où qu’ils soient traités dans le réseau ; un autre objectif est de faciliter la mobilité des professionnels.

La transmission des informations nécessaires à la continuité des soins, dans l’hôpital et vers les autres structures de soins, sera systématisée.

Dans les objectifs stratégiques du réseau iris, le renforcement et la professionnalisation de la gestion des données cliniques (Résumé Clinique Minimum, Résumé Infirmier Minimum, Résumé Psychiatrique Minimum) et administratives est une priorité. La gestion des soins dans le cadre de financements d’activités justifiées doit être envisagée sous un angle neuf et prospectif. Une analyse multidisciplinaire de ces données viendra en support aux directions hospitalières et aux professionnels concernés.  Un Département d’informations cliniques iris est créé dans ce but.

Le rôle des cadres est déterminant pour atteindre l’ensemble des objectifs du plan stratégique : des implications transversales au réseau sont prévues. 

Conclusion

Le climat concurrentiel lié à la pénurie a pour avantage de rendre de l'importance aux professionnels infirmiers : un défi posé à iris est à la fois d'améliorer les conditions de vie et de travail de ses infirmiers et de favoriser leur développement et leurs réussites professionnelles, tout en renforçant leur intégration dans les processus de décision et dans les équipes multidisciplinaires.

Pour être attractif, le réseau iris a décidé d’œuvrer sur ces trois axes, en couplant des actions à court termes à des options stratégiques structurelles, tant en matière de gouvernance que d’organisation des soins.  Les contraintes financières étant importantes, c’est sur le terrain le plus difficile que le réseau s’est engagé : celui des interactions critiques et constructives, des objectifs partagés et des valeurs ajoutées professionnelles.
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