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L’étude prospective a été réalisée dans le cadre des travaux de l’Observatoire

National des Emplois et des Métiers de la Fonction  Publique Hospitalière (ONEM

FPH) En rappel, ce dernier a été créé par le décret n°2001-1347 du 28 décembre

2001 qui a ajouté un titre IV au décret du 13 octobre 1988 constitutif du Conseil

Supérieur de la Fonction Publique Hospitalière. La composition de cette instance est

marquée, à l’image de celle du Conseil Supérieur de la fonction publique

hospitalière, par le paritarisme.

L’ONEM FPH a quatre missions principales  :

( suivre l’évolution des emplois dans la fonction publique hospitalière,

( contribuer au développement d’une stratégie de gestion prévisionnelle et prospective et proposer des orientations prioritaires, en particulier en matière de formation,

( apprécier l’évolution des métiers, des fonctions et des qualifications,

( recenser les métiers nouveaux et leurs caractéristiques 

L’Observatoire est présidé par le Directeur de l’hospitalisation et de l’organisation des soins (DHOS).

A noter qu’un des premiers chantiers de l’ONEM a été la réalisation du répertoire des métiers de la fonction publique hospitalière

L'étude a été réalisée avec l'assistance de POLLEN Conseil, société d'étude et de conseil. Oeuvrant depuis plus de 10 ans dans le domaine de l'emploi et la formation, dans de nombreux secteurs d'activité, aux différents niveaux national, régional et local, le cabinet réalise des études prospectives pour les collectivités publiques, les organisations professionnelles et en particulier les observatoires prospectifs des métiers et des qualifications. De façon complémentaire, la société est sollicitée pour évaluer les dispositifs et les politiques publiques.
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Préface

Les puissantes évolutions qui sont aujourd’hui à l’œuvre dans le champ sanitaire, social et médicosocial modifient en profondeur l’organisation du système de soins. La démographie de la population française et l’impact qu’elle a, à moyen terme, sur les conditions de prise en charge des patients, se conjuguent avec la « révolution » technologique et numérique et les changements notables dans les attentes des usagers vis-à-vis du système de santé. 

Dans un contexte d’adaptation et de modernisation des établissements de santé (gouvernance, tarification à l’activité, évaluation des pratiques professionnelles, territorialisation de l’offre de soins…) la lisibilité de ces évolutions et surtout des conséquences concrètes qu’elles auront sur les principaux acteurs, est déterminante. Identifier les changements probables à moyen et long termes permet de les anticiper et donc de s’y préparer. 

Dans cet esprit, l’étude prospective sur les métiers sensibles de la fonction publique hospitalière a pour finalité d’être « un outil d’aide à la décision » pour l’ensemble des acteurs de santé. Ni prédiction, ni prévision, l’étude a simplement pour ambition d’éclairer les professionnels dans leur choix, qu’il s’agisse des orientations stratégiques d’un établissement ou de l’élaboration d’un projet professionnel. 

Je forme le vœu que cette étude prospective sur les métiers sensibles de la FPH, au travers des enjeux et des pistes d’action qui y sont tracées, suscite débat et permette ainsi à chacun d’enrichir sa réflexion. 

Qu’il me soit permis enfin de remercier très sincèrement et chaleureusement tous ceux et toutes celles, très nombreux, qui ont permis dans le cadre des travaux de l’Observatoire national des emplois et des métiers de la fonction publique hospitalière, que cette réflexion collective et approfondie sur notre avenir puisse avoir lieu. 

La directrice de l’Hospitalisation et de l’Organisation des soins

Annie Podeur

Introduction générale à l'étude prospective

L'étude prospective est le résultat d’un travail de longue haleine sur la prospective des métiers de la fonction publique hospitalière.

Le document final se présente en deux tomes :

1. les facteurs d'évolution probables à moyen et long terme dans les champs sanitaire, social et médico-social publics impactant les ressources humaines et les organisations ;

2. les dix monographies sur les métiers et groupes métiers de la fonction publique hospitalière, dits sensibles, c'est à dire jugés comme les plus impactés par les évolutions à venir.

Les explications relatives à la méthodologie adoptée ainsi qu’aux différentes phases de cette étude figurent en annexe de chaque tome, où le lecteur intéressé par le travail effectué en amont de ce rapport pourra retrouver les modalités d’identification des métiers sensibles, les sources documentaires mobilisées, les personnes rencontrées lors d’entretien ou dans les nombreux groupes de travail organisés, la liste des sigles employés, etc.


L’étude prospective sur les métiers sensibles est le résultat d’une année d’un intense travail, dans lequel la confrontation permanente avec le milieu professionnel a toujours été le fil conducteur.


Dans cet esprit, les nombreuses auditions réalisées au cours de ces derniers mois, nous ont permis d’approcher « un futur probable » contenu déjà dans les propos et les échanges de toutes natures que nous avons eu avec les personnalités et grands témoins du monde de la santé, mais aussi avec les centaines de professionnels rencontrés dans les groupes de travail et dans les établissements...


Nous rappelons que l'analyse part de constats réels et d'hypothèses d'évolution probable et non de souhaits professionnels ou de métiers idéalisés. Elle vise à aider à la réflexion de tout un chacun et à la décision de l'ensemble des professionnels en identifiant les enjeux et les risques et en préconisant quelques pistes d'action. Il appartient maintenant aux responsables des établissements et des instances de s'approprier cette réflexion et d'engager les actions nécessaires adaptées à chaque situation.


Merci à tous pour la qualité des contributions apportées et notamment aux :

· membres de l’Observatoire national des emplois et des métiers de la FPH et particulièrement aux représentants des personnels et des employeurs,

· aux membres du comité de pilotage de la démarche ainsi qu’aux diverses directions du ministère de la santé,

· aux membres des dizaines de groupes de travail constitués depuis juin 2006 et ainsi qu’aux associations professionnelles qui y ont participé.

A. Les enjeux communs aux 10 métiers sensibles étudiés

Après avoir travaillé sur les facteurs d'évolution de façon globale, l'analyse des métiers sensibles puis le travail sur les dix monographies ont conduit à une approche spécifique par métier. Au final, une relecture transversale montre des enjeux qui concernent plusieurs des métiers étudiés, parfois l'ensemble des métiers, et sans doute la gestion plus globale des ressources humaines au niveau des établissements comme de la Fonction Publique Hospitalière en général.

1. Les grandes mutations de la fonction publique hospitalière à accompagner

Ces grandes mutations sont liées aux réformes en cours mais aussi aux fortes évolutions de l'environnement hospitalier. Elles impactent à maints égards et de façon radicale les établissements publics de santé, les organisations, les activités, les métiers et par là-même les personnels.

1.1. La coordination de la prise en charge dans et hors murs

1.1.1. Problématique

Directement lié à l'évolution démographique, l'accroissement des prises en charge des personnes âgées, prises en charges complexes et à dimension sociale, nécessite une plus grande coordination en amont et en aval de l'hospitalisation. Cette évolution s'opère alors que l'on assiste dans le même temps à une réorientation de l'offre hospitalière publique. Celle-ci se segmente fortement (court séjour, non-programmé, hôpital de jour, long séjour, soins de suite et de réadaptation...) tout en gardant la contrainte donnée au service public d'accueil d'urgence et non programmé, de prise en charge des populations socialement défavorisées et dépendantes. La prise en charge sera d'autant plus problématique que les structures d'accueil manqueront en aval.

La recherche de cohérence de l'offre de soins passe certainement dans les années à venir par le développement des réseaux et par l'organisation concertée du parcours de soin dans le but d'optimiser la qualité de la prise en charge mais aussi les coûts.

Cela signifie pour les établissements hospitaliers (et les agences régionales qui animent la concertation) de trouver des solutions d'organisation de l'amont et de l'aval pour éviter l'engorgement et les hospitalisations inutiles, et faciliter également le retour à domicile ou le placement en établissement.

Cette concertation et cette coordination sont d'autant plus délicates que les dispositifs sanitaires et sociaux correspondent à des systèmes financiers et décisionnels fondamentalement différents.

1.1.2. Métiers concernés

Les personnels médicaux, soignants et sans doute les personnels administratifs en appui (secrétaire médicale, cadre administratif de pôle...).

1.1.3. Orientations ressources humaines

· Développement d’une compétence de coordination :

· des compétences relationnelles et une connaissance de l'environnement pour les personnels soignants et administratifs en charge du patient,

· un système d'informations communicant avec l'extérieur (notamment à venir le dossier patient informatisé),

· des métiers nouveaux de coordination (infirmier notamment).

Cela signifie pour l'établissement un repérage de qui fait quoi et des besoins de formation et d'outils d'information mais aussi, pour le dispositif de santé, de valoriser l'activité de coordination et de prise en charge sociale (ex. critère social dans le codage d'activité).

· La coordination est très proche des missions d'éducation, de prévention et d'information aux patients (et leurs familles). Ces missions peuvent aller d’activités réduites à des aspects très techniques (recueil des informations médicales nécessaires avant opération) à une approche plus globale de la prise en charge permettant d'intégrer des éléments sociaux et psychologiques. Cette mission, pour être effective, doit impliquer d'une manière ou d’une autre l'ensemble des personnels en relation avec les patients et les familles.

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : groupe infirmier, manipulateur en électro-radiologie, cadre de santé de proximité ou de pôle, secrétaire médicale et cadre administratif de pôle.

1.2. La réussite de la nouvelle gouvernance

1.2.1. Problématique

La structuration en pôles est en cours, avec une grande hétérogénéité des situations due à l'historique de chaque établissement (avancement dans la départementalisation par exemple) mais aussi aux types d'activité, à la configuration spatiale (un ou plusieurs sites) et surtout à la taille de l'établissement.

Le contexte de cette structuration est porteur également de complexité : mise en oeuvre de la T2A (ou VAP pour le secteur psychiatrique), déploiement du SIHC et restructuration territoriale de l'offre de soins notamment.

En particulier, les pré-requis matériels de la déconcentration ne sont pas souvent réunis. Par exemple, les outils de base du management, comme les tableaux de bord médico-économiques, ne sont pas toujours disponibles au niveau des pôles.

La question clé qui apparaît à l'heure actuelle est le degré de déconcentration (délégation) de la gestion. Cette question est déterminante pour l'avenir dans la mesure où elle induit un formatage des métiers et une organisation de la collaboration qui ne seront pas aisés à modifier par la suite. Ainsi, deux scénarios semblent se dessiner :

· soit une délégation conséquente de la gestion au niveau du pôle, qui induit une forte responsabilité du responsable médical de pôle et de ses deux adjoints, cadre de santé de pôle et cadre administratif de pôle, dans de nombreux aspects de gestion (allocation de moyens matériels, décisions d'achat, gestion des ressources humaines...),

· soit une délégation moins marquée et la mise en place d'une direction déléguée de pôle (ex. 1 directeur pour 2 ou 3 pôles) qui réduit de facto le degré d'autonomie et le rayon d'action des cadres de pôles, en particulier le cadre administratif de pôle.

1.2.2. Métiers concernés

Les métiers d'encadrement : la direction centrale qui doit déléguer, les fonctions administratives et techniques dites de support qui doivent contractualiser de nouveaux modes de collaboration, les nouveaux encadrants et responsables de pôle qui doivent avoir la capacité de créer leur espace de travail (positionnement, outils, procédures et organisation du travail, liens avec les autres pôles...).

1.2.3. Orientations ressources humaines

L'accompagnement dans la mise en place du pôle est à définir très certainement au niveau de chaque établissement tant les situations semblent diversifiées. Il demeure que les établissements doivent disposer de moyens pour accomplir l'opération, et sans doute bénéficier aussi des expériences menées par les établissements devanciers. 

La question de la délégation et des modalités d'organisation est déterminante. Mais quelles que soient les solutions adoptées, des impératifs sont communs à tous :

· choix du profil des cadres et des responsables de pôles en cohérence avec le degré de délégation,

· moyens donnés pour développer leurs compétences et notamment l'adaptation à l'emploi et la professionnalisation,

· clarté de la contractualisation interne,

· création rapide des outils de management et notamment de suivi médico-économique.

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : cadre de santé de proximité ou de pôle, cadre administratif de pôle, contrôleur de gestion

1.3. La recherche de l'efficience

1.3.1. Problématique

Il s'agit certes en première instance de la mise en œuvre de la tarification à l'activité ; mais c'est également un moyen qui répond à des enjeux plus globaux et dont les incidences sont plus larges :

· contrôle de l'augmentation des dépenses de santé dans un contexte démographique défavorable,

· exigences accrues de qualité et de sécurité de la part des patients et de la société,

· tensions sur le marché du travail et concurrence entre opérateurs publics et privés...

Plusieurs impacts transversaux touchant presque tous les métiers des établissements publics de santé sont à prendre en considération :

· un impact immédiat organisationnel : mettre en place puis faire fonctionner les outils et les procédures de comptabilité, d'analyse médico-économique et de contrôle de gestion

· un impact managérial : prendre les mesures de gestion, les faire comprendre et appliquer

· un impact d'ordre culturel, plus fondamental : gérer au quotidien une double contradiction :

· plus de qualité et de sécurité dans la prise en charge et une gestion de plus en plus serrée des coûts,

· le patient (ou le résident) qui évalue la prestation ne perçoit pas ces contraintes.

Cet impact est amplifié par la technicisation croissante des soins et la réduction du temps d'hospitalisation.

1.3.2. Métiers concernés

· les métiers soignants, médicaux, socioéducatifs en contact avec les patients (ou le résident),

· les métiers en charge du système d'informations et de la gestion,

· les encadrants en général.

1.3.3. Orientations ressources humaines

· développer une compétence partagée par tout l'encadrement en analyse médico-économique

· construire ensemble une culture médico-économique comprise par tous les acteurs autour d'un projet d'établissement clair et porteur

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : cadre de santé de proximité ou de pôle, cadre administratif de pôle, technicien d'information médicale, acheteur, contrôleur de gestion, responsable de système d'information

1.4. La réussite du déploiement du SIHC

1.4.1. Problématique

Le développement du système d'information hospitalier et de communication (SIHC), est certainement un enjeu majeur ; il est au coeur du plan d'hôpital 2012. Il s'agit pour tous les établissements de réussir la mise en oeuvre de l'ensemble des solutions informatiques nécessaires (nouvelle tarification, dossier patient, traçabilité des médicaments...) de façon cohérente et intégrée pour s'assurer de la collecte et de la gestion des informations, tout en permettant une meilleure communication entre utilisateurs dans et hors les établissements (réseaux, wifi...) ainsi qu'avec les multiples équipements biomédicaux. Tous les services sont finalement concernés, et tout particulièrement la sphère clinique. Cela n'est pas sans incidence sur les organisations, les manières de travailler, les compétences requises. Or le déploiement de tous les outils informatiques (qu'ils relèvent d’un système intégré ou non) nécessite un temps d'adaptation, un temps où les bénéfices attendus de l'informatisation ne sont pas perceptibles alors que les inconvénients (mobilisation des utilisateurs, contretemps et incidents) peuvent être très perturbateurs.

Pour résumer, le déploiement du SIHC ne peut se faire sans l'adhésion, l'implication des utilisateurs. La programmation de ce déploiement, la manière d'impliquer et de résoudre les problèmes dans des délais supportables, constituent certainement des clés déterminantes pour sa réussite.

1.4.2. Métiers concernés

Les métiers en charge de la définition, de la mise en place, puis du fonctionnement du système d'information et de communication, mais également tous les utilisateurs.

1.4.3. Orientations ressources humaines

· Adopter un management de projet où l'utilisateur est le maître d'ouvrage

· Mettre en place une procédure de conception et d'adaptation des outils d'un point de vue ergonomique et organisationnel

· Afin de prévenir l’échec de l’implantation de SI, se doter de moyens (temps et compétences) pour former les utilisateurs et réorganiser le travail et les services suite à l'introduction des nouveaux logiciels

· Anticiper les incidences sur les emplois les plus sensibles (secrétaire médicale, infirmier)

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : groupe infirmier, manipulateur en électroradiologie, cadre de santé de proximité ou de pôle, cadre administratif de pôle, technicien d'information médicale, acheteur, contrôleur de gestion, responsable du système d'informations

2. Une nouvelle manière de travailler dans la fonction publique hospitalière

2.1. De la gestion administrative au pilotage du changement

2.1.1. Problématique

Les multiples projets en cours (gouvernance, projets d'établissement, de pôle, de service, déploiement du SIHC, accréditation, qualité, outils de gestion...) induisent que la compétence de conduite de projet soit largement partagée et maîtrisée. Par ailleurs, la complexité du changement à l'œuvre, la multiplicité des projets qui interfèrent les uns avec les autres, alors que le temps presse et que les contraintes budgétaires limitent le temps et les moyens disponibles, font du pilotage du changement dans toutes ses dimensions une compétence incontournable. 

Dans ce cadre, l'équipe de direction a un rôle central, une mission de stratégie et d'animation ; il s'agit véritablement de passer d'une gestion administrative à un management stratégique. Cela nécessite de travailler davantage les processus d'organisation et les méthodes (processus de prises en charges, organisation des soins, du travail...), et aussi de mieux communiquer sur la stratégie, de donner du sens à l'action.

2.1.2. Métiers concernés

Tous les métiers d'encadrement et responsables de projet. Des métiers émergent en organisation et communication.

2.1.3. Orientations ressources humaines

· Développer au sein de l'encadrement supérieur et de la direction une capacité individuelle et collective à conduire le changement, à le planifier, à rendre lisible la stratégie, à faire accepter les adaptations induites et surtout les perturbations générées par la mise en place des innovations.

· Détecter et sélectionner des profils de cadres et mettre en oeuvre une formation d'adaptation et de spécialisation, pour l'encadrement supérieur, les attachés hospitaliers, les cadres de santé de pôle, les directeurs de soins et les directeurs d'hôpital.

· Accompagner le développement de la compétence managériale des médecins appelés aux fonctions de responsabilité 

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : cadre de santé de proximité ou de pôle, cadre administratif de pôle, acheteur, contrôleur de gestion, responsable de système d'information

2.2. Une collaboration mieux organisée entre personnels soignants

2.2.1. Problématique

L'évolution des activités et les contraintes d'organisation dans les établissements ont parfois rendu floues les frontières entre les champs d'activité des soignants (aides-soignants, infirmiers, manipulateurs en électroradiologie...). La gestion au plus juste des effectifs, souvent aggravée par l'absentéisme (ou la difficulté de recrutement) dans certains établissements et activités, accentue les risques de transferts d'activités incontrôlés.

De nouvelles techniques et de nouveaux protocoles médicaux ou de soins ont pu conduire également à reconsidérer la répartition des actes. L'évolution de la démographie médicale est aussi un facteur de transferts d'activité entre les médecins et les infirmiers ou les manipulateurs en électroradiologie.

Ces phénomènes ont conduit à mener des expérimentations suite au rapport du professeur Berland pour envisager dans des situations déterminées comment les transferts d'activité peuvent s'opérer en garantissant une meilleure qualité de service et de sécurité sanitaire.

Par ailleurs, la prise en charge concertée des patients conduit les équipes soignantes à reconsidérer les pratiques de soins (ex. équipe mobile).

2.2.2. Métiers concernés

Tous les métiers soignants, médecins et secrétaires médicales

2.2.3. Orientations ressources humaines

· Clarifier les frontières quand elles sont floues ou mal connues

· Accompagner les nouvelles répartitions d'activité par de la formation et de l'évaluation

· Coordonner les interventions des soignants pour plus d'efficacité et de qualité dans la prise en charge en intégrant l'amont et l'aval, l'information et la prévention

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : aide-soignant, aide médicopsychologique, auxiliaire de puériculture, groupe infirmier, manipulateur en électroradiologie, cadre de santé de proximité ou de pôle

2.3. Développer des fonctions et compétences transversales de plus en plus partagées : le positionnement dans une organisation matricielle

2.3.1. Problématique

La nouvelle gouvernance, le système d'information plus global et plus communicant, la nécessaire recherche de l'efficience y compris dans les activités administratives, conduisent à reconsidérer les manières de travailler ensemble entre fonctions supports et services opérationnels. Les personnes ressources du niveau central ont alors une mission de coordination, de mise en cohérence et d'appui technique auprès des personnes référentes ou en charge au niveau des pôles et des services opérationnels.

Ainsi les fonctions d'achat, de contrôle de gestion, d'organisation, de qualité, d'hygiène et sécurité et même d'information médicale sont partagées entre une équipe centrale et les autres services.

Le principe de la contractualisation interne vise à définir les rôles de chacun. L'organisation du travail devient matricielle : une personne est en charge d'une mission avec un responsable hiérarchique différent du (ou des) responsable(s) fonctionnel(s), et éventuellement avec une animation spécifique au métier qui peut être hors hiérarchie.

2.3.2. Métiers concernés

Tous les métiers des fonctions supports aux opérationnels (soignants ou socioéducatifs).

2.3.3. Orientations ressources humaines

· Développer les compétences relationnelles (communication, pédagogie, écoute),

· Mettre en place des formations partagées entre acteurs de fonctions différentes assurant une mission partagée,

· Mobiliser des moyens pour renforcer la coopération, la coordination, l'efficience et la qualité des activités,

· Regrouper ou coordonner les fonctions de support et d'aide à la décision,

· Mettre en place des méthodes communes et en cohérence avec la réglementation d'une part et d'autre part le projet d'établissement (ex. guide des procédures).

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : cadre de santé de proximité ou de pôle, cadre administratif de pôle, technicien d'information médicale, acheteur, contrôleur de gestion, responsable de système d'information

La mutualisation des moyens, des compétences, des pratiques

2.3.4. Problématique

La mutualisation prend plusieurs formes et modalités : développement des réseaux d'activités (soins, socio-éducatifs) ou techniques, regroupements de fonctions support (achat, système d'information), partage d'équipement (ex. équipement radiologique), partage de compétences (ex. partage d'un médecin gériatre, d'un qualiticien, d'un DRH...), partage d'information et échanges de pratiques...

Elle permet des économies d'échelle, une massification de l'action (ex. regroupement d'achat), une amélioration de l'offre mais aussi de trouver des solutions aux petits établissements qui ne peuvent avoir en propre tous les équipements ou compétences.

2.3.5. Métiers concernés

Les métiers les plus qualifiés, en particulier les métiers experts rares et chers (médecins spécialistes, ingénieurs...), les métiers dont les connaissances doivent régulièrement être renouvelées (ex. information médicale, radiologie médicale), les personnes en charge d'équipement onéreux...

2.3.6. Orientations ressources humaines

· Favoriser, inciter et accompagner la constitution de réseau de professionnels à l'échelon régional et national,

· Développer les actions collectives (notamment de formation) inter-établissement,

· Inciter au parangonnage (bench-marking).

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : manipulateur en électroradiologie, cadre de santé de proximité ou de pôle, technicien d'information médicale, acheteur, contrôleur de gestion, responsable de système d'information

3. Des nouvelles pratiques de gestion des ressources humaines dans la fonction publique hospitalière

3.1. Une meilleure articulation entre la formation initiale et l'activité du métier

3.1.1. Problématique

Un décalage est souvent souligné entre ce qui est appris en formation professionnelle initiale et la réalité de l'activité des métiers.

Ce décalage peut correspondre à un écart marqué entre la représentation du métier que peuvent avoir les jeunes et la réalité de ce qu'ils vont en percevoir à la sortie de la formation. Il peut aussi être dû à un difficile passage de l'enseignement théorique à la pratique du métier qui mobilise surtout du savoir-faire et demande une capacité à appréhender des situations relationnelles et psychologiques difficiles.

3.1.2. Métiers concernés

Les encadrants en charge de ressources humaines, les formateurs et responsables pédagogiques, les professionnels tuteurs.

3.1.3. Orientations ressources humaines

· Modifier la gestion des stages professionnels des formations initiales en vue d'éviter les expériences négatives mal vécues, favoriser l'intégration future dans le métier et enrichir l'enseignement théorique par une prise en compte de l'expérience de stage ; cela peut correspondre à un dispositif d'analyse pédagogique des pratiques et des situations vécues en stage.

· Faciliter la mobilité des enseignants et le développement des passerelles (allers-retours, formateurs occasionnels)

· Renforcer l'ingénierie pédagogique

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : aide-soignant, aide médicopsychologique, auxiliaire de puériculture, groupe infirmier, cadre de santé de proximité ou de pôle, secrétaire médicale

3.2. La professionnalisation des métiers et l'adaptation aux postes

3.2.1. Problématique

Pour l'ensemble des métiers étudiés  - et cela est sans doute aussi vrai pour les autres -, il existe un besoin de professionnalisation. Il s’agit d'une part d’un besoin d'adaptation aux postes et, d'autre part, d’un besoin d'acquisition de compétences spécialisées puis expertes. La formation initiale, quand elle existe, n'est jamais suffisante. Et quand elle n'existe pas, la qualification doit alors être acquise en poste, avec éventuellement une formation spécialisée spécifique ; dans certains métiers, la montée en qualification peut correspondre à l'émergence d'une nouvelle qualification spécifique au métier.

On voit ainsi se développer des pratiques de tutorat et une organisation de périodes d'intégration et d'adaptation. Le nécessaire temps d'adaptation au poste peut être un frein à la mobilité mais, à l'opposé, la mobilité organisée et favorisée peut faciliter la constante adaptation aux évolutions technologiques.

La diversité des parcours professionnels et des profils au recrutement, par promotion ou reconversion en interne, par voie de concours ou contractualisation en externe, conduit à une approche individualisée des parcours professionnels et des formations à mobiliser pour compléter ou conforter les diverses compétences requises.

Pour les métiers d'encadrement administratif, soulignons le besoin d'une politique de recrutement d'attachés hospitaliers. Au-delà du besoin quantitatif, les attachés étant recherchés pour des postes nécessitant une professionnalisation accrue, il s'agit de compléter la formation statutaire d'adaptation (généraliste) par une formation statutaire spécialisée (qui devra être spécifique au métier ciblé).

3.2.2. Métiers concernés

· tous les métiers qualifiés pour lesquels l'acquisition des savoir-faire et des connaissances spécifiques aux établissements publics de santé (ou socio-éducatifs) doit se faire en arrivant au poste puis être entretenu par la suite

· plus particulièrement les métiers dont la qualification n'existe pas sur le marché du travail  et qu'il s'agit de former en interne (ex. TIM, CAP, CSP...)

3.2.3. Orientations ressources humaines

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : tous

3.3. Vers une organisation de plus en plus apprenante

3.3.1. Problématique

L'apprentissage des savoir-faire en période d'adaptation puis, par la suite, l'individualisation des parcours, conduisent à une multiplication des temps de formation, des modes (formation classique, formation-action, formation assistée par ordinateur...) et des lieux d'apprentissage.

Notons également que pour de nombreux métiers, il s'agit d'apprendre collectivement, et l'on voit se mettre en place des modalités nouvelles de formation active : analyse des pratiques, mutualisation des expériences, veille technologique et parangonage (bench marking).

Les multiples évolutions en cours (système d'information, nouvelle gouvernance, nouvelle tarification, démarches qualité, nouvelles technologies biomédicales...) conduisent en outre à renouveler en permanence les compétences, les connaissances, et surtout à mettre en place collectivement les outils, processus et pratiques.

3.3.2. Métiers concernés

Les métiers dont les compétences requises s'acquièrent en poste (tout particulièrement les métiers soignants mais de nombreux autres).

3.3.3. Orientations ressources humaines

· Multiplier les modalités de formation et d'apprentissage

· Organiser au sein des équipes le développement et l'acquisition collective des compétences et des connaissances

· Identifier les savoir-faire clés et organiser la transmission par les anciens avant leur départ à la retraite

· Favoriser l'analyse et les échanges de pratiques dans et hors des établissements

· Voir en particulier les pistes d'action concernant les métiers sensibles étudiés : groupe infirmier, manipulateur en électroradiologie, cadre de santé de proximité ou de pôle, technicien d'information médicale, acheteur, contrôleur de gestion, responsable de système d'information

3.4. La gestion prévisionnelle des emplois et des compétences (GPEC)

Dans une période de forte mutation, la gestion prévisionnelle (prospective, anticipatrice) des métiers, des emplois et des compétences, est déterminante pour ne pas subir les problèmes à venir et pour donner de la lisibilité, des perspectives aux personnels. Par la méthodologie utilisée, les établissements doivent pouvoir concilier en permanence les besoins collectifs et individuels (ex. les projets personnels s'inscrivent dans des parcours identifiés permettant de répondre aux besoins de compétence collectifs).

3.4.1. Une systématisation du Répertoire des métiers

La codification prochaine des métiers dans la déclaration annuelle sociale (DADSU) selon le répertoire des métiers est indéniablement une incitation pour tous les établissements à adopter le Répertoire des métiers. Cette adoption est une clé déterminante pour améliorer notablement la connaissance et les décisions de gestion des métiers au niveau de la fonction publique hospitalière au-delà de l'établissement, et indirectement pour faciliter la gestion des ressources humaines (recrutement, offre de formation...) des établissements eux-mêmes.

3.4.2. Une politique de parcours professionnels

Il a été souligné, au sujet de la professionnalisation des métiers (voir ci-dessus en 3.2), l'intérêt d'individualiser les parcours professionnels. La politique des parcours répond à d'autres enjeux. Les personnels, mais aussi les éventuels postulants aux postes, ont besoin de mieux savoir quelles perspectives leur sont offertes : professionnalisation du métier,  passerelles et promotions. Il s'agit d'identifier les parcours, de déterminer l'accessibilité et d'accompagner les parcours nécessairement individualisés.

3.4.3. Une gestion de l'usure

L'usure physique et psychologique concerne plutôt les métiers du soin et en particulier les aides soignants.

Plusieurs réponses sont à rechercher :

· l'identification des possibilités de conversion et d’aménagement de postes pour une deuxième carrière

· un diagnostic de prévention plus ciblé

· une politique d'établissement en matière d'amélioration de condition de vie au travail (équipements, organisation du travail, horaire, mobilité...).

3.4.4. Une politique pour une plus grande attractivité des établissements, activités et métiers

L'attractivité de certains métiers, de certaines activités (ex. nuit, gériatrie, psychiatrie...), de certains établissements (ex. les petits établissements), de certains territoires, peut s’avérer faible et générer des difficultés notables de recrutement.

Une des réponses peut être la rémunération (ex. métier stratégique et hautement qualifié) mais à conforter avec d'autres éléments : mode de management, évolution professionnelle, conditions de travail, politique de fidélisation, personnalisation de la gestion, lisibilité des projets et des parcours, organisation apprenante, projet de service ou d'établissement motivant, communication interne et externe...

La problématique touche directement les établissements mais concerne aussi les niveaux régional et national, notamment en ce qui concerne les représentations des métiers et le recrutement à la sortie des écoles.

3.4.5. Une politique de recrutement anticipatrice et articulée avec la politique de professionnalisation

Outre les réponses aux difficultés de recrutement, la politique de recrutement doit s'inscrire dans une gestion prospective des emplois, utiliser la gestion des parcours individualisés pour développer les compétences des personnels promus en interne mais aussi des personnels recrutés en externe.

La particularité de la fonction publique est le recrutement par voie de concours. Le problème pour les métiers administratifs est que contrairement à la filière technique, ils n'ont le plus souvent pas de qualification spécifique reconnue, ce qui ne rend pas possible le concours sur titres. Le concours sur épreuve est beaucoup plus contraignant et ne permet pas toujours d'obtenir des personnels disposant immédiatement des compétences requises pour les postes à pourvoir. L'évolution en cours vers la prise en compte de l'expérience professionnelle ou la mise en place de formation statutaire spécifique est certainement une amélioration notable. On peut également envisager pour la filière administrative (ex. du métier d'acheteur) l'adoption d'une qualification reconnue au niveau de la fonction publique hospitalière ou de la fonction publique en général, pour permettre des recrutements par concours sur titre comme cela se fait pour les filières techniques ou soignantes.

B. Etude de 10 métiers et groupes métiers sensibles

Quatre métiers du soin

1. Aide-soignant, Aide médicopsychologique, Auxiliaire de puériculture

2. Groupe infirmier

3. Manipulateur en électroradiologie

4. Cadre de santé de proximité et cadre de santé de pôle

Trois métiers administratifs de la sphère clinique

5. Cadre administratif de pôle

6. Secrétaire médicale

7. Technicien d'information médicale

Trois métiers de support

8. Acheteur

9. Contrôleur de gestion

10. Responsable de système d'information

1. Technicien d'information médicale

1.1. Les caractéristiques actuelles du métier

1.1.1. Activités

a) Le DIM, une mission récente

Créé à partir de 1989, le Département d'Information Médicale a pour mission de collecter, traiter, transmettre et exploiter les informations médicales concernant les patients en vue de l’évaluation de l’activité médicale de l’établissement. Sa création résulte d'un double mouvement, celui du développement des technologies de l'information et de la nécessité de mettre en place une maîtrise des dépenses. Sa fonction est double : mesurer l'activité hospitalière et mesurer le coût de cette activité. Cette dimension médico-économique est actuellement fortement mise en avant avec la tarification à l'activité (T2A ou VAP).

Le département (qui peut constituer dans l'organigramme un service à part entière) s'appuie sur une équipe de Techniciens d'Information Médicale encadrée par des médecins. Ce sont en général des (très) petites équipes avec souvent du personnel à temps partiel.

b) L'activité principale du service et des techniciens d'information médicale

Les services DIM sont en lien avec les services cliniques de l'hôpital afin de collecter et traiter les informations médicales.

Sous la responsabilité d'un médecin, l'activité des techniciens d'information médicale correspond aux tâches suivantes :

· le contrôle des informations relatives à l’activité médicale, leur cohérence et l'exhaustivité de l'information médicale et du codage des actes,

· l'appui technique et la formation des médecins, soignants et secrétaires médicales dans leur activité de saisie des informations,

· dans certains cas, la saisie centralisée des données sur la base des dossiers et comptes-rendus médicaux,

· la hiérarchisation et le groupage des données sur l'activité (CCAM Classification Commune des Actes Médicaux),

· la préparation et l'envoi des rapports à l'ATIH (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation) et à l'Assurance maladie,

· la production d'informations médicales pour analyse (extraction des données du système d'information, intégration et mise en cohérence des données),

· le traitement des informations relatives à l’activité médicale (l'analyse des données et la production finale des rapports demeurent du ressort des médecins DIM).

Le contrôle de l'exhaustivité représente l’un des principaux enjeux actuels et engendre une relance dans les services ou le bureau des entrées pour avoir une cohérence entre toutes les informations issues du PMSI et de la facturation (actes, médicaments, prothèses...).

Dans certains établissements, pour tout ou partie des activités, la saisie des données et le codage même des actes sur la base des dossiers médicaux et des comptes-rendus médicaux, peuvent être assurés de façon centralisée par les TIM. D'un côté, la centralisation réduit l'activité de contrôle et permet de mieux assurer l'exhaustivité mais, de l'autre côté, la saisie directe par les praticiens (qui est de leur responsabilité) semble la plus pertinente, à la condition d'avoir le temps, la formation et les outils adéquats.

c) Des activités connexes qui peuvent concernées aussi les TIM

Deux activités peuvent être confiées au service DIM et éventuellement mises en oeuvre par des TIM ou des personnes spécialisées (technicien d'archivage médical par exemple) :

· l'archivage des dossiers médicaux, communication du dossier et accompagnement du patient dans la démarche,

· le contrôle de la qualité du dossier médical,

· l'organisation de l’évaluation des pratiques professionnelles dans le cadre de l'accréditation.

Les TIM peuvent également être associés au travail d'identité-vigilance.

Par ailleurs, le contrôle de cohérence des informations PMSI (ou RIM) et T2A (ou VAP) conduit les TIM à des contacts réguliers (et croissants) avec les services en charge de la facturation.

d) Les éléments structurant du service DIM

L'organisation et l'activité du service d'information médicale se différencient selon :

· les activités de l'établissement : MCO, Psy, médico-social et socio-éducatif,

· la taille de l'établissement,

· l'avancement du système d'information médicale (en particulier le dossier patient informatisé),

· le choix de la saisie des données d'information médicale et médico-économique par les praticiens (médecins, soignants, éventuellement assistés des secrétaires médicales), ou au contraire d’une saisie sur les bases des différentes données médicales, sur papier et informatique, en centralisé au niveau du service DIM.

e) Le développement récent de l'activité

La mise en place de la Tarification à l'activité T2A (en MCO) et la nouvelle gouvernance avec l'organisation en pôles marquent une nouvelle étape de gestion des coûts.

Cette nouvelle étape conduit les établissements à une recherche continue de l’efficience et de l’optimisation des moyens. Il s’agit de concilier les exigences de qualité et de sécurité des prises en charge et de moindre coût.

C’est dans ce cadre que les établissements développent une meilleure connaissance de l’activité (notamment médicale) et de ses coûts.

Ils s’attachent par ailleurs à rationaliser et à optimiser les activités de support aux soins, telles que les activités médico-techniques, ou les activités logistiques (achat, approvisionnement).

Enfin, la nécessité de générer des recettes incite les établissements à améliorer et sécuriser leur dispositif de facturation.

Dans le cadre de cette évolution, on voit que le TIM joue un rôle clé. On observe un rapprochement avec le contrôle de gestion. Ce rapprochement est symptomatique de l'apport du DIM dans le pilotage et l'analyse du fonctionnement de l'établissement.

f) La mission de TIM s'est étoffé, mais de façon hétérogène

Selon la fiche du Répertoire des Métiers, le TIM a comme mission de "collecter et traiter des informations médicales concernant les patients en vue de l’évaluation de l’activité médicale de l’établissement."

Les différentes activités connexes du DIM et le positionnement plus stratégique de l'information médicale du fait de la tarification à l'activité, ont ainsi conduit des TIM à sortir du cadre strict de l'information médicale en vue de l'évaluation de l'activité médicale. Il semble même que cette mission se soit un peu estompée devant la nécessité d'un meilleur suivi économique de l'activité médicale.

1.1.2. Compétences

En référence à la fiche du Répertoire du Métier, le TIM doit être capable de:

· Utiliser les outils bureautiques et les nouvelles technologies de l’information et de la communication,

· Identifier et accompagner les évolutions liées aux outils informatiques, à la législation et aux règles du recueil des données médico-administratives et leur impact sur le traitement des informations médicales,

· Planifier et organiser son travail,

· Synthétiser des documents,

· Réaliser des statistiques sur les informations médicales traitées,

· Utiliser les ouvrages de codage des actes médicaux,

· Identifier rapidement les innovations importantes, les évaluer et accélérer leur prise en compte dans les outils de tarification (PMSI, T2A ou VAP).

Les connaissances clés pour le TIM sont :

· la connaissance approfondie du milieu médical, de l’organisation médicale, du système de santé et de son organisation, du vocabulaire médical,

· la connaissance des pathologies médicales qui facilitent le codage du PMSI,

· la connaissance des logiciels groupeurs et des diverses nomenclatures,

· la connaissance du PMSI, la codification et ses subtilités, l'articulation avec la T2A et la facturation,

· la connaissance des outils informatiques de traitement de données (ex. SPSS, Tableurs, SQL, PowerPoint...) ainsi que l'architecture du système d'information.

En terme de savoir-faire relationnel, le TIM doit être capable de :

· Travailler en coopération avec les équipes médicales, paramédicales, informatiques et administratives pour la transmission et le recueil des données médico-administratives et pour le suivi de leur exhaustivité,

· Conseiller les services en matière de traitement de l'information médicale à travers la création d'outils d'aide au codage et de référentiels notamment,

· Présenter des documents à l’oral,

· Assurer le contrôle comportant une dimension pédagogique et de conseil (être personne ressource).

Les connaissances associées sont :
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1.1.3. Positionnement fonctionnel

Comme indiqué dans le Répertoire des métiers, le TIM est en relation avec :

· sa direction (le médecin DIM),

· les producteurs de données (les services cliniques : praticiens médicaux, soignants et les secrétaires médicales qui les assistent).

En dehors de la sphère clinique, les services DIM développent des relations avec les services en charge des activités suivantes, quand ces mêmes activités ne sont pas rattachées, voire intégrées au service DIM [pour les activités marquées d'un (*) peuvent concerner directement les TIM] :

· Archivage des dossiers patients (*),

· Identito-vigilance (*), 

· Médiation et contentieux (*),

· Service qualité / analyse et évaluation des pratiques professionnelles, CLIN, Gestion des risques professionnels (*),

· Paramétrage des accès aux différents logiciels (*),

· Bureau des entrées / facturation,

· Contrôle de gestion / EPRD, prospective.

1.1.4. Profil

On constate une assez grande hétérogénéité de profils, avec souvent des équipes composées de profils mixtes : 

· Secrétaire médicale (pour leur connaissance de l'environnement médical et des systèmes d'information),

· Agent administratif (avec un profil de compta/gestion comme un DUT de comptabilité par exemple pour compenser ou avec un profil de statisticien / informaticien comme un DUT informatique),

· Infirmière (IDE) ou Cadre de santé pour faire le lien avec les soignants ou médecins (en poste aménagé éventuellement),

· Contractuelles avec des profils atypiques et apparemment plus qualifiés (ex. DESS de gestion),

· et des personnes recrutées au grade de TSH : technicien supérieur hospitalier, ce qui est le plus conforme du point de vue des statuts.

Certains TIM sont titulaires d'un DU d’information médicale, mais ce n'est pas systématique.

1.1.5. Recrutement

a) Etat actuel du marché du travail

Il ne semble pas y avoir de problème de recrutement en externe comme en interne. Notons que le recrutement n'est pas celui de TIM mais de personnes susceptibles de devenir TIM après un temps d'adaptation (on doit parler d'apprentissage) éventuellement accompagné de formation en interne ou en externe.

b) Pratique actuelle de recrutement

Le recrutement s'est fait souvent en interne auprès de secrétaires médicales ou de soignants (éventuellement en poste adapté), ce qui leur offre une opportunité d'évolution de carrière tout en restant dans la sphère médicale.

L'embauche de jeunes diplômés (en externe) avec des qualifications de niveau Bac + 2 ou plus, se fait en statutaire (agent administratif, adjoint des cadres, technicien supérieur hospitalier) voire en contractuel pour les profils les plus atypiques.

Les personnes embauchées ont des profils variés ; l'aptitude relationnelle et le goût des chiffres sont des prérequis. La connaissance du PMSI et de l'utilisation des différents logiciels utilisés s'acquiert en poste.

1.1.6. Formation initiale et continue

La valeur ajoutée des TIM et leur compétence acquise le plus souvent au sein de l'équipe est ressentie comme non reconnue. La formation au sein de l'équipe (et avec le DIM) est d'ailleurs réalisée par les plus anciens qui ont le plus souvent participé à la mise en place du PMSI dans leur établissement.

Les plus jeunes (mais aussi les plus expérimentés qui ainsi valident un acquis professionnel et pourront alors faire office de référent au sein de l'équipe) peuvent suivre une formation spécifique telle que :

· Diplôme Universitaire d'information médicale à Lille 2

· Formation Technicien d'Information Médicale de l'Université Jean Monnet de Saint-Étienne et l'Université Claude Bernard de Lyon I

· Formation Technicien d'Information Médicale - Université d’Avignon et des Pays de Vaucluse

· Formation Technicien d'Information Médicale du CNAM de Nantes

· Formations courtes spécialisées au Centre national de Formation médical Interface à Lyon

· Formation à l'Université de Créteil

· Formations organisées par les collèges régionaux d'information médicale.

1.1.7. Parcours et passerelles

Le Répertoire des Métiers identifie des passerelles :

· Passerelles de conversion courtes :

· Assistant de recherche clinique

· Passerelles de conversion longues :

· Technicien d’études cliniques

· Responsable des secrétariats médicaux

Compte tenu de l'évolution du métier déjà engagée, d'une différenciation du métier en plusieurs niveaux, d'un surcroît substantiel de contenu et des compétences, les passerelles sont dès à présent plus variées.

1.1.8. Indication quantitative

Le métier est assez récent (années 90), construit au fur et à mesure du déploiement du PMSI, il s'est développé dans tous les CHR et CHG, soit environ 570 établissements. A raison de 1 à 3 personnes par établissement, on peut estimer globalement le nombre de TIM entre 500 et 1.000. En référence aux effectifs de l'APHP, le nombre extrapolé serait d'environ 700.

Il a pris une ampleur nouvelle avec la mise en place de la tarification à l'activité et le développement de l'information médicale dans les établissements psychiatriques. L'effectif a été en croissance ces dernières années.

1.2. Les facteurs d'évolution impactant le métier

Il est à noter que des facteurs d'évolution sont déjà à l'œuvre et le métier de TIM présente déjà des évolutions.

1.2.1. Evolution démographique

a) Augmentation des prises en charge de personnes (très) âgées

Problématique

Dans les 10 ans à venir, le nombre de personnes âgées nécessitant des soins lourds avec des pathologies multiples et une dépendance aggravée, va continuer à augmenter mais modérément ; l'arrivée à la retraite des nombreuses classes d’âges des papy-boomers vont faire plus que doubler la catégorie du 3ème âge, mais qui passeront dans le 4ème âge, moment où la maladie devient plus grave et fréquente, seulement après 2020.

La prise en charge des patients devient néanmoins de plus en plus complexe avec des parcours cliniques plus variés avec des retours d'hospitalisation plus nombreux, des suivis de maladies chroniques, la prise en charge de la dépendance et la gestion des retours hospitalisés ou non au domicile ou en établissement.

Nature de l'impact

L'analyse de l'activité médicale est plus compliquée, mais cela ne modifie pas fondamentalement le travail du TIM.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	PROGRESSIF

	Importance
	FAIBLE IMPACT


b) Diminution du nombre des médecins

Problématique

La spécialisation en santé publique, politique de santé n'est pas particulièrement recherchée par les jeunes et l'orientation des praticiens en cours de carrière vers l'étude (et les statistiques) n'est pas naturelle, même si le fait d'avoir été praticien est intéressant pour le métier de médecin DIM. Aussi, la diminution des effectifs de médecin devrait affecter tout particulièrement le métier, d'autant que la conversion de la clinique vers le DIM, nécessite une conversion accompagnée d'une formation spécifique (ou en tout cas un temps d'apprentissage non négligeable et qui ne saurait se réduire compte tenu de la complexité croissante de l'activité des DIM).

Nature de l'impact

L'impact pour les TIM serait la possible suppléance en cas de raréfaction des médecins DIM en matière de production et d'analyse des informations médicales. Cela peut constituer une évolution possible pour les TIM les plus expérimentés vers un poste de TIM "expert - analyste d'information médicale"

	Occurrence
	MOYENNE

	Echéance
	PROGRESSIF

	Importance
	MOYEN IMPACT


1.2.2. Evolution de la demande de santé

a) Exigence accrue de qualité et sécurité induisant une réflexion accrue sur les pratiques médicales

Problématique

Les exigences accrues de qualité et de sécurité se traduisent dans la mise en place de démarche qualité, de gestion des risques et de sécurité sanitaire.

Voir ci-dessous en 7.2.9

Nature de l'impact

Le service DIM retrouve à terme pleinement sa mission d'analyse des informations médicales, le travail et la nécessité de recherche de cohérence des informations médico-économiques étant relégués au second plan à moyen terme

Voir ci-dessous en 7.2.9

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	PROGRESSIF

	Importance
	MOYEN IMPACT


b) Demande d'information et droit des patients

Problématique

La demande déjà grandissante sera encore accrue, de la part de nombreux patients, d’être considérés comme des acteurs de leur propre santé, et de voir leur droit à l’information et à la transparence reconnu : demande d’information et d’explications, participation à la décision et au processus de soin. 

Cette demande trouve son prolongement dans l’affirmation de véritables droits (cf. dispositions de la loi du 4 mars 2002, loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades en fin de vie). Les textes affirment le droit du patient à une information de qualité, c'est-à-dire adaptée, claire, pertinente et compréhensible.

Aussi la demande de conciliation et de médiation entre les patients, leur famille, et l’institution semble-t-elle s’accroître (plus d’ailleurs que les véritables contentieux). Elle devrait encore s’amplifier avec l’arrivée de la génération des « papy boomers » qui sont plus avertis et plus exigeants que leurs aînés en matière de santé et de soins.

Nature de l'impact

L'impact concerne la mise en place, l'organisation et la maîtrise de l'information relative au patient (dossier patient), également la maîtrise des droits d'accès et d'obligation d'archivage des informations.

Cela concerne directement le TIM s'il est impliqué dans l'archivage (et donc la communication) des dossiers patients, actuellement sous forme papier et demain sous format informatique.

Cela concerne indirectement le TIM dans son coeur de métier dans la mesure où il est le spécialiste de l'information médicale et aura à participer d'une part à la définition des droits d'accès à l'information, et d'autre part au contrôle qualité de l'information à archiver.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	PROGRESSIF

	Importance
	MOYEN IMPACT


1.2.3. Evolution de l'offre de soins

a) Mise en place et structuration des réseaux et coopérations médicales

Problématique

Le développement des réseaux, de l’hospitalisation à domicile, les coopérations, les mutualisations de moyens... rendent le contexte, l'organisation et la réalisation des activités médicales et paramédicales plus complexes, impliquent un nombre plus important d'acteurs diversifiés, rendent les parcours de santé des patients plus difficile à suivre.

Nature de l'impact

Les TIM devront maîtriser la complexité croissante du système de santé, du fonctionnement et de l'organisation de l'activité pour être capable d'interpréter les données saisies, de mettre en cohérence et de reconstituer les parcours de santé.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	PROGRESSIF

	Importance
	MOYEN IMPACT


1.2.4. Evolution des pratiques de soins

L’évolution des pratiques de soins exige que le TIM suive et appréhende cette évolution, en particulier au niveau du codage des informations et de l’analyse des pratiques et de l'activité.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	EVOLUTION PERMANENTE

	Importance
	FAIBLE IMPACT


1.2.5. Evolution des technologies médicales

A l'exception de l'e-santé, l'évolution des technologies médicales qui sont en cours influent peu sur l'activité des TIM.

Ces évolutions ont un lien avec la mise en place d’un dossier patient unique, informatisé et sécurisé.

Notamment dans le cadre de l'e-santé, il s'agit pour le TIM d'organiser, sécuriser, contrôler les documents nécessaires à la constitution du dossier patient hors définition des organisations et des protocoles des systèmes d'information.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	EVOLUTION PERMANENTE

	Importance
	FAIBLE IMPACT


1.2.6. Evolution médico-économique

a) Déploiement de la T2A (ou VAP) et recherche généralisée de l'efficience

Problématique

La mise en œuvre de la tarification à l’activité dans les établissements de santé les conduit à une recherche continue de l’efficience et d’optimisation des moyens. Il s’agit de concilier les exigences de moindre coût, de qualité et de sécurité des prises en charge.

C’est dans ce cadre que les établissements développent une meilleure connaissance de l’activité (notamment médicale) et de ses coûts.

Enfin, la nécessité de générer des recettes incite les établissements à améliorer et sécuriser leur dispositif de facturation.

L'information gérée par les DIM joue un rôle central pour le pilotage des établissements car elle permet de connaître l'activité (passée, prévisionnelle et comparative), de rapprocher coût/activité et d'aider à la détermination des plans d'action.

Nature de l'impact

L'impact est actuellement très fort et va encore l'être dans les années à venir, tant sur les compétences que dans l'activité.

Cet impact concerne la reconfiguration des fonctions contrôle de gestion, facturation, finances et traitement de l’information médicale. On constate d'ailleurs un rapprochement entre contrôle de gestion et l'information médicale qui devrait se renforcer.

A plus ou moins long terme, le SI étant mieux intégré, les praticiens et soignants maîtrisant mieux la saisie des données à la source, le service DIM verra se réduire sa tâche de contrôle et de mise en cohérence pour développer sa mission d'analyse de l'information.

Cette évolution à court, moyen et long terme nécessite une montée en qualification et formation des utilisateurs au système d'information dédié à la gestion. Elle devrait se traduire par la définition de différents niveaux de qualification et de compétences pour les collaborateurs TIM.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	DEPLOIEMENT EN COURS

	Importance
	IMPACT FORT


1.2.7. Evolution de l'organisation interne

a) Mise en place des pôles

Problématique

La réforme de la gouvernance prévoit une nouvelle organisation des instances de décisions. Cette structuration s’inscrit dans une logique de délégation de gestion et de rapprochement de la décision au plus près du terrain.

Dans ce cadre, la contractualisation interne définit des objectifs d’activité et des moyens négociés entre le conseil exécutif et le pôle.

La mission du DIM de fournisseur d'information pour le suivi et l'analyse de l'activité, médicale et médico-économique, devient stratégique, non seulement au niveau de l'établissement mais aussi pour les pôles.

Nature de l'impact

Il s'agit pour les DIM d'accompagner au changement, d'aider à l'analyse de l'information médicale au niveau des pôles et de participer à la nouvelle gouvernance.

Cette participation – aussi stratégique soit-elle – devrait néanmoins avoir un impact faible sur la nature de l'activité des DIM, car il s'agit de son cœur de métier.

Est évoquée l'apparition éventuelle d'un service DIM déconcentré. Ceci fait écho à la nécessité de développer des analyses de la gestion, spécifiques à chaque pôle, d'une part, et d'avoir une personne ressource au plus près des praticiens pour les assister dans le codage et la saisie des données, d'autre part.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	DEPLOIEMENT EN COURS

	Importance
	MOYEN IMPACT


1.2.8. Evolution technologique

a) Déploiement des systèmes d'Information plus intégrés dans la sphère clinique

Problématique

Le système d'information se déploie dans la sphère clinique, dans un mouvement tendant à faire disparaître les papiers et à rendre plus communiquant tous les logiciels installés. Se pose la question du déploiement, du temps et de l'investissement nécessaires ainsi que du besoin de formation des utilisateurs.

Pour ce qui concerne l'information médicale et médico-économique, la tendance lourde est la saisie à la source de l'information, c'est à dire au plus près des praticiens avec des logiciels de plus en plus ergonomiques et facilitant la saisie.

Nature de l'impact

En terme d'activité pour les TIM, cela signifie à l’avenir moins de manipulation de fichiers, un système d'information plus complet et plus cohérent. L'activité de production des informations médicales demandera moins de temps mais elle nécessitera une qualification supérieure des TIM pour maîtriser, comprendre et utiliser le système d'information plus complet mais aussi plus complexe.

Les TIM développeront (le font déjà) une expertise de technicien de l'information qui sera utile tant pour l'informaticien qui conduit un projet de déploiement ou de formation à l'informatique, que pour les utilisateurs (au niveau des pôles, au contrôle de gestion, à la facturation...) pour exploiter les informations, pour gérer les nomenclatures...

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	DEPLOIEMENT EN COURS

	Importance
	IMPACT FORT


b) Mise en place du dossier patient informatisé (DPI)

Problématique

La mise en place progressive d’un dossier patient informatisé (DPI) et unique vise à répondre au besoin de partage de l’information patient par l’ensemble des acteurs de sa prise en charge (dans ou hors les murs de l’hôpital). 

Le DPI (re)pose la question de la saisie des données : soit en central, soit de façon décentralisée. Ces options impactent fortement et différemment la nature de l'activité du DIM et des TIM. Dans le cas d'une décentralisation, la formation des utilisateurs (bien au-delà des TIM) est nécessaire.

La généralisation de l'extranet ou système d’information sécurisé, et en conséquence du DPI, est aussi liée au développement du haut débit et à la mise en place et la structuration des réseaux et des coopérations.

Nature de l'impact

L'évolution est en cours, mais connaîtra un déploiement accéléré dans les 5 ans à venir. Elle impacte fortement l'activité d'archivage des dossiers mais pas seulement.

Il existe un enjeu de sécurisation du système d’information patient : éviter des exploitations non autorisées, s'assurer de la fiabilité des informations et de leur pérennité. La relation DIM et services informatiques est accentuée, et la gestion des accès à l'information pourra être confiée à un TIM qui devra maîtriser les questions juridiques et éthiques de la communication et de l'archivage des informations.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	DEPLOIEMENT EN COURS

	Importance
	IMPACT FORT


1.2.9. Evolution des politiques de qualité et de gestion des risques

a) La mise en œuvre de la certification et de l’évaluation des pratiques professionnelles

Problématique

Le système de l'accréditation se renforce pour mieux répondre à plusieurs évolutions de contexte :

· politique territoriale (SROS de troisième génération),

· développement de la gestion des risques et de la qualité,

· mise en place d'une exigence de résultat,

· développement de l'évaluation des pratiques professionnelles,

· attentes des patients et des citoyens en matière d'information, de qualité de prise en charge et de sécurité sanitaire.

La certification et l'évaluation des pratiques deviennent des outils de management pour les établissements (recherche de l'excellence, différenciation de l'offre, démarche qualité, mobilisation du personnel, meilleure attractivité pour les patients et le personnel...).

Nature de l'impact

Le TIM participera à la politique de la qualité de l’établissement et à sa mise en œuvre, pour lesquelles le médecin DIM est peut-être déjà intégré au pilotage. Cette participation nécessite une connaissance des démarches d'assurance qualité, d'accréditation et d'évaluation des pratiques professionnelles, et une capacité technique à trouver et traiter toutes les informations médicales et médico-économiques utiles dans ces démarches.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	DEPLOIEMENT EN COURS

	Importance
	IMPACT FAIBLE


b) Implication dans les dispositifs de sécurité et veille sanitaire

Problématique

Au delà de l'analyse et du traitement des informations pour savoir comment fonctionne (et à quel coût) l'activité médicale et soignante, le système d'information médicale devrait permettre de fournir des informations plus opérationnelles en matière de vigilance; de veille et de contrôle sécurité des dispositifs de santé, au niveau d'un établissement et après mise en réseau, au niveau d'un territoire (régionnal, national et international). Cette perspective deviendra particulièrement intéressante lorsque les systèmes d'information commenceront à fournir des informations en quasi temps réel (le temps traité du DIM est passé en quelques années du tempo annuel au mensuel, et pourrait devenir à terme quasi quotidien si l'on n'avait pas le délai nécessaire pour contrôler et mettre en cohérence les informations).

Nature de l'impact

Le service DIM retrouve ainsi pleinement, à terme, sa mission d'analyse des informations médicales, le travail et la nécessité de recherche de cohérence des informations médico-économiques étant relégués au second plan à moyen terme. Des difficultés pour la mise en réseau sont encore à lever : avoir les outils informatiques adéquats mais aussi une harmonisation des nomenclatures et codifications.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	MOYEN à LONG TERME

	Importance
	IMPACT MODERE


1.2.10. Evolution des dispositifs de formation initiale et continue

La réforme de la formation professionnelle continue peut offrir des opportunités nouvelles pour développer des compétences (individuelles ou collectives) et dans la perspective de formation tout au long de la vie, il s’agira pour le TIM de constituer un portefeuille de compétences en perspective d'une montée en expertise qui peut correspondre à terme à une évolution de carrière.

	Occurrence
	FORTE

	Echéance
	COURT et MOYEN TERME

	Importance
	IMPACT MODERE


Les caractéristiques du métier en prospective horizon 2015

1.2.11. Evolution de l'activité

a) Le déploiement de la tarification à l'activité

Avant la T2A (ou VAP), le TIM apportait une valeur ajoutée pour la production et le traitement analytique des informations médicales. Mais celles-ci constituaient surtout une contrainte imposée par la tutelle et accessoirement, dans le meilleur des cas, par les médecins pour des études de type épidémiologique.

Le travail de saisie, de collecte et de traitement est dès à présent partagé; aussi il semble apparaître un concept émergent de réseau de production, de traitement et d'analyse d'information.

Malgré cette tendance générale, la centralisation de la saisie du PMSI (codification des actes notamment) peut être encore maintenue dans certains établissements.

Avec le déploiement de la T2A (ou VAP), et surtout l'importance de plus en plus cruciale de la facturation, le TIM se retrouve positionné plus au coeur de l'hôpital. Mais la recherche de cohérence et d'exhaustivité des informations surtout du point de vue de la facturation éloigne le TIM de la production d'information à des fins purement médicales.

b) Le déploiement du SIHC devrait mobiliser directement les TIM

Dans le déploiement du système d'information dans la sphère clinique ainsi que dans le développement de nouveaux outils informatiques de gestion et de pilotage, les TIM sont d'une part utilisateurs et doivent être formés à cet égard, et d'autre part, en tant que spécialistes et pour certains experts du système d'information médicale, ils sont impliqués dans le déploiement et le développement.

Cette implication peut conduire les TIM à participer au paramétrage des applications, à la formation des utilisateurs, et éventuellement à assurer au quotidien la gestion des accès au système d'information.

Elle conduit également les TIM à participer au développement des applicatifs permettant une meilleure gestion des informations médicales (production, contrôle et analyse).

c) Le développement du SIHC devrait modifier à moyen terme le contenu de l'activité des TIM

A moyen terme, le déploiement d'un système d'information plus intégré avec la systématisation de la saisie à la source (la médicalisation du système d'information doit conduire le médecin à produire l'information), le service DIM et donc le travail des TIM sera allégé et réorienté vers le traitement des informations médicales.

Les nouveaux systèmes d’information intégreront les logiciels, et les services DIM disposeront de logiciels groupeurs des informations. Les informations utiles seront présentes dans la même application ce qui permettra de réaliser des requêtes formatées beaucoup plus simples et rapides.

La mise en place du DPMI et plus largement d'un système d'information "zéro papier" met ainsi le service DIM, "expert de l'information médicale" au centre du déploiement des systèmes d'information et sans doute aussi dans le paramétrage des systèmes : 

· Question de la signature électronique et de la gestion de la confidentialité des informations médicales,

· Question des durées légales d'archivage (différentes selon les documents),

· Question de la responsabilité civile des professionnels,

· Participation à la gestion des droits et autorisations (accès du logiciel patient),

· Questions des fichiers structures (ex. définition des unités fonctionnelles),

· Question de la traçabilité des dossiers patients, de sa conception à son archivage.

1.2.12. Evolution des compétences requises

A moyen terme, les compétences plus liées à la production des informations (collecte, extraction, mise en cohérence, contrôle qualité et exhaustivité) seront moins sollicitées, mais continueront à devoir être parfaitement maîtrisées.

En revanche, le TIM sera le référent, la personne-ressource pour informer/former les utilisateurs, les médecins et soignants ayant saisi l'information, et les gestionnaires et décideurs utilisant les données compilées, traitées et analysées. Aussi, il devra toujours parfaitement maîtriser le système d'information médicale et médico-économique bien qu'ayant sans doute moins à manipuler les fichiers de données.

La compétence relationnelle des TIM sera donc à l'avenir plus mobilisée.

Et pour les plus experts dans l'analyse médicale, les TIM seront associés à la production de rapport d'analyse médicale ou médico-économique, ainsi qu'à la communication des résultats dans les services.

Pour les experts dans le système d'information, les TIM pourront être mobilisés pour le paramétrage de logiciels, et sans doute de façon privilégiée, pour le paramétrage des accès à l'information.

Ainsi, le métier devient de plus en plus qualifié, nécessitant une compréhension globale tant du système d'information que du fonctionnement médical de l'établissement dans ses différentes activités, avec une forte capacité relationnelle.

On peut regrouper les compétences par niveau et envisager des qualifications différentes des TIM.

Ces différences s'articulent sur un niveau de maîtrise et d'intervention :

· Requête : de la saisie-encodage au formatage des requêtes

· Nomenclature : de la gestion des bases PMSI-facturation à la gestion de projet

· Système d'information : de la maîtrise utilisateur des outils à la définition de la conception du SI

· Données : de la saisie à l'analyse

1.2.13. Evolution du positionnement fonctionnel

a) La différenciation possible du métier sur plusieurs niveaux

On constate que dans les établissements, une distinction qui devrait se poursuivre et peut-être s'accentuer entre des TIM de différents niveaux de compétences, d'expertise et de responsabilités. (Se reporter en 4.4.)

b) Une place affirmée dans la nouvelle organisation d'expert du système d'information médicale (et médico-économique)

Le codage des actes est stratégique à la fois du point de vue économique et du point de vue médical. Le positionnement du TIM est à cet égard stratégique, qu'il ait ou non à assurer matériellement une part de la saisie de l'information.

Les évolutions technologiques, médico-économiques et organisationnelles induisent la nécessité de sensibiliser, former les différents personnels (médicaux, soignants, administratifs) sur la mission d’information médicale. Ainsi le service DIM (médecin responsable du DIM et TIM) a une mission d'information/formation qui augmente fortement, les TIM devenant des personnes qui en premier lieu contrôlent mais qui, en deuxième instance, deviennent des personnes ressources.

Le service DIM devient également partenaire des fonctions « voisines » : direction des finances, contrôle de gestion, services informatiques…

c) Une place d'appui d'expert de l'information auprès des pôles

De par son expertise du système d'information médicale et médico-économique, le TIM pourra se positionner au niveau du pôle médico-économique comme un appui technique, éventuellement dans le cadre d'un triptyque : Triomanagérial de pôle - Contrôle de gestion - Service DIM.

A cet égard, le TIM (sans doute le plus expert) doit acquérir des compétences en gestion financière et comptabilité analytique pour pouvoir aider le contrôle de gestion et les cadres dirigeants du pôle à utiliser les informations médicales dans le pilotage économique du pôle.

d) Un lien plus étroit avec le service informatique

La relation avec les services informatiques se resserre au niveau de la gestion informatisée du dossier patient. Le DIM a la responsabilité de donneur d'ordre à l'égard du service informatique quant à la définition des outils logiciels. Le TIM est amené à élaborer des procédures de création et de vérification d'identité quand il n'est pas (pour le TIM de niveau 1) impliqué directement dans l'identito-vigilance ou l'archivage du dossier.

Le service DIM doit de par loi 2002 développer des relations avec la CRU. Il peut être en interne le centre-ressource en matière d'accès à l'information médicale (droit des patients à l'accès des données, confidentialité, guide utilisateur du dossier). Le TIM peut être conduit à gérer pour les services informatiques le système des droits d'accès.

De fait, les services DIM garderont la responsabilité de l'évaluation du dossier patient et de l'utilisation contrôlée du dossier patient, même si, du fait de son informatisation, le dossier patient ne transitera plus physiquement par les services comme il peut le faire dans certains établissements. Les modalités de contrôle sont à définir avec une implication différenciée des TIM selon leur niveau de compétences, en particulier de maîtrise du système d'information. Le TIM devra aussi garantir la traçabilité du dossier patient de sa conception à son archivage, la sécurité de cet archivage et le contrôle des accès aux données.

e) Les autres collaborations

Au-delà de la vie des pôles, les relations avec les services de facturation et de contrôle de gestion seront durablement inscrites dans les pratiques de gestion. Certains établissements pourraient même envisager d'intégrer le contrôle de gestion au DIM.

1.2.14. Evolution du profil

La pratique de recrutement des TIM avec le statut de TSH s’apparente à un profil de candidat ayant une formation initial DUT, BTS voire Licence dans le domaine informatique ou gestion, avec une spécialisation au monde médical et hospitalier qui pourra être acquise éventuellement en stage ou en période d'adaptation.

La valeur ajoutée des TIM et leur compétence acquise le plus souvent au sein de l'équipe est ressentie comme non reconnue. Une solution est à trouver pour permettre, dans un premier temps, l'adaptation des TIM actuellement en poste (activité de contrôle et de production de l'information, notamment avec les nouveaux systèmes d'information qui se mettront en place), et dans un deuxième temps à la montée en expertise des TIM allant jusqu'à la production de rapports d'analyse.

Certains établissements travaillent à la mise en œuvre d’une certification professionnelle pour organiser la reconnaissance et le développement des compétences des TIM, et faciliter ainsi l’accès au statut de TSH des personnels auxquels la certification sera délivrée, sans pour autant se substituer aux modalités de sélection réglementaire. Des établissements différencient le métier en deux voire trois niveaux, pour lesquels il est proposé un programme de formation continue, interne et externe.

Le TIM de niveau 1 correspond au socle de base du métier.

Le TIM de niveau 2 par son expertise plus poussée dans le traitement des données peut être considéré comme un Technicien Supérieur d'Information Médicale, ce qui paraît d'autant plus justifié que la qualification correspondante serait au moins du niveau de la licence professionnelle (en référence à des formations universitaires tels que celles de Lille, Avignon...).

Certains imaginent même, dans la perspective d'une moindre disponibilité des médecins DIM, des TIM de niveau supérieur qui correspondraient plutôt à un niveau de Master professionnel se rapprochant en termes de compétences du métier de contrôleur de gestion, avec une orientation système d'information médicale au lieu d'être économique et financière. On pourrait parler alors d' "ingénieur de l'information médicale".

Du point de vue des compétences et de l'activité, l'écart est grand entre le technicien et l'ingénieur; trop grand sans doute pour que l'on garde l'hypothèse d'un métier unique. Le métier est peut-être à terme en voie de différenciation en deux métiers appelés à collaborer, l'un étant plus dans la production d'information, l'autre dans l'analyse de l'information, la définition et l'amélioration des procédures, la formation des techniciens et des utilisateurs, l'appui à la décision de politique médicale et médico-économique.

1.2.15. Problématique du recrutement

Si la formation initiale n'est pas appelée à fournir des TIM au profil achevé, le profil au recrutement devrait être un croisement de compétences : 

· aptitude pour les chiffres et le traitement informatisé des données,

· compréhension du fonctionnement de l'activité médicale (en tout cas, capacité à le comprendre rapidement),

· aptitude relationnelle,

· capacité à apprendre (système d'information, outils, codification et nomenclatures...).

Le recrutement interne sera sans aucun doute encore privilégié dans la mesure où la connaissance intime de l'activité médicale et du fonctionnement des services et de l'établissement est précieuse ; mais il faut alors des personnes qui aiment et peuvent donner du sens aux chiffres et données. Ce recrutement permet aussi plus aisément au service DIM à accompagner le déploiement du système d'information dans la sphère clinique. Il offre aussi des perspectives de carrières et éventuellement des postes aménagés à du personnel paramédical.

L'embauche peut ainsi concerner des secrétaires médicales voire des aides-soignants ou des adjoints des cadres (TIM niveau 1), de secrétaires médicales très confirmées, des infirmières, des techniciens de labo ou des manipulateurs en électroradiologie médicale (TIM niveau 2) ou encore des cadres de santé (TIM niveau supérieur). Une formation en interne (éventuellement apprentissage en poste) ou en externe est nécessaire pour apprendre les bases du métier.

Le statut cible pour les TIM de niveau 1 serait celui de secrétaire médicale, mais peut être également celui d'adjoint des cadres. En ce qui concerne les secrétaires médicales qui ont participé au démarrage du PMSI dans le cas des codages décentralisés, elles peuvent être recrutées en vue de se professionnaliser en TIM niveau 2, mais il faut alors prévoir une réelle motivation à intégrer le DIM (l'informatique, les chiffres...) et sans doute une formation d'adaptation au poste.

Le recrutement externe est surtout destiné aux TIM de niveau 2 qui sont embauchés avec une qualification d'enseignement supérieur plutôt technique (informatique ou statistique) ; ces recrutements doivent être accompagnés par une formation d'adaptation pour acquérir les bases du métier. Pour les embauches externes, le statut cible semble être celui de Technicien Supérieur Hospitalier avec option informatique. Pour les recrutements internes, la diversité des statuts demeurera car le métier demeurera une passerelle pour plusieurs métiers dont les statuts sont très concurrentiels avec celui de TSH.

Une réflexion en cours sur les statuts serait de reconnaître un diplôme (niveau BTS) afin de permettre le concours sur titre de TSH. Ce serait d'autant plus intéressant que le BTS pourrait être obtenu via la VAE Validation des Acquis de l'Expérience. En ce qui concerne le concours sur épreuve, il est également en projet d'en faciliter l'obtention par la RAEP Reconnaissance des Acquis par l'Expérience Professionnelle, qui permettrait de valider une épreuve au choix.

On peut penser qu'à moyen terme, le besoin portera plus particulièrement pour les TIM de niveau 2, dans la mesure où la production des informations médicales directement saisies dans les services devrait gagner en qualité et fiabilité. L'activité se reportera sur l'analyse et l'exploitation des informations. Aussi, la compétence dans le traitement de l'information à fin d'analyse et moins de contrôle sera mise en avant à un niveau de compétence plutôt élevé. Cela devrait se traduire par des embauches de personnes qualifiées avec un profil d'analyste d'information médicale de niveau supérieur, se rapprochant du profil de contrôleur de gestion, et ce d'autant plus que les médecins DIM se feront plus rares.

Le recrutement des TIM de niveau supérieur (faut-il encore parler de technicien ?) peut dès lors s'envisager au statut d'ingénieur.

Notons également la concurrence avec le secteur privé qui se pose moins pour le recrutement (le plus souvent en interne) que pour la fidélisation, les TIM professionnalisés pouvant fortement intéresser les établissements privés.

1.2.16. Besoins futurs en formation initiale et continue

a) Besoin accrue de formation continue

Pour l'instant et toujours à l'avenir, on peut parler pour le service DIM d'organisation apprenante, qui assure l'autoformation de chacun au fur et à mesure de la mise en place puis l'adaptation des procédures, des nomenclatures, des outils informatiques...

Plusieurs facteurs conduisent à un recours plus systématique à la formation continue en externe pour les TIM (et les médecins DIM aussi) :

· la complexité accrue du système d'information,

· le besoin d'expertise dans le traitement voire l'analyse des informations,

· et aussi, la moindre disponibilité des médecins, peut-être même par leur moindre formation en ce qui concerne l'information médicale et son traitement (hypothèse du praticien entrant dans l'équipe DIM qu'il faut former au même titre q'un TIM entrant).

b) Une formation qui s'inscrit dans un cursus gradué de professionnalisation

Ce recours à la formation continue accompagnera sans doute la professionnalisation, la montée en expertise par niveau des TIM.

La formation aura plusieurs thématiques pouvant éventuellement faire l'objet d'un cursus :

· connaissance du système d'information médicale et médico-économique (plusieurs niveaux),

· connaissance de la politique de santé et du management médico-économique des établissements et des différentes unités fonctionnelles (avec les interactions avec l'extérieur) (plusieurs niveaux),

· aspects juridiques et éthiques de l'information médicale dont le dossier patient (deux niveaux),

· capacité relationnelle, savoir formaliser et former (plusieurs niveaux),

· production de rapport d'analyse médicale (expertise).

Il y a besoin d'individualiser les parcours de formation, car cela dépend beaucoup des profils des personnes et du niveau de TIM.

c) Une organisation apprenante

L'apprentissage se fait en grande partie au sein du service d'information médicale spécifique à chaque établissement. C'est essentiel aussi bien pour les personnes recrutées en interne ou externe comme TIM que pour les médecins recrutés comme DIM.

On doit évoquer d'ailleurs le principe de compétences collectives acquises et développées au sein des équipes, les plus expérimentées transmettant leur savoir-faire mais aussi organisant l'apprentissage collectif, qu'il y ait ou non recours à une action de formation (en interne ou en externe).

Une piste pour développer les compétences individuelles et collectives est également la participation à des réseaux. Ainsi apparaissent des réseaux départementaux ou régionaux, à l'initiative des CRAM ou d'un DIM "moteur" ; leur objectif vise d'abord à l'harmonisation des systèmes de codification pour faciliter les échanges d'information et les comparaisons, mais leur intérêt est aussi de former les participants et éventuellement de constituer un lieu de veille informel utile à tous.

1.2.17. Développement de passerelles et parcours professionnels

Les TIM de niveau 1 sont appelés à évoluer en TIM de niveau 2.

Les TIM de niveau 2 peuvent évoluer en mobilité vers de nombreux emplois administratifs, cette mobilité pouvant conduire ensuite à des postes d'encadrement, nécessitant sans doute l'accession au statut soit d'Ingénieur (filière technique), soit d'Attaché (filière administrative).

Pour les TIM les plus experts, une nouvelle passerelle de conversion pourrait conduire à l'emploi de cadre administratif de pôle mais aussi vers l'ingénierie informatique ou le contrôle de gestion.

1.2.18. Indication d'évolution quantitative

Le métier est actuellement en croissance dans la mesure où la saisie par les professionnels doit être contrôlée et où la demande d'analyse des informations médicales ne fait que croître.

Il serait en forte croissance dans l'hypothèse d'une saisie centralisée qui semble une option encore défendue par quelques établissements. Mais elle semble aller à l'encontre de la tendance profonde de faire saisir les informations à la source.

A plus long terme, l'effectif pourrait même diminuer, l'évolution des systèmes d'information devant réduire le travail de collecte, traitement et mise en cohérence des informations aujourd'hui éparses, demain intégrées. Les emplois de TIM de niveau 1 disparaissant au profit des TIM de niveau 2 et plus.

1.2.19. Vers une nouvelle fiche métier

a) Activités

	Tâches
	TIM 1
	TIM 2

	Réalisation de saisie centralisée dans des bases de données 
	+
	+

	Contrôler les informations relatives à l’activité médicale
	+
	+

	Apporter un appui technique et de formation aux médecins, soignants et secrétaires médicales pour la saisie des informations
	
	+

	Collecter et traiter les données médicales pour études
	
	+

	Préparation et envoi de rapports sur les données médicales

Contrôler la qualité des dossiers patients informatisés
	+
	+


b) Savoir-faire requis

	Domaines
	Savoir faire clé
	Importance actuelle
	Importance future

	
	
	TIM 1
	TIM 2
	TIM 1
	TIM 2

	Bureautique
	Utiliser les outils bureautiques
	+
	++
	+
	++

	Système d'information
	Participer à un projet de développement SIH
	
	+
	+
	++

	
	Paramétrer l’accès à l’information
	
	+
	
	++

	Traitement de l’information médicale
	Saisir les codes et les groupages sur la base du dossier médical
	+
	++
	+
	++

	
	Contrôler les informations médicales et médico-économiques saisies (cohérence, exhaustivité...)
	+
	++
	+
	++

	
	Participer à la veille technologique
	
	+
	
	++

	
	Former et informer les producteurs d'information médicale
	
	+
	
	++

	
	Collecter et traiter les données pour les rapports et bilans médicaux
	
	+
	
	++

	
	Collecter et traiter des données pour une analyse ou étude spécifique
	
	+
	
	+

	
	Collecter et traiter des données pour alimenter les dispositifs de veille sanitaire
	
	
	
	+

	Communication
	Communiquer avec les collaborateurs
	
	+
	
	+

	Contrôle de gestion
	Collaborer avec le contrôle de gestion pour analyser l'activité médicale
	
	+
	
	++


c) Connaissances associées

	Domaines
	Connaissances
	Importance actuelle
	Importance future

	
	
	TIM 1
	TIM 2
	TIM 1
	TIM 2

	Traitement de l’information médicale
	Connaissance du système de production d’information médicale et médico économique
	+
	++
	+
	++

	Gestion
	Connaissance de la stratégie de l’établissement
	
	+
	
	+

	
	Connaissances du système de tarification et de facturation
	+
	++
	+
	++

	Activité médicale et système sanitaire
	Connaissance globale du fonctionnement médical de l’établissement
	+
	+
	+
	++

	
	Connaissance des activités médicales
	+
	+
	+
	+

	Juridique
	Connaissance juridique du droit relatif à l’information médicale
	+
	+
	+
	++


1.3. Les enjeux et pistes d'action pour accompagner l'évolution du métier

1.3.1. Professionnalisation du métier

a) Enjeux

Le déploiement du système d'information dans la sphère clinique, de l'intégration ou mise en réseau des logiciels est en cours. Les outils de traitement et de communication de l'information vont être encore plus puissant. Le dossier patient informatisé se généralise. En conséquence, outre l'entretien et le renouvellement des compétences et des savoirs, les TIM doivent passer du niveau 1 au niveau 2, et pour certains, passer à un niveau supérieur.

Le processus de professionnalisation qui est déjà l'une des caractéristiques des DIM, doit être poursuivi voire amplifié.

Cela est d'autant plus nécessaire que l'utilisation des informations médicales dont la collecte est mieux organisée, normée, va être amplifiée dans le cadre de la veille sanitaire, des gestions de crises sanitaires comme de l'évaluation des pratiques professionnelles ou la recherche sur les soins, les thérapies, les maladies.

b) Pistes d'action

· Formation d'adaptation spécifique (niveaux 1 et 2)

· nouvelles procédures, nouvelles codifications

· nouveaux outils informatiques

· fonctionnement et organisation du système d'information

· liens entre facturation et information médicale, contrôle et mise en cohérence des données

· Formation continue spécifique (niveau 2)

· déploiement des dispositifs qualité, d'accréditation et d'évaluation des pratiques, rôle de l'information médicale pour leur mise en oeuvre

· dispositifs de veille sanitaire et épidémiologique, nouvelles missions des DIM

· Formation d'adaptation plus générale (niveau 2)

· politique de santé, offre de santé au niveau du territoire

· activités et fonctionnement de l'établissement

· gestion médico-économique

1.3.2. Anticipation des besoins en compétences fortement évolutifs et individualisés

a) Enjeux

A moyen terme, l'évolution des systèmes d'information et des pratiques devra réduire le travail de collecte, traitement et mise en cohérence des informations aujourd'hui éparses, demain intégrées.

Dans cette perspective, une diminution des équipes TIM est possible. Cette diminution se fera sentir de façon inégale selon les niveaux de TIM : baisse des TIM de niveau 1 et croissance probable des TIM de niveau 2.

Le besoin de TIM plus experts correspondra également aux renforcements des capacités de production et d'analyse des DIM à de multiples usages (aides à la décision, épidémiologie et veille sanitaire...).

Cette perspective accentue la nécessité d'une gestion individualisée de la montée en qualification des TIM dès l'embauche avec sans doute l'anticipation d'une mobilité à terme.

b) Pistes d'action

· Développement de la compétence d'organisation apprenante

· construction collective d'une compétence DIM où les TIM les plus experts assurent un rôle d'analyse des pratiques et de formation des nouveaux et/ou des moins experts, en relation avec le médecin DIM

· mise en réseau des TIM pour faciliter l'harmonisation et les échanges

· Donner les moyens et les outils de gestion RH permettant au niveau des services de développer les compétences

Ce n'est pas acquis, car il s'agit de moyens (surtout en temps disponibles) non négligeables.

· Choix de profils d'embauche

Il s'agira de recruter des TIM ayant la capacité d'évoluer, ce qui limite les possibilités de reclassement de personnel peu qualifié.

· Mobilisation de la formation continue pour faire monter en qualification les TIM

Les parcours sont fortement dépendants des personnes mais aussi de la répartition de l'activité (et des compétences) au sein de l'équipe (très petite) des TIM. La construction de ces parcours nécessite de mettre en œuvre un dispositif d'évaluation des compétences maîtrisées, calé sur une définition régulièrement actualisée des compétences à développer au sein de l'équipe.

1.3.3. Plus grande reconnaissance du métier de TIM

a) Enjeux

La formation au sein de l'équipe, ou en interne à l'établissement, ou en externe (ex. Diplôme Universitaire) répond à la nécessité d'acquérir des compétences croisées, des compétences relevant de la spécificité de l'organisation et du système d'information de chaque établissement mais aussi du métier même de technicien de l'information médicale. Le maintien dans le métier exige une mobilisation des personnes pour toujours progresser et s'adapter, acquérir de l'expertise. Cette mobilisation est d'autant plus forte que le service d'information médicale se développe et devient un point stratégique pour le développement (voire la survie) des établissements.

Cet effort exigé aux TIM doit être reconnue, être validée si ce n'est par l'opportunité d'une formation qualifiante (accessible éventuellement par VAE) ou par une certification professionnelle interne.

Les formations peuvent être de nature technique, ciblées courtes, ou bien encore des formations plus longues et plus généralistes permettant d'approfondir, vraisemblablement validées par des qualifications reconnues au niveau Licence voire pour certains Master (émergence d'un métier d'ingénieur de l'information médicale).

L'appui des établissements pour passer les concours administratifs (Attaché hospitalier, Ingénieur...) est aussi une manière de valoriser la professionnalisation et de l'inscrire dans une perspective de parcours professionnel.

La reconnaissance et l’existence de possibilités d'évolution sont les clés de l'attractivité du métier de TIM qui requiert des connaissances et savoir-faire de plus en plus qualifiés.

b) Pistes d'action

· Etablir des référentiels révisables et un système d'évaluation individuelle pour différencier les niveaux de TIM allant du technicien de base à l'ingénieur. Des parcours de formation individualisés pourront ainsi être établis et également permettre des éventuelles reconnaissances des acquis pour une qualification (VAE) ou un concours (RAEP)

· Identifier des passerelles (horizontales ou promotionnelles) (ex. vers gestionnaire ou cadre administratif), avec éventuellement à la clé, l'accompagnement à la préparation au concours

· Proposer des formations qualifiantes (avec VAE éventuellement) dans la mesure du possible pour conforter l'acquisition des compétences pour la personne concernée mais aussi par retour, pour l'équipe (Diplôme Universitaire pour le niveau 2, Master pour le niveau supérieur).

1.3.4. Coordination des professionnels (dans et hors murs) dans la prise en charge et la sortie des patients

a) Enjeux

Les TIM sont concernés par l'évolution dans la prise en charge des patients qui sera de plus en plus assurée en coordination entre plusieurs services au sein et au dehors de l'établissement, en intégrant la sortie ainsi que les retours, d'autant que cette évolution s'accomplit en conjonction avec le déploiement du Système d'Information Hospitalier et de Communication (notamment le dossier patient informatisé).

b) Pistes d'action

· Les TIM devront mieux connaître l'environnement de santé et l'organisation des processus de prises en charge : cela pourra être acquis lors d'action de formation partagée avec d'autres acteurs, ce qui facilitera la connaissance mutuelle

· Les TIM doivent être impliqués dans le déploiement du dossier patient informatisé et du SIHC dans la sphère clinique : être formé, participer à la conception, participer au déploiement et à l'administration du système (gestion des accès)

.Annexes

2. Présentation méthodologique de l'étude

a) La mission définie par l'ONEMFPH

Le secteur de la santé connaît depuis quelques années de grands bouleversements (progrès des techniques médicales, développement du consumérisme, restructuration de l’offre de soins, réorganisation des modes de prises en charge…) Afin d’accompagner les établissements de la fonction publique hospitalière dans ces évolutions, le Ministère chargé de la santé s’attache à proposer régulièrement des outils de gestion des ressources humaines et d’aide à la décision. 

Ces réflexions s’inscrivent dans l’esprit des échanges et des travaux menés par l’Observatoire national des emplois et des métiers de la fonction publique hospitalière, créé par  décret en date du 28 décembre 2001. C’est aussi dans ce cadre qu’un répertoire des métiers de la fonction publique hospitalière a été élaboré à l’issue d’une longue démarche d’association des professionnels de santé. 

Afin de consolider ce premier investissement, et au delà de la question de l’actualisation du répertoire des métiers (fréquence quadriennale), une étude prospective est menée  sur l’évolution des grandes familles de métiers présentes dans le répertoire des métiers de la fonction publique hospitalière.

L'étude a été confiée au cabinet POLLEN Conseil par l'observatoire et s’est déroulée à partir de mai 2006 en coopération avec l'équipe projet du Bureau P2 de la DHOS.

b) Le déroulement de l'étude

La première phase a consisté à identifier, caractériser et classifier des facteurs d’évolution susceptibles d’avoir un impact sur les métiers, au sens large : évolution du contenu des métiers, des modes de coopération entre professionnels ; émergence de nouvelles compétences ; émergence de nouveaux métiers ou de nouvelles fonctions ; etc.

La seconde phase s’est concentrée sur les impacts eux-mêmes. Il s’agissait de distinguer les métiers les plus impactés par les facteurs d’évolution désignés lors de la première phase. L’enjeu était ici de dresser une liste de 20 métiers ou groupes de métiers les plus impactés, sachant que la qualification précise des impacts s’effectuerait lors de visites en établissement et d’entretiens avec les professionnels concernés.

La troisième phase porte donc sur la qualification précise des impacts sur les métiers désignés comme les plus impactés. Elle concerne dans un premier temps les dix premiers métiers de la liste.

L'analyse prospective de l'évolution de ces 10 métiers débouche sur la rédaction d'une monographie pour chacun des métiers ou groupes de métiers.

c) L'identification des facteurs d'évolution

La première phase de l'étude prospective sur les métiers de la Fonction Publique Hospitalière a permis d’identifier et de qualifier les principaux changements ou évolutions probables (horizon : 5 à 10 ans) qui vont avoir un impact sur le secteur hospitalier et ses métiers. Ces facteurs d’évolution sont technologiques, organisationnels, sociaux, juridiques, économiques, démographiques, etc.

L’identification et la caractérisation de ces facteurs d’évolution découlent de trois axes de travail : 

· La lecture de documents (articles, rapports, etc.) relatifs au monde sanitaire, social et médico-social ; 

· Une série d’entretiens en face à face ou téléphoniques auprès d’experts du monde sanitaire ;

· La tenue de huit groupes focus thématiques, qui ont réuni des professionnels du monde de la santé afin de réfléchir collectivement aux facteurs d’évolution proposés.

Ces trois axes ont donné lieu à un document source, qui classe l’ensemble des informations recueillies par type de facteur et thème, et qui constitue le Tome 1 de la présente étude.

Ce processus d’analyse, d’écoute et de discussion a permis d’élaborer un scénario d’évolution, qui encadre la réflexion prospective sur les métiers en introduisant une première évaluation des impacts des facteurs.

d) Le choix des métiers les plus sensibles à étudier en premier

Les enjeux et risques étant ainsi définis, la seconde phase de l'étude a consisté à identifier les métiers les plus sensibles à ces évolutions. Ce sont les métiers en rupture forte, ceux requérant de nouvelles compétences, ceux dont la gestion des effectifs devrait poser un problème (besoins importants, nombreux départs à la retraite, difficultés de recrutement en interne ou externe...), ou encore les métiers émergents.

Pour ce faire, deux groupes de travail réunissant des personnes ressources identifiées comme expertes, ont été constitués pour analyser les impacts, métier par métier, confronter les avis et aider à déterminer les emplois les plus sensibles.

L’objectif était bien de repérer les métiers les plus impactés, afin d’établir la liste des métiers ou groupes de métiers les plus impactés (globalement sur l'ensemble des métiers du répertoire). Les participants ont pu arrêter ensemble une liste hiérarchisée des métiers les plus impactés et signaler les métiers-clé ou métiers stratégiques ainsi que les métiers émergents.

--> La liste des 33 métiers ou groupes métiers les plus impactés est présentée dans le chapitre 3 des annexes.

e) L’étude des métiers sensibles

A la suite de ces travaux, l'Observatoire (ONEMFPH) a déterminé le groupe des 10 métiers les plus sensibles et stratégiques à étudier dans la troisième phase de l'étude, les autres métiers devant être étudiés dans la suite de l'étude.

Les 10 métiers (ou groupes de métiers) sélectionnés sont :

· Les métiers du soin

· Aide-soignant, Aide médico-psychologique, Auxiliaire de puériculture

· Groupe Infirmier

· Manipulateur en électroradiologie

· Cadres de santé de proximité et de pôle

· Les métiers administratifs en sphère clinique

· Cadre administratif de pôle

· Secrétaire médicale

· Technicien d’information médicale

· Les métiers de support

· Acheteur

· Contrôleur de gestion

· Responsable de système d’information

Pour étudier ces métiers, plusieurs travaux ont été menés :

· une enquête auprès d'un panel de 17 établissements sélectionnés pour leur diversité de situation géographique, de taille et d'activité ;

· une analyse documentaire qui a complété celle menée durant les phases précédentes;

· des entretiens complémentaires ;

· et surtout la tenue de "groupes métiers" réunissant des professionnels et personnalités sur chacun des dix métiers ou groupes métiers à l'étude.

Chaque réunion a consisté à recueillir les remarques des participants sur la base du document préparatoire (analyse prospective), puis à relever conjointement les enjeux et risques à anticiper à l'horizon 2015 pour le(s) métier(s) à l'étude (ceux qui ont été identifiés par l'équipe projet servent d'amorce au débat), pour ensuite échafauder les pistes d'action.

Les études monographiques présentent une même structure :

· Les caractéristiques actuelles du métier

Activités, compétences, profil, positionnement, recrutement, formation, parcours, effectif

· Les facteurs d'évolution qui impactent le métier

· Les caractéristiques futures du métier

Activités, compétences, profil, positionnement, recrutement, formation, parcours, effectif

· Les enjeux RH et les pistes d'action

--> Les points clés transversaux à l'ensemble des métiers sont présentés dans le chapitre A du tome 2.

--> Puis, les études monographiques sont exposées dans le chapitre B du tome 2.

3. Les facteurs d'évolution impactant les métiers de la fonction publique hospitalière

La présente typologie des facteurs d'évolution est développée dans le tome, où est passé en revue l'ensemble des facteurs impactant les métiers étudiés.


4 types de facteurs externes

non ou peu spécifiques

au secteur de la santé

3 types de facteurs internes

au secteur de la santé

et aux établissements

3 types de facteurs externes

spécifiques au secteur de la santé

Les métiers sensibles impactés par les différents facteurs d'évolution

Se reporter aux études par métier dans le tome 2

	Impacts des facteurs sur les métiers sensibles étudiés
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Aide-soignant / Ass. médicopsy. / Aux. puéricult.
	xxx
	xxx
	xx
	xx
	xx
	xxx
	xxx
	xx
	xxx
	xx

	Groupe infirmier
	xxx
	xxx
	xx
	xxx
	xx
	xxx
	xxx
	xx
	xx
	xx

	Manipulateur en éléctro-radiologie
	xxx
	xx
	xx
	xx
	xxx
	xxx
	xx
	xxx
	xxx
	xx

	Cadre de santé de proximité et Cadre de santé de pôle
	xxx
	xxx
	xx
	xx
	xx
	xxx
	xxx
	xxx
	xxx
	xx

	Cadre administratif de pôle
	x
	xx
	xx
	x
	xx
	xxx
	xxx
	xxx
	x
	xx

	Secrétaire médicale
	x
	xx
	xx
	xx
	xx
	xxx
	xxx
	xxx
	xx
	xx

	Technicien d'information médicale
	x
	xx
	xx
	x
	x
	xxx
	xx
	xxx
	xx
	xx

	Acheteur
	x
	x
	xx
	x
	xx
	xxx
	xxx
	xxx
	xx
	x

	Contrôleur de gestion
	
	x
	x
	x
	x
	xxx
	xxx
	xxx
	x
	x

	Responsable de système d'information
	x
	x
	xxx
	xxx
	xxx
	xxx
	xx
	xxx
	xxx
	x


x faible - xx modéré - xxx fort

	1. Démographique
	6. Médico-économique

	2. Demande des usagers
	7. Organisation interne et du management

	3. Offre de soins
	8. Systèmes d’information et de gestion des flux

	4. Pratiques de soins
	9. Qualité et de gestion des risques

	5. Technologies médicales, Innovation, Recherche
	10. Formation professionnelle initiale et continue


4. Identification des métiers sensibles

4.1. Méthodologie

L’identification et la caractérisation de ces facteurs d’évolution découle de trois axes de travail : 

· La lecture de documents (articles, rapports, etc.) relatifs au monde sanitaire, social et médico-social ; 

· Une série d’entretiens en face à face et téléphoniques auprès d’experts du monde sanitaire ;

· La tenue de huit groupes focus thématiques, qui réunissaient des professionnels du monde de la santé afin de réfléchir collectivement aux facteurs d’évolution proposés.

Ces trois axes ont donné lieu à un document source, qui classe l’ensemble des informations recueillies par type de facteur et thème.

Ce processus d’analyse, d’écoute et de discussion a permis d’élaborer un scénario d’évolution, qui encadre la réflexion prospective sur les métiers en introduisant une première évaluation des impacts des facteurs. Ce scénario d’évolution décline donc les impacts des différents facteurs d'évolution sur l'organisation et les ressources humaines de façon globale.

Les enjeux et risques étant ainsi définis, la seconde phase de l'étude consiste à identifier les métiers les plus sensibles à ces évolutions. Ce sont les métiers en rupture forte, ceux requérant de nouvelles compétences, ceux dont la gestion des effectifs devrait poser un problème (besoins importants, nombreux départs à la retraite, difficultés de recrutement en interne ou externe...), ou encore les métiers émergents.

L’objectif de cette seconde phase est de retenir 20 métiers ou groupes de métiers considérés comme « sensibles » et devant faire rapidement l’objet d’une étude spécifique et approfondie. Cette étude approfondie s'effectuera dans la phase 3, dans un premier temps sur une sélection de 10 métiers.

Pour ce faire, deux groupes de travail réunissant des personnes ressources identifiées comme expertes, sont constitués pour analyser les impacts, métier par métier, confronter les avis et aider à déterminer les emplois les plus sensibles.

Chaque groupe de travail métier a eu pour principales tâches : 

· Qualifier de façon plus précise les impacts des facteurs d’évolution sur les métiers (force de l’impact, facteurs les plus impactant, échéance de l’impact, évolutions quantitatives des métiers, probabilité d’occurrence). Le scénario d’évolution, présentant les facteurs retenus, a été préalablement envoyé aux participants ; 

· Identifier, une fois ce premier travail réalisé, les métiers les plus impactés, sur la base des critères de qualification précédents. Parmi les métiers les plus impactés, ceux considérés comme « stratégiques » sont également pointés ; 

· Ajouter toute information ou observation complémentaire, notamment relativement à l’émergence de nouveaux métiers.

L’objectif était de repérer les métiers les plus impactés, afin d’établir la liste des 20 métiers ou groupes de métiers (globalement sur l'ensemble des métiers du répertoire) qui feront l’objet d’une analyse détaillée. Les participants ont pu arrêter ensemble une liste hiérarchisée des métiers les plus impactés et signaler les métiers-clé ou métiers stratégiques ainsi que les métiers émergents.

Le caractère stratégique d’un métier dépend essentiellement de :

· Facteurs quantitatifs : métiers importants en volume, dont la pénurie éventuelle ou l’affaiblissement poserait problème au fonctionnement des établissements de santé ; 

· Compétences critiques : métiers ou compétences qui ne sont pas forcément importants en volume, mais dont l’absence met à mal le bon fonctionnement des établissements ou la qualité des services rendus (management, achat-vente, etc.) ; il peut également s’agir de métiers ou compétences déterminantes dans la perspective des évolutions à venir ou changement en cours (exemple : métiers de coordination, etc.).

Les critères évoqués ici s’entrecroisent souvent, et d’autres éléments qualitatifs peuvent justifier le caractère stratégique d’un métier.

4.2. Liste des métiers sensibles

Cette liste reprend les 33 métiers identifiés comme les plus sensibles aux facteurs d’évolution par les participants aux deux groupes de travail métier.

La colonne « Effectifs » donne une indication du poids d’un métier dans l’ensemble des métiers de la fonction publique hospitalière. Dans cette colonne, +++ signale les métiers représentant plus de 15% des effectifs totaux de la fonction publique hospitalière ; ++ ceux représentant 6 à 15% des effectifs totaux ; + ceux représentant de 1 à 5% des effectifs ; ε ceux représentant moins de 1% des effectifs.

La colonne « Métier en tension » signale les métiers connaissant des pénuries avérées ou à venir, des difficultés de recrutement, etc. Les métiers pour lesquels la part de personnes de 50 ans et plus est supérieure à 60% sont considérés comme « en tension », du fait des départs à la retraite importants qu’ils connaîtront. Au-delà de ce critère démographique, les indications fournies par les groupes de travail, par exemple sur les pénuries relatives d’effectifs, l’existence de difficultés de recrutement, etc. justifient également qu’un métier soit désigné comme étant « en tension ».

La colonne « Métier clé » distingue les métiers occupant une place centrale dans les établissements sanitaires.

La colonne « Observation » reprend des commentaires énoncés dans les groupes de travail ou fournit des arguments complémentaires étayant le scoring.

La colonne "liens entre métiers" suggère des possibilités de mener l'étude des métiers ensemble du fait de leur proximité.

La colonne "types d'impact" fait référence aux types de facteurs d'évolution ayant un fort impact sur le métier : A Demande des usages ; B Dispositif de santé ; C pratiques de soins et médicales ; D organisation interne et management ; E système de formation.

Les scores s’inscrivent sur une échelle de 5 à 8. Le score augmente de façon croissante avec les effectifs, la tension, le caractère clé d’un métier, la force de l’impact et la nature de l’impact (nombre de facteurs impactant fortement le métier).

	
	Métier
	Domaine fonctionnel
	Effectifs
	Evolution effectifs
	Métier en tension
	Métier clé
	types d'impacts
	Force de l’impact 
	Liens entre métiers
	Score
	Observations

	1
	Aide-soignant (1A101)
	Soins
	+++
	+
	
	
	ABC
	+++
	métier 10
	7
	

	2
	Manipulateur d’électroradiologie médicale (1A301)
	Soins
	+
	
	Oui
	Oui
	AC
	+++
	
	8
	

	3
	Technicien de laboratoire en biologie médicale (1A303)
	Soins
	+
	-
	
	
	B
	+++
	
	6
	

	4
	Cadre de santé de secteur de soins et d’activités paramédicales (1A404)
	Soins
	ε
	
	
	Oui
	D
	+++
	métier 25,
métier 13,
métier 8 et aussi autres métiers d'encadrement
	5
	

	5
	Ergothérapeute (1A502), Kinésithérapeute (1A503)
	Soins
	+
	
	Oui
	
	AC
	++
	
	6
	

	6
	Infirmier en anesthésie réanimation (1A601)
	Soins
	+
	
	
	Oui
	BC
	+++
	métier 8
	6
	

	7
	Infirmier de bloc opératoire (1A602)
	Soins
	ε
	
	
	Oui
	ABC
	+++
	métier 8
	6
	

	8
	Infirmier en soins généraux (1A604)
+ métiers émergents : infirmière clinique / infirmière coordinatrice 
	Soins
	+++
	
	
	Oui
	ABC
	+++
	métiers 6, 7 et 4 (filière soins)
	8
	

	9
	Sage-femme (1B201)
	Soins
	+
	
	
	
	BC
	+++
	
	5
	

	10
	Aide médico-psychologique (2A101)
	S.,E., P.
	ε
	+
	
	
	AC
	+++
	métier 1
	6
	

	11
	Assistant social (2A103)
	S.,E., P.
	+
	
	
	
	A
	+++
	métier 8 et aussi métier 21
	5
	

	12
	Animateur socioculturel (2A201), Éducateur technique spécialisé (2A202)
	S.,E., P.
	ε
	
	
	
	A
	++
	
	4
	

	13
	Responsable d’unité socio-éducative (2A301), Responsable des services socio-éducatifs (2A302)
	S.,E., P.
	ε
	
	
	Oui
	C
	+++
	métier 4 et autres métiers d'encadrement
	6
	

	14
	Responsable achats/appro (3A101), Acheteur (3A201)
	Logistique
	ε
	
	
	Oui
	BC
	+++
	
	6
	fonction achat partagée avec autres services techniques

	15
	Conseiller hôtelier (3E102), Responsable hôtellerie/restauration (3E201)
	Logistique
	ε
	
	
	
	A
	++
	
	5
	La dimension hôtelière se renforce avec une exigence de qualité accrue des usagers

	16
	Régulateur de transports (3G202)
	Logistique
	ε
	
	
	
	B
	+++
	
	5
	enjeu stratégique à moyen terme

	17
	Gestionnaire de flux - logisticien
	Logistique
	ε
	+
	
	Oui
	BD
	+++
	
	7
	Métier émergent

	18
	Responsable des services biomédicaux (4A101), Responsable biomédical (4C102)
	I. et M. T.
	ε
	
	
	Oui
	BCD
	+++
	métier 19 mais aussi autres métiers encadrement
	7
	problématique de l'ingénierie - intégration entre biomédicale / SI  et clinique

	19
	Technicien d’installation et de maintenance des équipements biomédicaux (4C104),
Technicien d'installation et de maintenance des équipements électriques, climatiques et frigorifiques (4C105 et 4C205)
	I. et M. T.
	ε
	
	
	Oui
	BD
	+++
	
	6
	Métier de plus en plus qualifié

	20
	Responsable maintenance électrique (4C103), Responsable installations sanitaires, thermiques, climatiques et fluides (4C203)
	I. et M. T.
	ε
	
	Oui
	
	BD
	+++
	métier 19 et  aussi autres métiers encadrement
	7
	impact à court terme

	21
	Secrétaire médicale (5A504) 
	P., G. et A.à D.
	+
	
	
	
	ABC
	+++
	métier 11
	6
	contour du métier en forte évolution

	22
	Assistant de recherche clinique (5A601)
	P., G. et A.à D.
	ε
	+
	
	Oui
	BC
	+++
	métier 23
	6
	impact à court terme

	23
	Technicien d’études cliniques (5A602)
	P., G. et A.à D.
	ε
	+
	
	
	BC
	+++
	métier 22
	5
	

	24
	Technicien d’information médicale (5A603)
	P., G. et A.à D.
	ε
	+
	
	Oui
	BCD
	+++
	métier 25
	7
	

	25
	Comptable analytique (5C201), Contrôleur de gestion (5C202), Analyste financier (5C301) et un métier émergent "assistant de gestion de pôle"
	P., G. et A.à D.
	ε
	+
	
	Oui
	BCD
	+++
	métier 4
	8
	fort impact à court terme

	26
	Gestionnaire de risques (5E102) 
	P., G. et A.à D.
	ε
	
	
	Oui
	AD
	+++
	
	7
	fort impact à court terme

	27
	Responsable hygiène (5E103) 
	P., G. et A.à D.
	ε
	
	
	Oui
	AD
	+++
	métier 26
	6
	

	28
	Responsable qualité (5E104) 
	P., G. et A.à D.
	ε
	
	
	Oui
	AD
	+++
	métier 26
	6
	

	29
	Gestionnaire administratif du personnel (5F101), Responsable du personnel (5F102)
	P., G. et A.à D.
	ε
	
	
	Oui
	BDE
	+++
	
	7
	forts besoins d’accompagnement RH

	30
	Conseiller en orientation professionnelle et en formation (5F203), Responsable du développement des ressources humaines (5F204), Responsable de formation continue (5F205)
	P., G. et A.à D.
	ε
	+
	
	Oui
	BDE
	++
	
	6
	forts besoins d’accompagnement RH - fonction partagée avec l'encadrement

	31
	Chef de projet informatique (5G101), Développeur informatique (5G102)
	P., G. et A.à D.
	ε
	+/-
	
	
	BD
	+++
	
	6
	nouvelles compétences et montée en qualification

	32
	Architecte fonctionnel du système d’information (5G201), Responsable sécurité du système d’information (5G202), Directeur des systèmes d’information (5G301), Responsable informatique (5G302), Responsable de service informatique (5G303)
	P., G. et A.à D.
	ε
	
	
	Oui
	BD
	+++
	métiers 31 et 33 et  aussi autres métiers encadrement
	7
	forte évolution des S.I. dans tous les services mais aussi réorganisation des services informatiques

	33
	Administrateur réseaux et télécommunications (5G501), Responsable d’infrastructures réseaux et sécurité (5G502), Technicien réseaux et télécommunications (5G503)
	P., G. et A.à D.
	ε
	+
	
	Oui
	BD
	+++
	
	7
	nouvelles compétences 


5. Quelques sources documentaires

En général

DHOS, Document source, Cabinet Pollen, 31 octobre 2006

· Observatoire de la fonction publique (2006), Rapport annuel 2004-2005

· ONDPS- Synthèse rapport 2004 présenté le Professeur Yvon BERLAND en juillet 2003.

· ONEMFPH- Données démographiques horizon 2015-Mai 2003.

· Rapport "Coopération des professions de santé : le transfert de taches et de compétences" présenté par le Professeur Yvon BERLAND en octobre 2003.

· Rapport du groupe « prospective des métiers et emplois », Les métiers en 2015, DARES 2007

· Répertoire des métiers de la fonction publique hospitalière

· Réunion plénière du conseil d’orientation de l’observatoire de l’emploi public- Dossier n° 3 « La GPEEC dans la fonction publique hospitalière »- janvier 2005

· Scénario d'évolution des métiers, Etude prospective sur les métiers de la fonction publique hospitalière, DHOS/Cabinet Pollen, 2006

· Synthèse générale, rapport 2005, ONDPS

· www. santé.gouv.fr

Acheteur

· «La professionnalisation de la fonction achat à l’hôpital s’accélère » site www. achatpublic.com, 2003

· FPH : axes de formations prioritaires 2007, circulaire n °233, DHOS, 2006.

· Rapport MSI, « le secteur hospitalier en France »,1999

CAP

· Présentation pôle TVAR, Hôpital Tenon, janvier 2005

· www.reformes-hospitalieres.com

· www.santé.gouv.fr

Contrôleur de gestion

· PELJAK Dominique, « L’état des prévisions de recettes et de dépenses (EPRD) », Essentiel, Les Etudes Hospitalières, mars 2006, 135p.

· ANGELOZ-NICOUD Michel, « La réforme du mode de financement des établissements de santé : la tarification à l'activité : T2A, les enjeux budgétaires et financiers », Ouvrages Généraux, Les Etudes Hospitalières, décembre 2005, 224p.

Groupe infirmier

· Dynamiques professionnelles dans le champ de la santé, « les reconfigurations du travail infirmier à l’hôpital » Françoise Acker, n°1, janvier-mars 2005

· Dynamiques professionnelles dans le champ de la santé, « la coordination dans les réseaux de santé : entre logiques gestionnaires et dynamiques professionnelles », M.Robelet-M.Serré-Y.Bourgueuil.

· Marquier Rémy (2005), « La formation aux professions de la santé en 2004 », Document de travail, DREES, Série Statistiques, n° 84, août 2005, 219 p.

· Sicart Daniel, « Les professions de santé au 1er janvier 2007 », Document de travail, DREES, Série Statistiques, n° 108, mars 2007, 66 p.

MER

· PUGIN J.M. et GRANGER J.M., Enquêtes 2006, Comité d’harmonisation des Centres de formation des manipulateurs en électroradiologie médicale, Nancy 15 janvier 2007, 67p

RSI

· Enquête GSI 2002 du Club des DSIO des centres hospitaliers

· Rapport sur l’informatisation du système de santé présenté par Jean-Jacques Jégou, Sénat, novembre 2005

Secrétaire médicale

· www.bioprepa.com
· www.studyrama.com

TIM

· La gazette Santé-Social N°23, octobre 2006

· www.arimpl.free.fr

· www.medical-interface.fr

6. Liste des sigles utilisés

AC
Audit clinique

ACC
Audit clinique ciblé

ADELI
Automatisation des listes des professions de santé

AFIB
Association française des ingénieurs biomédicaux

AFSSAPS
Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé

AHU
Année hospitalo-universitaire

AIS
Acte infirmier de soins

ALD
Affections de longue durée

AMDE
Analyse des modes de défaillances et de leurs effets

AMDEC
Analyse des modes de défaillances, de leurs effets et de leur criticité

AMI
Acte médical infirmier

ANAES
Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé

ANFH
Association nationale pour la formation permanente du personnel hospitalier

ANKS
Association nationale des kinésithérapeutes salariés

APD
Analyse préliminaire des dangers

AP-HP
Assistance publique Hôpitaux de Paris 

ARH
Agence régionale de l’hospitalisation

ARHIF
Agence régionale de l’hospitalisation d’Île-de-France

ARSI
Association de recherche en soins infirmiers

ASH
Agent des services hospitaliers

ASHQ
Agent des services hospitaliers qualifiés

ATIH
Agence technique de l’information hospitalière

BDHF
Banque de données hospitalière de France

BDSP
Banque de données santé publique

BPCO
Broncho-pneumopathie chronique obstructive

CARPIMKO
Caisse autonome de retraite et de prévoyance des infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures podologues, orthophonistes et orthoptistes

CAVP
Caisse d’assurance vieillesse des pharmaciens

CC
Chemin clinique

CCAM
Classification commune des actes médicaux

CESU
Centre d’enseignement des soins d’urgence

CHG
Centre hospitalier général

CHR
Centre hospitalier régional

CHS
Centre hospitalier spécialisé

CHU
Centre hospitalier universitaire

CIC
Centre d’investigation clinique

CME
Commission médicale d’établissement

CMH
Coordination médicale hospitalière

CMU
Couverture maladie universelle

CNAMTS
Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés

CNEH
Centre national d’expertise hospitalière

CNOSF
Conseil national de l’ordre des sages-femmes

CNOM
Conseil national de l’ordre des médecins

CNOP
Conseil national de l’ordre des pharmaciens

CNRACL
Caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales

CNSA
Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie

CROSS 
Commission régionale d’organisation sanitaire et sociale

CTE
Commission technique d’établissement

DES
Directeur d’établissement social

DESC
Diplôme d’études spécialisées complémentaires

DESS
Directeur d’établissement sanitaire et social

DGAS
Direction générale de l’action sociale

DGF
Dotation globale de financement

DHOS  
Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins

DIM  
Département de l’information médicale

DMI
Dispositifs médicaux implantables

DMP
Dossier médical personnel

DPA
Dossier du patient

DRASS
Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

DRC
Délégations à la recherche clinique

DREES
Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques

DSIO
Direction des systèmes d’information et de l’organisation

ECN
Epreuve classante nationale

EFS
Etablissement français du sang

EHESP
Ecole des hautes études en santé publique

EHPA
Etablissements d’hébergement pour personnes âgées

EHPAD
Etablissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes

ENSP
Ecole nationale de la santé publique

EPP
Evaluation des pratiques professionnelles

EPRD
Etat prévisionnel des recettes et des dépenses

EPS
Etablissement public social

EPSMS
Etablissement public social et médico-social

ERP
Enterprise resource planning

ES
Etablissements sociaux

ESI
Etudiants en soins infirmiers

FAQSV
Fonds d’aide à la qualité des soins de ville

FEHAP
Fédération des établissements hospitaliers et d’assistance privés à but non lucratif

FFMKR
Fédération française des masseurs kinésithérapeutes rééducateurs

FHF
Fédération hospitalière de France

FHP
Fédération de l’hospitalisation privée

FNO
Fédération nationale des orthophonistes

FPH 
Fonction publique hospitalière

GEC
Groupe d’étude clinique

GCS
Groupement de coopération sanitaire

GFL
Gestion des fonctions logistiques

GHM
Groupe homogène de malades

GHS
Groupe homogène de séjours

GIFE
Groupement des infirmiers et infirmières pour la formation en endoscopie

GRSP
Groupement régional de santé publique

HAD
Hospitalisation à domicile

HAS
Haute autorité de santé

HCAAM
Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie

HCSP
Haut comité de la santé publique

HL
Hôpital local

IADE
Infirmier anesthésiste diplômé d’Etat

IBODE
Infirmier de bloc opératoire diplômé d’Etat

ICF
Indicateur conjoncturel de fécondité

IFCS
Institut de formation des cadres de santé

IFSI
Institut de formation en soins infirmiers

IGAS
Inspection générale des affaires sociales

INSERM
Institut national de la santé et de la recherche médicale

IRDES
Institut de recherche et de documentation en économie de la santé

IRM
Imagerie à résonance magnétique

ISA
Indicateur synthétique d’activité

LABM
Laboratoire d’analyse de biologie médicale

MAINH
Mission nationale d’appui à l’investissement hospitalier

MCO
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Unité de soins longue durée
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