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Structuration du dialogue social dans la Fonction publique hospitalière

I - Constats : Un système fondé sur des instances consultatives plus que sur la négociation collective

L'article 20 de la constitution précise que le gouvernement « dispose de l'administration ».

L'article 4 de la loi du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires précise également que les fonctionnaires sont vis à vis de l'administration dans une « situation statutaire et réglementaire ». C'est ce qui explique que l'administration puisse, à tout moment, de façon unilatérale, modifier la situation de ses agents.

La combinaison de ces deux règles explique que la négociation collective ne constitue pas une forme usuelle de dialogue social dans la fonction publique. Celui-ci repose en effet sur des instances consultatives.

A - Les Instances consultatives

1 - Les commissions administratives paritaires

Le fonctionnement des CAP où les discussions portent sur la gestion individuelle des carrières
 est considéré comme globalement satisfaisant. L’attachement à cette instance, garante de la transparence dans la gestion des carrières est extrêmement fort.

2 - Les comités techniques d’établissement

La suppression du paritarisme a clarifié le fonctionnement des comités techniques, désormais clairement positionnés en tant qu’instances d’échanges entre les organisations syndicales et une direction responsable appelée à justifier ses choix et à faire l’effort de convaincre ses interlocuteurs. 

Mais le paramètre essentiel qui détermine l’efficacité du dialogue social dans le champ de compétence des comités techniques se situe en amont de leurs réunions ; de manière unanime, l’importance des contacts réguliers hors institution est soulignée et considérée comme indispensable pour donner corps au dialogue social.

3 - Les comités hygiène et sécurité au travail

La FPH relève, dans le domaine de l’hygiène et de la sécurité, des dispositions du code du travail ; depuis 1982, tous les établissements occupant au moins 50 agents ont donc un CHSCT composé de représentants des personnels médicaux et non médicaux et présidé par le Directeur de l’établissement. Lorsque les représentants syndicaux s’y investissent, ces instances et les groupes de travail qui en émanent jouent un rôle actif, très utile compte tenu de l’importance des risques professionnels dans le secteur hospitalier. Les organisations syndicales expriment le souhait que cette instance soit davantage associée à la politique de prévention des risques professionnels.

4 - Les conseils supérieurs

De composition paritaire, les conseils supérieurs sont les instances nationales de concertation compétentes pour les questions d’ordre général intéressant chacune des trois fonctions publique. Le Conseil supérieur de la FPH est obligatoirement consulté, pour avis, sur les projets de loi et les projets de décrets relatifs à la situation des fonctionnaires hospitaliers, et des statuts particuliers des corps ou cadres d’emploi. Sa présidence est exercée par un Conseiller d’Etat tandis que le Conseil Supérieur de la Fonction Publique de l’Etat est présidé par le ministre de la fonction publique et le Conseil Supérieur de la Fonction Publique Territoriale est présidé par un élu. 

5 - La participation et l’expression directe des agents

La loi du 31 juillet 1991 a cherché à organiser des formes de participation directe des agents : elle a notamment créé la commission du service de soins infirmiers et les conseils de service, et défini pour les agents non couverts par ces conseils, un droit à l’expression directe et collective sur le contenu et l’organisation de leur travail. Le rapport "Darnis" a montré que ces instances n’avaient pas encore trouvé un positionnement légitime au sein de l’hôpital. Les conseils de pôle institués par l'ordonnance de mai 2005 devraient permettre d’améliorer ces formes de participation directe des agents. La formation au management des chefs de pôle et des cadres devrait y contribuer.

B - Le développement fragile d’une logique de négociation

La tendance au développement des négociations s’est nettement amplifiée ces dernières années
 avec un encouragement des établissements à négocier des accords locaux formalisés, notamment dans le cadre de l'ARTT.

Dans le cadre de négociations nationales, trois protocoles d’accord ont été signés en 2000 et 2001.

Parmi eux, le protocole d’accord du 14 mars 2000 est centré sur l’aménagement des conditions de travail, l’accroissement des remplacements, le renforcement des services d’urgence, et prévoit des moyens pour accompagner la modernisation et la transformation de l’hôpital, avec notamment l’élaboration systématique d’un « volet social » dans les projets d’établissement, la création d’un fonds de modernisation et le développement de la formation professionnelle.

Il comporte un chapitre spécifique sur le développement du dialogue social dans les établissements, qui incite notamment à la conclusion d’accords locaux. Ce fut notamment le cas de contrats locaux d'amélioration des conditions de travail (CLACT) et de l'accord du 27 septembre 2001.

II - Propositions 

A – Propositions relatives aux instances

1 - Les commissions administratives paritaires de la fonction publique hospitalière

· Instaurer un vote uniquement par correspondance pour les élections aux CAPD. 

· Mettre en place des CAP régionales pour les corps à faibles effectifs ou la fusion des sous groupes en un seul sous groupe au sein de chaque CAP.
2 - Le comité technique d’établissement (CTE)

· Mettre en place un collège unique pour les cadres 

3 - Le comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT)

Elaborer un règlement intérieur et un procès verbal types à diffuser par circulaire.

B - Propositions pour la structuration du dialogue social dans la FPH

Les domaines suivants pourraient faire l'objet de négociations soit au niveau inter fonction publique, soit au niveau de la fonction publique hospitalière (niveau national), soit au niveau local (établissement) : rémunération, statuts, conditions et organisation du travail, formation et promotion professionnelle, valorisation collective de la performance, dialogue social et exercice du droit syndical.

1 - La rémunération

· La valeur du point, les éléments relatifs au traitement indiciaire, au régime indemnitaire ou aux rémunérations accessoires pourraient faire l'objet d'une négociation au niveau inter fonction publique.

· Une fois connu le cadrage au niveau inter fonction publique, il est proposé qu'en ce qui concerne chaque fonction publique (niveau national FPH), les éléments sus mentionnés fassent l'objet, pour certains, de déclinaisons notamment en matière indemnitaire et de rémunérations accessoires. 

· Au niveau local (établissement) les modalités de répartition de la prime de service pourraient faire l'objet de négociations.

2 - Les statuts

· Il n'est pas envisagé que les règles relatives au statut général des fonctionnaires ou au cadre dans lequel sont définis les statuts particuliers soient discutées en dehors du niveau inter fonction publique.

· En revanche, il nous paraît important que dans le respect du cadrage susmentionné, chaque ministère puisse conduire une négociation sur le statut particulier de tel ou tel corps. Une déclinaison de ces négociations au niveau local (établissement) n'est pas envisagée.

3 - Conditions et organisation du travail

· Il est du ressort de la Direction Générale de l’Administration et de la Fonction Publique et donc du niveau inter fonction publique, de conduire des négociations sur la définition du temps de travail en tant qu'il s'agit de règles de portée générale.

· Toutefois, il nous paraît nécessaire que les règles d'aménagement du temps de travail propres à la FPH, relèvent du champ de la négociation au niveau national FPH (ex : textes spécifiques relatifs au temps de travail : 35h de jour, 32h30 de nuit, mesures d'assouplissement de la RTT dans la FPH, compte épargne temps). De même, les modalités d'accompagnement de l'ARTT en tant qu'elles concernent l'organisation des services (astreintes, heures supplémentaires) nous paraissent relever du champ de la négociation au niveau national FPH.

· Au niveau de chaque établissement, les règles définies au terme d'une négociation conduite au niveau national FPH, peuvent faire l'objet d'une déclinaison lorsqu'il s'agit d'organiser ou d'adapter le temps de travail, d'améliorer les conditions de travail des agents, etc. (voir tableau en annexe).

4 - Formation et promotion professionnelle 

· La définition des grands principes de la formation professionnelle (droit à la formation et à la promotion professionnelle pour les fonctionnaires) et de la validation des acquis de l'expérience nous paraissent relever des prérogatives de la DGAFP et donc de négociations inter fonction publique.

· Toutefois, les questions d'organisation et de structuration de la formation professionnelle au sein de la fonction publique hospitalière, les axes prioritaires de formation continue et de promotion professionnelle des agents de la FPH, la question du rôle et du positionnement des organismes collecteurs dans la mise en œuvre de ces axes prioritaires tout comme les modalités concrètes de validation des acquis de l'expérience professionnelle au sein d'une filière ou entre les différentes filières de formation, les modalités de financement, nous paraissent relever du niveau national de la fonction publique hospitalière et donc susceptibles d'être soumises à la négociation avec les organisations syndicales de la FPH.

· Au niveau de l'établissement (niveau local) la définition des priorités de chaque établissement en matière de promotion professionnelle, le contenu du plan de formation, les conditions de remplacement des agents partis en promotion professionnelle, les conditions de prise en charge financière des agents partis en promotion professionnelle nous paraissent susceptibles de faire l'objet de négociations.

5 - Valorisation collective de la performance

· Il est proposé que la définition des formes et des principes généraux de la valorisation collective de la performance (amélioration des conditions de travail, équipement bureautique nouveau, renouvellement du parc informatique du service, etc.) puisse être inscrite dans les négociations appelées à être conduites au niveau national FPH.

· Les critères de répartition, les modalités d'attribution et donc l'ensemble de la mise en œuvre des principes généraux définis au niveau national pouvant faire l'objet de déclinaisons a niveau de chaque établissement.

6 - Exercice du droit syndical

· Il est proposé que les questions relatives aux modes et conditions d'exercice du droit syndical (mise à disposition, crédits d'heure, autorisations d'absence, etc.) soient discutées au niveau national FPH. 

7 – Renforcement du dialogue social au niveau régional

L'hôpital fait l'objet de nombreuses réformes qu'il convient de faire mieux connaître et partager car la connaissance des enjeux de ces réformes et de leurs implications est un facteur important de réussite.

Il est proposé que chaque ARH développe un dialogue avec les organisations syndicales portant sur des thématiques réduites et ciblées afin de donner du sens aux réformes en cours, de mettre en perspective les opérations de modernisation qui se déroulent sur certains territoires, d’exposer aux partenaires sociaux, les spécificités démographiques de la région, d’expliquer les outils et mesures correctrices en cours, etc.

8 – Développer les accords locaux (cf tableau annexé)

Il est proposé le mécanisme suivant :

Le chef d'établissement prendrait l'initiative d'entrer en négociation sur les sujets qui relèvent de sa compétence. Si la négociation est fructueuse et s'achemine vers la conclusion d'un accord, le projet de protocole d'accord local sera systématiquement transmis à l'ARH qui l'examinera dans le cadre de ses compétences actuelles. 

Conformément aux responsabilités particulières que lui confère la réforme de la gouvernance hospitalière, le chef d’établissement doit veiller au respect des dispositions législatives et réglementaires en vigueur et à l’équilibre financier de l’établissement.

Récapitulatif des propositions

· Instaurer un vote uniquement par correspondance pour les élections aux CAPD

· Mettre en place des CAP régionales pour les corps à faibles effectifs ou fusionner les sous groupes en un seul sous-groupe au sein des CAPD.

· Mettre en place un collège unique pour les cadres (au sein des CTE)

· Elaborer un règlement intérieur et un procès-verbal type à diffuser par circulaire pour le CHSCT

· Favoriser un dialogue social régional (ARH)

· Développer les accords locaux

Le tableau suivant récapitule les propositions de structuration du dialogue social dans la FPH
Champs susceptibles d’être ouverts à la négociation
Au niveau inter fonction publique
Au niveau national 

(FPH)
Au niveau local

(Etablissement)

Rémunération
Valeur du point

Traitement indiciaire

Régime indemnitaire

Rémunérations accessoires
Déclinaisons possibles après un cadrage inter fonction publique des domaines suivants :

Régime indemnitaire

Rémunérations accessoires
Modalités de répartition de la prime de service

Statuts
Statut général 

Statuts particuliers (cadrage)
Statuts particuliers
Sans objet

Conditions et organisation du travail
Définition du temps de travail des fonctionnaires, règles de portée générale
Règles d'aménagement du temps de travail propres à la FPH 

(ex : textes spécifiques relatifs au temps de travail : 32h30 de nuit, mesures d'assouplissement de la RTT dans la FPH, compte épargne temps)

Accompagnement de la  RTT – organisation des services (astreintes, heures supplémentaires)
Organisation et adaptation du temps de travail

Améliorations des conditions de travail

Mobilité interne

Astreintes et heures supplémentaires (mise en œuvre)

Formation et promotion professionnelle
Définition des grands principes de la formation professionnelle (droit à la formation et à la promotion professionnelle pour les fonctionnaires) et de la validation des acquis de l’expérience
Organisation et structuration de la formation professionnelle

Axes prioritaires de formation continue et de promotion professionnelle des agents de la FPH, rôle et positionnement des organismes collecteurs dans la mise en œuvre de ces axes prioritaires

Validation des acquis de l’expérience 
Plan de formation :

Types de formations promotionnelles à engager ou promouvoir ,

Définition des priorités de l'établissement (ex: promotion ASH- AS ou As infirmière), Conditions d’éligibilité des personnels, 

Conditions de remplacement des agents partis en promotion professionnelle, Modalités de financement et conditions de prise en charge financière

Formations universitaires

Valorisation collective de la performance

Définition des formes et des principes généraux de la valorisation collective de la performance (amélioration des conditions de travail, équipement bureautique nouveau, renouvellement du parc informatique du service etc.) 
Mise en œuvre de la valorisation collective de la performance : critères de répartition entre les services

Modalités d’attribution

Dialogue social et exercice du droit syndical


Réglementation générale de l’exercice du droit syndical

Règles de représentativité
Modes d’exercice du droit syndical : mise à disposition nationale, crédits d’heure, autorisations d’absence
Organisation et exercice du droit syndical dans l’établissement

l'Emploi - la Formation - la Gestion Prévisionnelle des Emplois et des Compétences

Evolution des métiers 

Etude prospective et coopération entre professionnels de santé
I- Coopération entre professionnels de santé
Dispositif existant 

L’évolution technologique très forte dans certaines spécialités médicales conjuguée à la perspective d’une pénurie de médecins à l’horizon 2010 ont conduit le Ministre de la Santé à confier en mars 2003 au professeur Yvon BERLAND, doyen de la faculté de médecine de Marseille et président de l’observatoire de la démographie des professions de santé, une mission sur la « coopération des professions de santé : le transfert de tâches et de compétences ». Suite à la remise du rapport d’étape fin 2003, le Ministre de la santé a annoncé le 16 décembre 2003, le lancement de 12 expérimentations en 2004.

Pour permettre la mise en place de ces expérimentations, un article 131 a été introduit dans la loi n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique. Cet article autorise, dans le cadre de modalités précises prévues par arrêté un « transfert de compétences entre professions médicales et d’autres professions de santé », sans que ces derniers ne soient poursuivis pour exercice illégal de la médecine.

En application de l’article 131 de la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique, un arrêté en date du 13 décembre 2004, publié au Journal officiel du 13 janvier 2005, a permis le lancement de cinq expérimentations relatives à la coopération entre professionnels de santé. Un deuxième arrêté concernant le lancement d’autres expérimentation devrait être publié début 2006.

Enjeux : La réflexion sur la coopération entre les professionnels de santé vise en fait à s’interroger sur l’organisation des compétences médicales et paramédicales qui pourrait être redéfinie. Celle-ci peut conduire à un transfert d’actes techniques ciblés (exemple : les actes d’orthoptie) mais également à définir de nouveaux métiers émergents du fait d’une activité des professionnels plus complexe.

Des enjeux majeurs découlent de cette réflexion : notamment en termes de formation, de rémunération et de remboursement des actes (liés à la fixation d’une cotation des actes) et de déroulement de carrière.

Mesures proposées et modalités de mise en œuvre  

· communiquer aux organisations syndicales un bilan d’étape des expérimentations déjà effectuées (issues de l’arrêté du 13 décembre 2004) et s’engager à leur présenter le bilan final.

· associer les organisations syndicales à la réflexion sur la coopération entre les professionnels de santé en les invitant à participer aux groupes de travail qui seront constitués sur ce sujet. 

II - Etude prospective sur les métiers de la fonction publique hospitalière

Dispositif existant 

L’évolution des activités et missions prises en charge par les établissements publics de santé et du contexte dans lequel elles évoluent rendent nécessaire le développement de nouveaux modes de gestion des ressources humaines.

La création de l’Observatoire national des emplois et des métiers de la fonction publique hospitalière, par le décret n°2001-1347 du 28 décembre 2001, répond à cette nécessité . Ainsi, l’Observatoire a notamment pour mission d’ « apprécier l’évolution des métiers, des fonctions et des qualifications », de « recenser les métiers nouveaux et leurs caractéristiques », et de « contribuer au développement d’une stratégie de gestion prévisionnelle et prospective ». 

C’est dans ce cadre qu’un Répertoire des métiers de la fonction publique hospitalière a été élaboré à l’issue d’une longue démarche associant étroitement les professionnels de santé.

Ce Répertoire, outil de gestion tant individuelle que collective des ressources humaines, constitue le point de départ de toute politique de gestion prévisionnelle des métiers et des compétences.

Afin de consolider ce premier investissement, une réflexion spécifique est aujourd’hui menée sur les principaux facteurs d’évolution de l’hôpital (technologiques, organisationnels, juridiques, économiques …) et sur l’impact que ces évolutions pourront avoir sur ses acteurs et leurs pratiques professionnelles. Cette réflexion s’appuie sur une large association des professionnels.

Cette étude devra permettre d’identifier, pour les années à venir, les besoins en ressources humaines à l’hôpital, du point de vue tant quantitatif que qualitatif, et de faire évoluer les politiques d’emploi et de formation en conséquence.

Elle permettra également de procéder à l’actualisation du Répertoire des métiers, prévue pour l’année 2008.

Mesures proposées :

· Communiquer aux organisations syndicales le cahier des charges de l’étude prospective, présentée lors de la dernière réunion de l’Observatoire qui s’est tenue le 9 décembre 2005 ; 

· Associer les organisations syndicales en les tenant informées, dans le cadre de l’Observatoire, de l’avancement et des résultats de la démarche.

Modalités de mise en œuvre :

Sa durée prévisionnelle est de 14 mois, avec un démarrage prévu en février 2006.

Dispositif de formation professionnelle des agents de la FPH

Dispositif existant

Les établissements de santé sont actuellement soumis à une double obligation en matière de dépenses de formation professionnelle :

· d'une part, conformément aux articles 21 et 22 de la loi n° 90-579 du 4 juillet 1990, ils doivent verser 2,1 % de leur masse salariale pour le financement des actions de formation professionnelle continue selon les modalités suivantes : soit ils consacrent cette somme directement aux actions de formation, soit ils versent tout ou partie de cette somme à des organismes paritaires agréés par l'Etat, chargés de la mutualisation et de la gestion de ces fonds de formation. L'adhésion à un organisme agréé est laissée à la libre appréciation des établissements.

· d'autre part, conformément à l'article 41, 6° de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986, ils doivent verser 0,2 % de leur masse salariale pour le financement du congé de formation professionnelle et du bilan de compétences. 

· Enfin, l'article 16-II de l'ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 relative au régime des établissements de santé a créé un fonds unifié de financement de la promotion professionnelle, financé par une cotisation plafonnée à 0,6 % de la masse salariale des établissements.

Les constats 

· Le non respect de l'obligation légale de consacrer 2,1 % de la masse salariale n'est pas assorti de sanction fiscale comme dans le privé. 

· Il n'y a pas d'organisme paritaire collecteur agréé dans le champ de la FPH

· Les sommes versées par les établissements de santé adhérents à l'Association Nationale pour la Formation des Hospitaliers (ANFH) au titre du financement du plan de formation, sont, en pratique, insuffisamment mutualisées, et ne favorisent pas les départs en formation des agents, notamment dans les petits établissements.

· Le droit individuel à la Formation (20h par an et par agent), créé par la loi n° 2004-391 du 4 mai 2004 n'existe pas dans la FPH.

· Certaines des dispositions de la loi n° 2004-391 du 4 mai 2004 devraient être transposées dans la FPH (congé VAE par exemple).

Mesures proposées

· Créer une obligation déclarative des financements mobilisés au bénéfice de la formation professionnelle des agents de la FPH,

· Publier le décret relatif aux conditions d'agrément des OPCA dans le champ de la FPH.

· Modifier la loi n° 90-579 du 4 juillet 1990 afin d'y intégrer le DIF. 

· Modifier le décret n° 90-319 du 5 avril 1990 modifié relatif à la formation professionnelle continue des agents de la fonction publique hospitalière pour y introduire une plus grande mutualisation des crédits relatifs à la formation professionnelle.

· Accélérer la mise en œuvre du Fonds Mutualisé de financement de la promotion professionnelle créé par l'article 16-II de l'ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 relative au régime des établissements de santé.

L’ouverture de certains diplômes à la VAE 

Dispositif existant : 

Les premiers diplômes du secteur sanitaire à ouvrir en priorité à la VAE sont au nombre de cinq : DPAS (aide-soignant), DPAP (auxiliaire de puériculture), PPH (préparateur en pharmacie), IDE, IBODE.

Les travaux menées ont abouti pour le DPAS, sont achevés le DPAP, très avancés pour PPH et en préparation pour IDE et IBODE (2006).
Mesure proposée :

Il est nécessaire de poursuivre, en 2007, cette ouverture de diplômes du secteur sanitaire à la VAE, en priorisant les diplômes suivants :

· diplôme d'Etat de puériculture,

· diplôme de cadre de santé.
Modalités de mise en œuvre :

Travaux menés en concertation avec les professionnels, employeurs et salariés, de manière à établir les référentiels des activités et des compétences, puis à constituer le référentiel de formation.
L’encadrement dans les nouveaux modes de management

Dispositif existant :

Si la mise en place de la nouvelle gouvernance nécessite un engagement fort de la direction des établissements, de la communauté médicale et de ses représentants, elle nécessite aussi une implication de l’encadrement, partenaires et acteurs déterminants de la réforme. 

La nouvelle organisation de l’activité et les nouveaux modes de gestion et de décisions induits par la nouvelle gouvernance passent par l’évolution du mode de management actuel. En effet, l’organisation en pôles d’activités gérés par un médecin coordonnateur assisté d’un cadre de santé et d’un cadre administratif exigera de la part de l’encadrement de développer des capacités managériales nouvelles autour de nouvelles compétences (contrôle de gestion, gestion des risques, évaluation des pratiques professionnelles…).

Pour se préparer à ces évolutions, la DHOS, relayant une demande des professionnels, a initié une réflexion en termes de méthodologie pour aider l’encadrement de terrain, notamment les cadres de santé, à répondre aux nouvelles missions et objectifs qui leur sont assignés par ces réformes. Il y a, dans ce contexte, une opportunité pour que les diverses logiques souvent cloisonnées et segmentées, trouvent là leur point de convergence. En effet, s’il appartient à chaque établissement de trouver ses propres réponses pour gérer cette évolution, les acteurs hospitaliers doivent pouvoir s’appuyer sur des orientations et des mesures d’accompagnement national, notamment sur le plan méthodologique. Dans cet esprit, un groupe de réflexion a été constitué, animé par la DHOS, en vue d’élaborer un guide méthodologique d’accompagnement de l’encadrement dans les réformes.

Par ailleurs, lors de l’élaboration du répertoire des métiers de la fonction publique, réalisé dans le cadre de l’Observatoire national des emplois et des métiers de la FPH, instance où sont représentées toutes les organisations syndicales, un travail approfondi sur l’encadrement a été réalisé. A cette occasion, trois niveaux de management ont été identifiés - proximité, intermédiaire, stratégique - niveaux dans lesquels ont été classés tous les métiers du management, quelle que soit leur famille d’appartenance (soins, social, technique, logistique, administratif …). Pour chaque niveau, des activités et des compétences de management ont été identifiées, complétées pour chacun des métiers, par les passerelles permettant d’aller d’un métier vers un autre. 

Il apparaît aujourd’hui comme une nécessité d’insérer ce travail, dans une approche plus large et surtout plus anticipatrice du management à l’hôpital et de la place que doivent y occuper les cadres.
Mesures proposées :

Deux mesures sont proposées pour compléter et donner du sens aux travaux en cours :

· lancer dans la continuité une réflexion approfondie sur la formation initiale et continue de l’encadrement, pour répondre notamment aux défis posés au management hospitalier par les réformes en cours,

· et le plus important car le plus structurant, définir les conditions de mise en œuvre d’un projet de management dans tous les établissements de la FPH (du moins les plus importants). Ce projet de management serait partie intégrante du projet d’établissement, dans le projet social, par exemple, discuté avec l’ensemble des acteurs hospitaliers, encadrement notamment, mais aussi médecins, représentants du personnel… Seraient seulement définies les finalités du projet managérial (mode d’association de l’encadrement, de formation, de mobilité et d’évolution de carrières …) en laissant aux établissements le soin d’adapter les contenus et les objectifs aux réalités locales.

Modalités de mise en œuvre : 

Associer les instances représentatives nationales à ces réflexions et aux adaptations juridiques qui peuvent en découler, sur la formation initiale et sur le projet de management, notamment.

Les conditions et l’organisation du travail à l'hôpital

AMELIORATION DE L’ORGANISATION ET DES CONDITIONS DE TRAVAIL

Contrats locaux d’amélioration des conditions de travail

Dispositif existant

Le protocole d’accord national du 14 mars 2000 prévoyait d’encourager une politique d’amélioration des conditions de travail qui, d’une part, s’appuie sur des négociations locales et d’autre part, soit soutenue par des moyens spécifiques. 

Cet objectif s’est traduit par la mise en œuvre de contrats locaux d’amélioration des conditions de travail (CLACT) ainsi que par l’introduction de volets sociaux dans les projets d’établissement. 

Négociés entre les organisation syndicales et les directions d’établissement, ces deux dispositifs peuvent bénéficier de financements dans le cadre du Fonds pour la modernisation des établissements publics et privés (FMESPP), au titre des CLACT et des actions de modernisation sociale (article 40 de la LFSS pour 2001). Ils ont pour vocation de financer des actions de prévention, des actions de formation, du matériel, des équipements adaptés, des travaux d’aménagement des locaux ainsi que « tout projet visant à alléger la charge physique et psychique du personnel ». Le protocole du 14 mars 2000 soulignait par ailleurs l’attention particulière qui devait être portée aux mesures destinées à permettre une « meilleure organisation de la vie personnelle et une meilleure articulation entre la vie professionnelle et la vie familiale ». 

Les CLACT et les projets sociaux ont ainsi bénéficié en 2000 d’enveloppes nationales fixées à plus de 60 M€ chacune. Ces enveloppes ont été complétées en 2002 par une enveloppe commune de 60 M€. En pratique, compte tenu des ajustements opérées par certaines ARH entre les différentes enveloppes de crédits FMESPP, 56 M€ ont été réellement affectés aux CLACT et projets sociaux en 2002. Depuis 2003, le dispositif de répartition des crédits «Actions de modernisation sociale » prévoit que les ARH consacrent au maximum 20% de leur enveloppe régionale aux volets sociaux, soit 15 M€ en 2003, 12 M€ en 2004 et 6 M€ en 2005.

En 2005, le montant total cumulé des crédits FMESPP consacrés aux CLACT et aux projets sociaux se monte à 209 M€.

En pratique, les crédits « CLACT » ont servi à financer, principalement, des achats de matériel (matériels ergonomiques, lits à hauteur variable, …), l’entretien ou l’aménagement de locaux (vestiaires, salles de repos, restaurant du personnel…) ainsi que des formations (gestion du stress, manutention, infections nosocomiales…) et les crédits « Projets sociaux » des actions relatives à la mise en œuvre du dialogue social (audit social, questionnaire de satisfaction), à l’accueil des nouveaux arrivants (livret d’accueil), à l’accompagnement au changement (plannings, GPEC), à la santé et aux conditions de travail, à la prévention de la violence (vidéosurveillance, protection du travailleur isolé, … ) et des formations autres que la promotion professionnelle.

Mesures proposées

Les CLACT aujourd’hui sont quasiment achevés dans les établissements hospitaliers et les engagements de crédits au titre des projets sociaux sont faibles, traduisant un certain essoufflement de la dynamique inaugurée en 2000 (3,35 M€, soit 22 % de l’enveloppe en 2003 et 4,8 M€, soit 40 % de l’enveloppe en 2004). 

Il peut être envisagé de donner un nouvel élan aux CLACT et projets sociaux en privilégiant des orientations déjà évoquées par les circulaires d’application (circulaire DH/FH1/2000 n°413 du 20 juillet 2000 et circulaire DHOS/P1/2001 n°335 du 3 juillet 2001), mais pas ou insuffisamment mises en œuvre, comme 

· l’amélioration de l’organisation et les relations dans les unités de travail,

· la réduction de la pénibilité du travail, de jour ou de nuit, particulièrement la charge physique et psychique,

· l’amélioration des conditions de vie au travail (ergonomie, salles de repos)

· la prévention des risques (hygiène, sécurité et risque professionnels)

· la mobilité géographique, fonctionnelle et professionnelle,

· l’aménagement des postes de travail,

· la prévention et la prise en charge de l’inadaptation à l’emploi.

· la gestion des âges et prévention de l’usure professionnelle (importance des départs en retraite pour invalidité chez les soignants)

· l’amélioration de l’articulation entre la vie professionnelle et la vie familiale (crèches, services de proximité, …).

Exemples concrets 

Exemple de moyen de répondre aux absences pour enfants malades : un établissement passe un accord avec une entreprise de garde d’enfant à domicile pour avoir des crédits de gardes ponctuelles lui permettant de financer tout ou partie de la garde des enfants en cas, par exemple, de maladie de l’enfant qui nécessiterait la présence des parents au domicile ou empêcherait le recours au mode de garde habituel. 

Dossiers classiques d’intervention des CLACT mais sur lesquels, vu les chiffres de bilan social, il conviendrait encore de s’attarder : répondre aux absences pour motifs médicaux  (lutte contre les accidents du travail liés aux chutes, glissades, efforts de soulèvement, accidents exposant au sang, contact avec des patients agités).

Modalités de mise en œuvre 

Circulaire FMESPP – crédits distribués sous forme d’enveloppes régionales aux ARH. Procéder par appels à projets au niveau des ARH, mais sans demander de contribution financière aux établissements. 

AMELIORATION DE L’ORGANISATION ET DES CONDITIONS DE TRAVAIL

Seconde carrière des personnels de la FPH

Dispositif existant

La connaissance des phénomènes d’usure professionnelle des salariés du secteur sanitaire, et notamment d’une corrélation éventuelle entre âge et inaptitude au travail, reste aujourd’hui limitée et parcellaire. 

Une étude récente de la CNRACL met en évidence l’importance des entrées en invalidité chez les personnels soignants et notamment les aides soignants : le flux d’invalidité est multiplié par 2,5 pour les ASH par rapport aux IDE, et de 1,7 pour les aides soignants.

Il est nécessaire d’engager des actions en matière de conditions de travail en prenant en compte la dimension des âges. L’ensemble des mesures destinées à permettre aux salariés de vieillir dans leur travail ne sont pas aujourd’hui organisées. Elles supposent un travail complémentaire aux démarches d’ensemble sur les conditions de travail, avec un regard tout particulier en termes d’ergonomie, et, plus fondamentalement de réfléchir à l’organisation de manière globale dans les services.

Ces actions appellent une hiérarchisation en fonction de leur faisabilité, appréciée à la fois du point de vue temporel, mais aussi culturel et sociologique. 

La dynamique nécessaire ne pourra se déployer sans une adhésion et un relais de la part de l’ensemble des acteurs, et notamment les employeurs et les organisations syndicales.

L’aménagement des postes de travail est une procédure importante pour réduire le nombre de départs en retraite par invalidité, nombre de départs très importants pour la fonction publique hospitalière.

Les aménagements de postes de travail interviennent sur proposition du médecin du travail, de la commission de réforme, du comité médical et du comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail ou de l’agent lui-même en situation de handicap.

La FPH souhaite engager des actions en matière de conditions de travail, qui tiennent à la fois compte de la pénibilité et de la dimension des âges.

Exemples concrets 

· l’évaluation individuelle des personnels, au-delà de la notation, afin de mieux détecter les temps forts d’une trajectoire professionnelle d’un salarié

· le repérage et l’anticipation des difficultés des salariés dans leur exercice professionnel au travers d’un faisceau d’indices (absentéisme, maladies professionnelles..)

· l’identification des formations adaptées aux salariés

· S’agissant des conditions de travail : privilégier la prévention liée au portage des patients et à la possibilité d’en limiter les effets à la fois par des formations et par des investissements techniques de nature à limiter les efforts physiques des personnels, du type d’appareils de levage et de manutention des malades (cf expérience des HCL sur les services de gériatrie, le montant de l’investissement correspond à peu près au coût annuel d’un agent)

· Recourir à l’appui conseil pour développer la gestion prévisionnelle des emplois et des compétences

· Promouvoir les actions dans le champ de l’ergonomie technique avec l’appui de la médecine du travail

· Développer les réflexions collectives et participatives sur l’organisation du travail

· Recruter à tous âges pour tous les métiers, faire le bilan chaque année des recrutements effectués

· Faciliter les mobilités des professionnels entre les métiers, les fonctions publiques.

Mesure proposée 

Mise en place d’un groupe de travail sur la seconde carrière des personnels de la fonction publique hospitalière.

AMELIORATION DE L’ORGANISATION ET DES CONDITIONS DE TRAVAIL

Prévention des risques professionnels

Rappel du cadre législatif et réglementaire 

Les principes généraux de prévention des risques professionnels se fondent sur la directive européenne n°89-391 du 12 juin 1989.

Loi n° 91-1414 du 31 décembre 1991 (code du travail) 

Dispositions réglementaires spécifiques à des risques professionnels bien identifiés (ex : amiante, agents biologiques, agents chimiques…)

Décret n° 2001-1016 du 5 novembre 2001 portant création d'un document relatif à l'évaluation des risques pour la santé et la sécurité des travailleurs.

Circulaire DRT du 18 avril 2002 relative à l’évaluation des risques

Dispositif  existant 

La modernisation de l'organisation du travail doit contribuer à diminuer les risques professionnels. 

Pour ce faire, chaque année la DHOS diffuse les résultats nationaux relatifs aux accidents de travail et aux maladies professionnelles dans le cadre de la synthèse des données sociales. Ils sont consultables en ligne sur le site du ministère. 

Les accidents de travail et maladies professionnelles y sont décrits par nature, par catégorie (A, B, C), par filière, par strate en fonction de la taille des effectifs de l'établissement (300 à 499 agents, 500 à 999 agents, 1000 à 2999 agents et plus de 3000).

La stagnation de la fréquence des accidents du travail, l'augmentation des longues maladies, des maladies de longue durée, des troubles musculo squelettiques et la meilleure connaissance des maladies à longue latence en milieu hospitalier montrent, malgré les efforts déjà réalisés, que les conditions de travail sont insuffisamment maîtrisées et nécessitent des améliorations significatives.

Exemples concrets 

Points d’actions:

· analyse a priori des risques professionnels, hiérarchisation

· analyse a posteriori des accidents du travail et des maladies professionnelles

· exploitation des fiches de signalement

· fiches de poste de travail précisant les risques spécifiques par famille de métiers ou par service

· réunions du CHSCT, information et formation des personnels

Programmes d’actions :

Par exemple, pour réduire la prévalence des troubles musculo-squelettiques, une analyse ergonomique du travail permet d’identifier les mécanismes du risque et de mettre en place des modifications susceptibles de réduire ce niveau de risque par :

· l’optimisation des outils de travail

· l’aménagement des chambres comme espace de travail

· des mesures correctives organisationnelles : éviter les interruptions, réduire le niveau de la contrainte de temps et le caractère intensif des activités à risques, tendre à réduire la charge de travail individuelle et le niveau d’exposition, plus les collaborations sont développées, plus on réduit le niveau de pénibilité des taches

Ils peuvent porter également sur la prévention des accidents d’expositions au sang, la prévention des situations de violence, etc.

Mesures proposées 

Une approche graduée et territorialisée peut être proposée, comportant trois niveaux et certaines recommandations.

1. le service de santé au travail d’établissement

En fonction de la taille des territoires ou du volume de personnel à prendre en charge, les services de santé au travail peuvent être constitués par établissement ou par territoire de santé regroupant plusieurs établissements. La mise en commun des moyens humains, techniques et matériels permet ainsi de gérer les missions classiques dévolues à la médecine du travail (action sur le milieu du travail, examens médicaux notamment). Le passage d’une obligation de visite annuelle à une visite périodique permettrait également de mieux cibler les populations à prioriser dans le suivi médical.

2. le service régional de médecine de santé au travail et la fonction d’expertise
Au-delà de ces missions traditionnelles à destination de ses personnels, les services régionaux de santé au travail ont vocation à constituer des pôles de référence pour les services d’établissement. Dotés de plateaux techniques plus élaborés et de compétences très spécialisées plus facile à recruter dans un CHRU (ingénieur en sécurité par exemple), ils auraient pour mission affirmée, d’être à la fois un recours technique, mais aussi un coordonnateur et un animateur du réseau régional de médecine de santé au travail. 

A ce titre, ils pourraient être chargés de diligenter des études régionales, effectuer des travaux de recherche, dans le but de mettre en place des systèmes d’information partagés sur la santé au travail. La présence dans les CHRU de chaires universitaires de pathologies professionnelles donne une légitimité à cette fonction de référence, aujourd’hui insuffisamment dynamisée dans certaines régions.

3. la mise en œuvre des recommandations de l'Agence française de sécurité sanitaire environnementale (Afsse)

Cette agence a été transformée en Afsset (Agence française de sécurité sanitaire de l’environnement et du travail) dans le cadre du Plan Santé au Travail (2005-2009), par l’ordonnance n° 2005-1087 du 1er septembre 2005 étendant les compétences de l’agence au domaine de la santé au travail. Elle a pour objectif de réduire les risques sanitaires sur les lieux de travail. Elle doit fournir aux autorités compétentes toutes les informations sur ces risques ainsi que l’expertise et l’appui nécessaire à l’élaboration des dispositions législatives et réglementaires et à la mise en œuvre de la gestion des risques

· Le partage des ressources et donc le regroupement des moyens humains et matériels à réaliser par territoire de santé. Dans cette organisation, le CHU devient le plateau technique de référence et l’animateur du réseau de santé au travail régional. La constitution d’équipes pluridisciplinaires crée la collégialité et décharge les médecins du travail d’un certain nombre de tâches. 

· La constitution d’équipes pluridisciplinaires en application de la loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002 est fixée par l’article 193 qui remplace le terme « service de médecine du travail » par celui de « service de santé au travail » et précise expressément qu’afin d’assurer la mise en œuvre des compétences médicales, techniques et organisationnelles nécessaires à la prévention des risques professionnels, les services de santé au travail font appel aux compétences des personnes ou organismes dont les compétences sont reconnues.

AMELIORATION DE L’ORGANISATION ET DES CONDITIONS DE TRAVAIL

Le Compte épargne temps

Dispositif existant

Rappel de la réglementation : Le décret n° 2002-788 du 3 mai 2002 organise les modalités de recours au compte épargne temps dans la fonction publique hospitalière. Peuvent être épargnés sur le compte épargne temps un maximum de 22 jours par an, sous forme de reports de congés annuels ou d’heures supplémentaires. En outre, le seuil de déclenchement du compte épargne temps est fixé à 20 jours épargnés.

Problématique : le CET ne serait pas attractif dans la FPH au motif que le seuil de déclenchement (20 jours épargnés au minimum) serait élevé, même s'il est inférieur à celui des agents de l'Etat (40 jours) alors qu'il est égal à zéro pour les personnels médicaux. Comment est-ce compatible avec l’organisation des plannings ?

Mesures proposées :

· Procéder pour juin 2006 à un bilan de la mise en place du CET depuis 2002

· Proposer sur cette base des mesures d’assouplissement des conditions d’utilisation du CET (abaissement du seuil de déclenchement des droits, …).

· Etudier le possibilité du rachat des jours de RTT ciblés sur certaines activités ou certaines catégories de personnel.

AMELIORATION DE L’ORGANISATION ET DES CONDITIONS DE TRAVAIL

Déplafonnement du recours aux heures supplémentaires pour certaines catégories de personnels non médicaux

Dispositif existant

L'article 15 du décret n° 2002-9 du 4 janvier 2002 fixe à 180 h par an (15h par mois) le volume annuel des heures supplémentaires pouvant être effectuées par agent. Ce plafond de 180 heures supplémentaires sera abaissé à 120 h au 1er janvier 2006.

Ce plafond ne correspond pas aux besoins des établissements publics de santé pour lesquels le Ministère de la santé a dû autoriser un déplafonnement des heures supplémentaires lors des périodes estivales des années 2004 et 2005 afin de leur permettre de faire face aux difficultés de démographie des professionnels paramédicaux et d’assurer la continuité des soins.

Par ailleurs, le décret n° 2002-598 du 25 avril 2002 dispose que « la rémunération horaire est déterminée en prenant pour base le traitement annuel de l’agent concerné, au moment de l’exécution des travaux, dans la limite de l’indice brut 638 (correspondant à l’indice nouveau majoré 533), augmenté, le cas échéant, de l’indemnité de résidence, le tout divisé par 1820. Cette rémunération est multipliée par 1,07 pour les 14 premières heures supplémentaires et par 1,27 pour les heures suivantes ».

Mesure proposée 

Un relèvement du plafond d'heures supplémentaires à 220 (plafond en débat) pour certaines catégories de personnels et à 180 pour les autres.. 
Modalités de mise en œuvre 

· Modification de deux décrets et d’un arrêté (à soumettre au CSFPH) portant sur le relèvement du plafond pour certaines catégories de personnels et sur le relèvement de l’indice de base.

Vie professionnelle et vie familiale

Optimisation du parc de réservations de places en crèches

et création de places de crèches

Dispositif existant

Dans la fonction publique hospitalière, les agents bénéficient, dans certains établissements, de places en crèches hospitalières. Pour les fonctionnaires de l’Etat, des réservations de places en crèches peuvent être effectuées par les Préfets en liaison avec les communes, sur la base des crédits interministériels. Une convention est établie pour une durée de trente ans, le montant de la participation par berceau est de 10 000€, en contrepartie d’un droit de désignation. 

La difficulté est liée au suivi de la réservation des places en crèches, le risque étant de perdre des places réservées.

Par ailleurs, afin de développer le nombre de places en crèches pour les salariés et encourager les employeurs à investir dans ce domaine, la conférence annuelle de la famille 2003 a instauré un dispositif d’aides applicables depuis janvier 2004. Ainsi se développent des projets de crèches d’entreprises ou interentreprises, ou crèches conjointes entreprises et collectivités locales.

Mesures proposées :
L’objectif est de permettre aux agents de la fonction publique hospitalière de bénéficier sur ou à proximité de leur lieu de travail, de structures de garde d’enfants. Il s’agit en effet de faciliter la conciliation des agents entre vie familiale et professionnelle et aider à une meilleure gestion du temps, notamment lorsque ces crèches offrent une flexibilité d’horaires.
1. Amélioration du suivi des réservations de places de crèches pour en optimiser le parc.

· Recensement auprès des Préfets des places actuellement réservées dans les crèches.

· Participation des établissements relevant de la FPH au système de suivi au moyen de plates-formes dans chacune des régions dans le cadre de la déconcentration de l’action sociale.

· Mutualisation des places de crèches hospitalières avec les crèches relevant de l’Etat ou des collectivités territoriales.
· Développement des financements mixtes (privé - public).

2. Augmentation du nombre de places

Deux mesures complémentaires sont envisageables :

· Les établissements seront incités à réaliser, dans toute la mesure du possible, une crèche dans le cadre d’une construction d’un bâtiment neuf ou à l’occasion d’un regroupement de services, dès lors que seraient présents sur le site un nombre minimum d’agents.

De la même façon que les projets de constructions neuves prévoient des parkings ou des restaurants administratifs, l’objectif est d’intégrer la présence d’une crèche comme un des services disponibles aux personnels sur leur lieu de travail. Ces crèches pourraient être inter- établissements.

Pour ce faire, les établissements devront recouper les informations dont ils disposent en matière de GPEC (renouvellement des générations dans les prochaines années) avec les besoins prévisionnels de leurs agents en nombre de places de crèches.

· Les établissements créeront des places de crèches pour leurs agents dans le cadre de projets associant plusieurs partenaires (Etat, collectivités locales, entreprises, hôpitaux).

Lorsque la réalisation d’une crèche propre à une administration est impossible (faible effectif d’agents pouvant être concernés, absence de local, etc), l’objectif est de développer la réservation de places dans des projets de crèches associant plusieurs partenaires. Ces structures bénéficient en effet de financements spécifiques (« crèches d’entreprise ») mais les employeurs privés sont parfois réticents à se lancer dans ces projets encore peu répandus. Les établissements pourraient s’engager dans des projets de crèches réunissant plusieurs partenaires, qui accueilleraient des enfants de fonctionnaires et de salariés du privé travaillant dans le même secteur géographique. Ils pourraient en être le pilote ou compléter des projets déjà initiés, leur présence favorisant le développement de places en crèches pour des parents employés dans le secteur public et privé. Le partenariat avec d’autres structures aurait l’avantage de la souplesse, il favoriserait la mixité des publics accueillis et pourrait répondre à des besoins répartis sur l’ensemble du territoire.
Modalités de mise en œuvre  

Etudier, en relation avec le CGOS la mise en place, sur Internet, d’une bourse des places en crèche disponibles par un prestataire de service.

Information des établissements sur la mise en place du mécanisme et sur les autres mesures proposées.

Aides au logement et a la mobilité

Amélioration de l’aide à l’installation des jeunes agents

Dispositif existant

L’aide à l’installation des personnels (AIP) est une aide financière pour les personnels de l’Etat pour le paiement du premier loyer mensuel plafonnée à 609,8 €. Cette aide est :

· réservée aux primo arrivants dans la fonction publique (lauréats de concours);

· ouverte uniquement aux agents affectés en Ile de France, PACA et en ZUS;

· plafonnée à l’indice brut 423 et à un plafond d’imposition;

· attribuée quand l’agent change de région à l’occasion de son affectation.

Mesures proposées

· Sur l’AIP :

Il pourra être recommandé au CGOS d’étudier avec les partenaires sociaux hospitaliers la faisabilité d’un rapprochement avec le nouveau dispositif applicable aux fonctionnaires de l’Etat.

· Construction de logements :

Reprendre l’expérimentation visant la construction de logements spécifiques pour les agents de la FPH dans les régions à loyer élevé ou présentant des difficultés particulières en matière de démographie de personnels soignants, par le biais d'un partenariat public-privé sur les investissements (caisse des dépôts et consignations, établissements, CGOS …). Expérimentation dans cinq régions d'un partenariat public-privé en matière d'investissement pour la construction de logements au bénéfice des agents de la FPH, en lien avec la Mission Nationale d’Appui à l’Investissement Hospitalier (MAINH).

Aides au logement et a la mobilité

Aide au financement du dépôt de garantie

Dispositif existant

Pour les agents de l’Etat, le prêt à l’installation des personnels (PIP) est un dispositif de prêt sans intérêt correspondant au dépôt de garantie versé à la conclusion d’un contrat de bail. Son champ est limité:

· il est réservé aux primo arrivants dans la fonction publique (lauréats de concours);

· zoné uniquement sur l’Ile de France, PACA et en ZUS;

· plafonné à l’indice brut 423 et à un plafond d’imposition.

Or, au-delà d’une première affectation, les agents, lorsqu’ils doivent rechercher un logement dans le cadre d’une mobilité, sont confrontés à des dépenses telles que le versement du dépôt de garantie qui représente l’équivalent de deux mois de loyer.

Mesure actée :

Ce dispositif prévu à l’Etat est comparable à celui qui vient d’être mis en place par le CGOS dans le cadre de la convention Fonds Social Logement signée avec le ministère, qui vise à accorder des aides directes à caractère social aux agents des établissements adhérents, sous forme d'aides remboursables au logement, sans frais et sans intérêt, notamment pour assurer le règlement des dépôts de garantie et les éventuels frais d’agence exigés des locataires. 

Vie professionnelle et vie familiale

Prise en charge des frais de garde des enfants dans le cadre du CESU (Chèque Emploi Service Universel)

Dispositif existant

Dans le cadre des prestations sociales facultatives, la prestation garde d’enfants permet le remboursement des frais de garde engagés pour la garde d’enfants de moins de 3 ans, en sus des prestations légales, aux conditions suivantes :

· exercer une activité professionnelle ainsi que son conjoint, 

· avoir recours à un mode de garde agréé,

· ne pas dépasser un certain plafond d’imposition qui varie en fonction du nombre de revenus et du nombre d'enfants (entre 17 000€ annuels et 27 000€ annuels) :

Nombre d'enfants
1
2
3
4
par enfant
au-delà du quatrième

un revenu (brut global)
17 821,08€
18 694,69€
20 009,70€
21 573,41€
2 241,00€

deux revenus (brut global)
22 276,35€
23 368,36€
25 012,12€
26 966,76€
2 241,00€

Le taux journalier de remboursement s’élève en 2005 à  2,64 €. 

Mesure proposée 

Il est proposé que soient promus des modes de garde alternatifs (accompagnement à la recherche d'assistantes maternelles, gardes à domicile et gardes d'urgence, adhésion à des sociétés ou associations prestataires de service dans la garde d'enfants ), pour tenir compte notamment des amplitudes horaires particulières de la FPH et du travail de nuit. 

La loi n°2005-841 du 26 juillet 2005 relative au développement des services à la personne et portant diverses mesures en faveur de la cohésion sociale a créé le chèque emploi service universel (CESU), qui fusionne et remplace le chèque emploi service (CES) et le titre emploi service (TES), et qui entrera en vigueur en janvier 2006. Il pourra être, soit financé en totalité par la personne qui souhaite bénéficier d’un service, soit pré-financé en totalité ou en partie par son employeur. Ainsi, le CESU sera un titre de paiement, qui pourra faire l’objet d’une participation de l’employeur.

Il est proposé que l’établissement employeur participe aux frais liés à la garde des enfants de 0 à 3 ans, au travers de « chèques emplois service universel ». Le CESU, ayant une portée plus large, notamment pour ce qui concerne les modes de garde qu’il permet de subventionner et des conditions d’accès moins restrictives que la prestation garde des jeunes enfants, se substitue à cette dernière (les critères de ressources de la prestation garde d’enfants correspondant à la première tranche de revenus, cette prestation serait intégrée au nouveau dispositif).

Le CESU s’appliquant à tous les modes de garde d’enfants, la participation de l’établissement employeur pourra s’appliquer aux modes de garde collectifs (crèche) et individuels (assistante maternelle, garde à domicile) utilisés par l’agent.
La participation annuelle maximale de l’employeur pourrait varier en fonction des revenus annuels déclarés du ménage de l’agent, et serait alignée sur celle adoptée par l’Etat pour les fonctionnaires de la FPE, à savoir :

· 600 € par an pour les revenus du ménage inférieurs à 30 000 €.

· 350 € par an pour les revenus du ménage compris entre 30 000 € et 40 000 €.

· 200 € par an pour les revenus du ménage supérieurs à 40 000 €.

Il sera explicitement mentionné sur le CESU que ce titre de paiement est à usage exclusif de la garde d’enfant et qu’il ne permet pas de financer dans l’immédiat d’autres prestations. 

Le recours au CESU pré financé par l’établissement employeur, permettrait aux agents de bénéficier d’un ensemble d’avantages : 

· une aide directe de l’employeur aux coûts liés à la garde des enfants ;

· une participation qui n’est pas assujettie à contributions sociales, et qui est exonérée de l’impôt sur le revenu ;

· une réduction d’impôts égale à 50 % du montant des dépenses effectivement supportées par le bénéficiaire dans la limite d’un plafond de dépenses de 13 500 € pour un enfant à charge, majoré de 1 500 € par enfant à charge.

· un crédit d’impôt égal à 50% du montant des dépenses effectivement supportées par le bénéficiaire dans la limite d’un plafond de dépenses de 2 300€ par enfant pour la garde en crèche ou par une assistante maternelle.

De plus, l’expérimentation du titre emploi service (TES) actuellement en cours dans certaines régions pour les agents de l’Etat sera conduite à son terme fin 2006. Tous le enseignements seront alors tirés pour éventuellement remplacer en 2007 ce dispositif par le CESU en examinant les modalités d’une extension du périmètre de ce dernier.

Modalités de mise en œuvre 

- Extension à la FPH de la circulaire DGAFP/Budget devant préciser la définition de la prestation.

- Recours à un prestataire de service (CGOS, sous réserve de son accord).

vie professionnelle et vie familiale

Revalorisation de l’indemnité de déménagement

Dispositif existant

A l’occasion d’un changement d’établissement, les fonctionnaires hospitaliers changeant de résidence administrative entraînant un transfert de domicile personnel ou familial peuvent bénéficier via l’indemnité pour frais de changement de résidence prévue par le décret n°92-566 du 25 juin 1992, de la prise en charge des frais occasionnés par ce changement c’est-à-dire :
· le remboursement des frais de transport des personnes entre la résidence antérieure et la nouvelle résidence;

· le remboursement du transport de bagages en cas de déménagement dans un logement meublé fourni par l'administration sur la base d’une indemnité forfaitaire;

· le remboursement des frais de déménagement sur la base d’une indemnité forfaitaire. 

Les taux applicables à la fonction publique hospitalière sont ceux fixés par l’arrêté conjoint des ministres chargés de la fonction publique et du budget, mentionné au 1er alinéa de l’article 9 du décret du 28 mai 1990 : le montant de l’indemnité varie en fonction de la distance kilométrique (D) et le volume de mobilier transporté (V) fixé en en fonction de la taille de la famille (14m3 pour l’agent, 22 m3 pour le conjoint ou concubin, 3,5 m3 par enfant à charge) :

Si V x D < ou = 5000, IFD = 568,94 € + (0,18 € x V x D)
Si V x D > 5000, IFD = 1 137,88 € + (0,07 € x V x D).

Mesures proposées :

· Il est proposé de revaloriser de 20 % l’indemnité forfaitaire de déménagement.

L’indemnité pourrait être valorisée de 20 % lorsque le changement de résidence de l’agent est rendu nécessaire dans les conditions fixées par l’article 18 du décret n° 90-437 du 28 mai 1990.

· Extension de la notion d’enfants à charge à la notion de personnes à charge.

Le montant de l’indemnité est actuellement calculé en fonction du nombre d’enfants à charge. En revanche, il n’est pas tenu compte de la situation des agents ayant, par exemple, à charge un parent âgé. Il est proposé de tenir compte de cette présence, et d’augmenter en conséquence le montant de l’indemnité.

· Une réflexion sera conduite afin d’envisager une extension de l’indemnité de déménagement dans les cas de mobilité volontaire des agents dans le cadre d’un projet de parcours professionnel élaboré au cours de bilans réguliers.

· S’agissant des directeurs d’hôpital, il conviendra de modifier le dispositif réglementaire existant pour faciliter les mobilités rendues obligatoires par le statut pour bénéficier de promotion de classe.
VIE PROFESSIONNELLE ET VIE FAMILIALE

Revalorisation des indemnités kilométriques
Dispositif existant

En application du décret n° 92-566 du 25 juin 1992 des indemnités (indemnités kilométriques) peuvent être allouées aux fonctionnaires utilisant leur véhicule personnel pour les besoins du service.

Les taux applicables à la Fonction publique hospitalière sont ceux fixés par l’arrêté conjoint de ministre chargé de la fonction publique et du ministre du budget, mentionné au premier alinéa de l’article 31 du décret du 28 mai 1990.

Montant des IK : revalorisation au 1er février 2005 (arrêté du 1er juillet 2005)

Catégories
(puissance fiscale du véhicule)
Jusqu’à 2 000 km
 (en euros)
De 2 001 à 10 000 km
(en euros)
Au-delà de 10 000 km
(en euros)

5 CV et moins
0,22
0,27
0,15

6 et 7 CV
0,28
0,33
0,20

8 CV et plus
0,31
0,37
0,22

- motocyclette (cylindrée supérieure à 125 cm³) : 0,11 €;

- vélomoteur (cylindrée de 50 à 125 cm³) : 0,08 €;

- bicyclette à moteur auxiliaire (cylindrée inférieure à 50 cm³) et voiturette : 0,06 €.
Mesure proposée :

Il est proposé de procéder à une nouvelle augmentation des indemnités. 
Les montants seraient les suivants :

Catégories 
(puissance fiscale du véhicule)
Jusqu’à 2 000 km
 (en euros)
De 2 001 à 10 000 km
(en euros)
Au-delà de 10 000 km
(en euros)

5 CV et moins
0,23
0,28
0,16

6 et 7 CV
0,29
0,35
0,21

8 CV et plus
0,32
0,39
0.23

Aides aux déplacements

Aide aux transports collectifs

Situation actuelle

L’augmentation ces dernières années du coût du logement, notamment dans les grandes métropoles, amène les agents à devoir se loger dans des zones d’habitation éloignées de leur lieu de travail le plus souvent situé en centre ville. Ce phénomène, combiné avec la progression du prix de l’essence, a eu pour effet d’entraîner une augmentation de la part consacrée aux transports dans les dépenses des ménages. 

Or, les frais de déplacement effectués par l’agent entre son domicile et son lieu de travail ne peuvent donner lieu à aucun remboursement direct, sous réserve des dispositions de la loi n° 82-684 du 4 août 1982 permettant cette prise en charge à hauteur de 50% pour les transports effectués sur le réseau des transports collectifs publics de la région parisienne.

Mesure proposée :

Pour faire face à ces frais supplémentaires assumés par les agents, il est proposé de lancer des expérimentations visant à mieux prendre en compte les déplacements des personnels affectés dans les grandes métropoles.

La proposition vise, dans le cadre d’une politique plus globale de développement durable, à favoriser l’accès aux transports collectifs. Il s’agit également de participer à l’incitation des pouvoirs publics à la création de transports collectifs dans les zones qui n’en sont pas pourvues.

On peut à cet égard s’inspirer dans les réflexions à mener du dispositif expérimental mis en œuvre pour les agents de la préfecture de Lille ou dans certaines collectivités territoriales. Ce dispositif se traduit par une participation de l’employeur au financement de l’abonnement mensuel à la société assurant le transport urbain. 

En privilégiant des financements croisés faisant intervenir l’Etat et les collectivités locales, et en obtenant des offres commerciales de la part des sociétés de transport, l’objectif est de pouvoir répondre aux besoins des agents en réduisant la part de leur revenu consacrée aux transports, assurer une meilleure rentabilité des transports urbains facilitant ainsi la création de nouvelles dessertes, apporter une première réponse aux problèmes actuels de circulation et de stationnement dans les grands centres urbains. 

Restauration

Amélioration de l’accès à la restauration

Dispositif existant

Les établissements mentionnés à l’article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions relatives à la fonction publique hospitalière sont, dans leur ensemble, dotés de structures de restauration collective au bénéfice de leurs agents, à qui sont proposés des tarifs préférentiels variant en fonction de leur indice de rémunération. 

Certains établissements ont cependant, pour des raisons tant structurelles qu’économiques, confié la fonction restauration à des prestataires extérieurs qui livrent les repas des patients et résidents en liaison froide, lesquels sont remis en température dans les unités de soins. D’autres établissements sont constitués d’unités éparses sur un territoire parfois étendu. Ces situations particulières rendent difficile l’accès du personnel à des structures de restauration collective.

Par ailleurs, certains agents exerçant notamment dans le cadre des activités de secteurs, de réseaux de soins ou de coopérations sanitaires sociales ou médico-sociales, sont amenés à se déplacer et se trouvent de ce fait éloignés des services de restauration collective de leur établissement de rattachement.

Mesure proposée :

L’objectif recherché est de favoriser l’accès des agents aux structures de restauration collective lorsque celle-ci ne peut pas être proposée dans l’établissement ou que les conditions d’exercice de l’agent justifient une solution alternative (ex. éloignement du lieu de résidence par rapport à l’établissement de rattachement).

Grâce à une meilleure maîtrise de la gestion des restaurants administratifs, est envisagé un renforcement de l’efficience des structures existantes et une plus grande coopération entre les administrations hospitalières et, le cas échéant, avec les collectivités territoriales ou les administrations de l’Etat, voire par un conventionnement avec le privé.

Mesures statutaires 

MEDECINE DU TRAVAIL

Rémunération et passerelles avec la médecine générale

Dispositif existant  

Les médecins du travail dans les établissements publics de santé ont un statut d’agent contractuel de droit public, statut prévu par le code du travail. A ce titre, ils sont régis par le décret du 6 février 1991 sur les conditions d’emplois et de recrutement des contractuels dans la FPH. La rémunération est prévue de manière indicative par circulaire (circulaires du 10 avril 1991 et du 14 décembre 2002 sur la grille de rémunération et les indemnités complémentaires). L’étude comparative menée en 2002 (cf note au cabinet sur la situation de la médecine du travail dans les établissements publics de santé : constats et propositions d’action) dans le cadre d’un groupe de travail associant tous les acteurs concernés (administration centrale dont la DRT, employeurs, représentants des conférences de présidents de CME et des médecins du travail) a identifié un différentiel moyen de rémunération avec les médecins du travail des services interentreprises privés ou les praticiens hospitaliers d’environ 1000 euros nets mensuels. L’écart sensible de rémunération, ainsi qu’un certain nombre d’autres aspects (faible protection sociale, droit à la formation restreint, peu d’association aux instances internes de l’établissement, attractivité du métier lui même dans les études médicales…) expliquent la faible attractivité de l’hôpital public pour les médecins du travail et les grandes difficultés de recrutement qui en découlent. A noter enfin, une tendance marquée ces dernières années des établissements à externaliser la prestation médecine du travail à des services inter entreprise de médecine du travail. 

Par ailleurs, les médecins du travail ont la possibilité d’intégrer le statut des praticiens hospitaliers dans la spécialité « médecine du travail » après réussite au concours de PH (cas rares).
Mesure proposée 

· Revaloriser la rémunération des médecins du travail dans les établissements publics de santé pour la rapprocher de celles des praticiens hospitaliers (PH). Les établissements qui l’ont déjà réalisé (s’agissant de contractuels de droit public, une délibération en conseil d’administration peut le permettre) s’accordent à reconnaître moins de problèmes de recrutement et surtout une fidélisation de leur médecin du travail.

· Cette revalorisation sera opérée par référence au plafond de la grille CISME (grille conventionnelle utilisée pour la rémunération des médecins du travail des ministères).

Modalités de mise en œuvre 

· Une circulaire Santé-Budget précisera le rôle et les missions des médecins du travail, leurs droits et obligations, les conditions de leur recrutement et de leur rémunération.
FUSION DES ECHELLES 2 ET 3 (2è VOLET)

Réforme de la catégorie C

Dispositif existant

Le relèvement du SMIC au 1er juillet 2005 a conduit à relever l'indice minimum de la fonction publique à l'indice majoré 275, au lieu de 263. 

Pour éviter le blocage au même indice majoré 275 pendant les sept premières années de carrière dans les grades dotés de l'échelle 2, d'une part et, d'autre part, pour conserver un différentiel indiciaire entre les différentes échelles de rémunération, la décision a été prise de fusionner l'échelle 2 avec l'échelle 3 et de supprimer le 1er échelon des échelles 3, 4 et 5, ramenant ainsi le nombre d’échelons de ces échelles de 11 à 10 et la durée de carrière de 28 à 26 ans.

Mesures proposées

Au-delà de cette première évolution, une deuxième étape s’avère nécessaire d’une part pour résoudre les deux difficultés identifiées – corps à grade unique et coexistence au même niveau de recrutement, de corps exigeants des qualifications différentes – et d’autre part pour redonner un véritable déroulement de carrière au sein de la catégorie C. Cette nouvelle évolution pourrait être l’occasion d’une réforme plus structurante de manière à faciliter la progression de carrière et la mobilité .

Dans ce cadre, la réflexion de la construction de la catégorie C de la fonction publique hospitalière pourrait être conduite en tenant compte des spécificités suivantes de la F.P.H et de réflexions engagées :

· situation des aides-soignants, personnels les plus nombreux dans la catégorie C de la FPH (196000 agents). 

· amélioration de la reconnaissance professionnelle des ambulanciers,
· situation de la maîtrise ouvrière (prévu dans le protocole 2001),

Une réflexion sur la diminution du nombre de corps par filière pourra être entreprise dans le cadre général de la réforme de la catégorie C de la Fonction Publique.

Exemples concrets

Recrutement différencié entre les ASHQ (agents non diplômés) et les Aides-Soignants (D.P.A.S)

Niveau de recrutement des A.E.Q (non diplômés) différent du niveau de recrutement des O.P.S (diplôme de niveau V).

Modalités de mise en œuvre

La réflexion qui sera menée pour la construction de la catégorie C dans la F.P.H est étroitement liée aux travaux qui seront conduits dans les deux autres fonctions publiques, en particulier pour les filières administrative, technique et ouvrière.

Personnels de catégorie B

Dispositif existant : 

Les agents de catégorie B ont une carrière bâtie sur une grille qui va de l’IB 298 à l’IB 612. ou en CII dont la grille se déroule jusqu’à l’indice 638.

Mesures proposées :

- Revalorisation de l’indice plancher de l’ indice majoré 290 à l’indice majoré 296 et amélioration de la grille (B-type).

- Bonification indemnitaire : une bonification indemnitaire de 400 € par an sera proposée à tous les agents de catégorie B ayant plafonné depuis plus de 5 ans au sommet de leur corps. Le dispositif sera reconduit pendant 2 ans . a l’issue d’une période de 3ans , un bilan du dispositif sera présenté pour examiner l’opportunité de le reconduire. 

Les autres situations de blocage seront examinées selon les filières pour identifier les possibilités d’y remédier.

- Adjoints des cadres : compte tenu des missions confiées à ces personnels dans le cadre de la réforme de la gouvernance hospitalière et des revalorisations intervenues en faveur des contrôleurs du travail et des greffiers des services judiciaires, il est proposé de revaloriser de 13% les indemnités forfaitaires pour travaux supplémentaires des adjoints des cadres hospitaliers. 

Modalités de mise en œuvre : 

Modification du décret n° 90-839 du 21 septembre 1990 portant statuts particuliers des personnels administratifs et du décret relatif aux IFTS.

FILIERE ADMINISTRATIVE

Création d’un cycle préparatoire

pour l’accès au corps des attachés d’administration hospitalière

Dispositif existant : 

Le décret n° 2001-1207 portant statut particulier du corps des attachés d’administration hospitalière prévoit la création d’un cycle préparatoire au concours interne de recrutement des attachés d’administration hospitalière pour les agents justifiant de quatre ans de services publics effectifs. 

Mesure proposée :

Mise en place d’un cycle préparatoire d’une durée de 3 à 6 mois distinguant les agents titulaires ou non d’un diplôme de l’enseignement supérieur.

Modalités de mise en œuvre : 

Rédaction de l’arrêté prévu par l’article 7 du décret statutaire instaurant un cycle préparatoire au concours interne de recrutement des attachés d’administration hospitalière.

Catégorie A

Bonification indemnitaire pour les agents au sommet de leur grille

Mesure proposée

Bonification indemnitaire de 700 €, soit l’équivalent de 15 points d’indice majoré par an au profit des agents des corps de catégorie A-type qui ont plafonné plus de cinq ans au sommet de la grille de leur corps (le dispositif sera reconduit pendant trois ans, une clause de rendez-vous sera prévue à l’issue de ces trois ans).

FILIERE ADMINISTRATIVE

Modernisation du statut des attachés d’administration hospitalière 
Dispositif existant : 

Les attachés d’administration hospitalière constituent un corps de catégorie A de la filière administrative en trois grades pyramidés, IB 379-966.

Mesure proposée :

A l’occasion de la révision du statut des attachés d’administration centrale intervenue le 26 septembre 2005, il est proposé de passer d’un corps à trois grades en un corps à deux grades et d’appliquer l’avancement par le dispositif du « promu-promouvable ». 

Modalités de mise en œuvre : 

Modification du décret statutaire n° 2001-1207 et rédaction d’un décret relatif au classement indiciaire abrogeant le décret n° 2001-1209.

Encadrement et maîtrise ouvrière 

Dispositif existant

La filière ouvrière hospitalière est organisée avec un corps classé en catégorie B qui résulte d'un accord pris dans le cadre du protocole 2001 (corps des agents-chefs). Les autres corps de cette filière sont en catégorie C avec des modalités d'avancement permettant d'accéder à ce corps de débouché. 

Les agents relevant des corps d'avancement de contremaîtres, de maître ouvriers, de Chef de Garage et d'Agent Technique d'Entretien sont considérés comme des personnels d'encadrement  de proximité et, à l'instar des personnels de la F.P.T, ces agents souhaiteraient voir leurs fonctions et leurs responsabilités mieux reconnues .

C'est ainsi que le protocole du 14 mars 2001 a prévu qu'une étude serait conduite sur l'encadrement et la maîtrise ouvrière pour dégager des évolutions possibles.

Mesure proposée

Dans le cadre de la réflexion poursuivie suite à la fusion des échelles 2 et 3, il est envisagé d'intégrer la problématique de la maîtrise ouvrière dans la réflexion plus globale des corps de catégorie C qui devrait aboutir à la création d'une E6 et une éventuelle simplification dans l'organisation de la filière (quid du maintien de deux corps distincts tels les M.O et les Contremaîtres rémunérés sur les mêmes grilles, exerçant souvent les mêmes métiers mais recrutés différemment : concours internes et externe sur titres pour les M.O, concours exclusivement interne pour les contremaîtres). 

Exemples concrets

Quelques pistes pourraient être proposées : 

A partir d'un recrutement dans un corps en E3 ou E4 (question relative au diplôme à examiner), les Ouvriers Professionnels (fusion des OPS et OPQ à examiner) par exemple, pourraient être promus dans le corps des Maîtres Ouvriers ou des Contremaîtres (fusion des corps de M.O et des contremaîtres à examiner) avec un grade d'avancement (MOP ou Contremaîtres Principaux) qui relèverait de l'échelle 6 (à examiner). 

Modalités de mise en œuvre

Réflexion transversale sur les corps de catégorie C : travaux interministériels en tenant compte des spécificités de la F.P.H.

Fusion des trois grades des ingénieurs en chef de 1ère catégorie

Dispositif existant

Jusqu'en février 2003, les corps des ingénieurs hospitaliers et les ingénieurs territoriaux étaient structurés de la même façon et bénéficiaient des mêmes grilles de rémunération (cinq grades et un emploi fonctionnel). En février dernier, des modifications statutaires ont permis une revalorisation du corps des ingénieurs territoriaux avec la fusion des trois grades supérieurs en deux grades permettant une revalorisation jusqu'à l'indice H.E.C pour les emplois fonctionnels. Les modifications sont intervenues après la publication d'un décret en avril 2002, pris en faveur des ingénieurs de la FPE. 

Mesures proposées

S'agissant d'un corps interministériel, les ingénieurs hospitaliers souhaitent également bénéficier d'une modification statutaire permettant un alignement avec leurs homologues de la F.P.T notamment. 

Néanmoins, compte tenu de l'organisation des corps dans la F.P.H, une réflexion doit être menée sur la situation des ingénieurs, en particulier les ingénieurs généraux dont l'indice terminal brut est H.E.B. En effet, si l'alignement avec les ingénieurs de la F.P.T est réalisé, la fusion des trois grades d'ingénieurs hospitaliers en chef de 1ère catégorie conduirait à accorder aux ingénieurs concernés, un dernier échelon qui aurait un indice brut H.E.B, indice brut terminal actuellement réservé aux ingénieurs généraux dans la F.P.H. 

Dans le contexte hospitalier, il est préposé de fusionner les trois grades d’ingénieur en chef en deux grades sans relever l’indice terminal. 

Modalités de mise en œuvre

.Modification du statut particulier 

Radio-physiciens

Dispositif existant

La mise en œuvre du Plan Cancer, chantier présidentiel et la directive EURATOM de 1997 transposée en mars 2003 donnent un caractère obligatoire à la présence, dans tout service de radiothérapie, de radio physiciens ayant les compétences et la formation prévues par l'article R 1333-60 du C.S.P. De plus, la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique  introduit un nouvel alinéa à l'article L.1333-11 du code de la santé publique concernant les radio physiciens employés par des établissements publics de santé pour lesquels des dispositions particulières doivent être fixées par voie réglementaire. Les intéressés sont actuellement recrutés sur la base de la circulaire DH/8D/91-20 du 25 mars 1991 relative à la rémunération des radio physiciens des établissements publics de santé. Ils sont recrutés sur l'une des trois grilles indiciaires prévues, par référence aux équipements des structures dont les évolutions technologiques doivent être prises en compte.

Mesures proposées

· S'agissant des rémunérations

Aux trois grilles actuelles prévues dans la circulaire du 25 mars 1991 précitée, se substituera une seule grille linéaire de 12 échelons (IB 587-HEA). Cette grille, dont l'indice borne supérieur actuel (H.E.A) n'est pas modifié permettra, en partie, de prendre en compte les évolutions technologiques, le niveau de responsabilités des radio physiciens et de proposer une progression d'échelons correspondant davantage au niveau de rémunération déjà existant.

· S'agissant du régime indemnitaire

La rénovation des grilles indiciaires sans augmentation de l’indice terminal ne répond pas totalement aux attentes des radio physiciens qui demandaient l’accès aux « hors échelles  B,C voire D » notamment afin de renforcer l’attractivité de ce métier à l’hôpital où des difficultés de recrutement sont rencontrées aujourd'hui.

C’est pourquoi, la création d’une prime spécifique versée aux radio physiciens telle l’indemnité spécifique versée aux personnels de la filière technique pourra compléter le traitement de ces agents contractuels hautement qualifiés (DEA+ formation qualifiante obligatoire et assez souvent doctorat es science).

Exemples concrets

La rémunération proposée dans le secteur privé entraîne des difficultés de recrutement et de fidélisation dans les établissements de santé publics.

Modalités de mise en œuvre

Seront rédigés un décret sur les conditions de recrutement, les droits et obligations, la protection sociale, etc. ainsi qu’une circulaire d’application, notamment pour préciser la grille indiciaire. La circulaire sera conjointement signée par les ministres chargés de la santé et du budget.

Sécurité incendie 

Dispositif existant

Les agents, chefs d'équipe, chefs de service ou chargés de sécurité incendie relèvent des filières (essentiellement) technique et ouvrière et bénéficient des rémunérations correspondant au corps dans lequel ils ont été recrutés.

Les agents, chargés à titre exclusif, de la sécurité incendie dans les établissements "I.G.H" perçoivent une N.B.I de 10 points majorés. 

Les équipes de sécurité incendie ont nécessairement une qualification ERP et/ou IGH définie par le ministère de l'intérieur. La DHOS participe aux réunions avec la Direction de la Défense et de la Sécurité Civile : un nouvel arrêté qui impacte les établissements de 2ème catégorie en exigeant trois E.T.P minimum pour traiter des questions de sécurité incendie est paru en décembre 2004.

Mesures proposées

Parmi les mesures en faveur des personnels ouvriers, le protocole 2001 a prévu que des instructions seraient adressées aux établissements pour mieux reconnaître dans les différents grades de la filière ouvrière les responsabilités liées à la sécurité incendie 

Le travail réalisé avec les professionnels de terrain a permis de mieux identifier les métiers exercés  dans ces services et des diplômes spécifiques permettant de recruter dans le corps des Ouvriers Professionnels par exemple (CAP d'agent de prévention ou de sécurité, Brevet Professionnel, ...).

Aujourd'hui, pour le responsable sécurité incendie par exemple, le statut des techniciens supérieurs permet de recruter des personnes titulaires d'un diplôme bac+2 pour exercer dans le champ de la sécurité. 

Pour les personnels exclusivement affectés dans ces services, une mesure indemnitaire sera proposée pour tenir compte des conditions particulières d'exercice de ces métiers. 

Exemples concrets

Les personnes titulaires d'un C.A.P peuvent être recrutées dans le corps des O.P plutôt que celui des A.E.S par exemple et poursuivre leur carrière vers O.P.Q ou M.O. Ceux qui sont titulaires de deux titres (de niveau V) correspondant aux activités du service de sécurité pourraient être recrutés directement dans le corps des M.O. 

FILIERE SOCIO-EDUCATIVE

DISPOSITIF EXISTANT

Le protocole du 14 mars 2001 a positionné la filière socio-éducative comme chantier à ouvrir.

Mesures proposées :

· Reprise des services accomplis antérieurement au recrutement : reprise totale de l’ancienneté pour le flux et ce sans limitation de durée.

· Bonification d’ancienneté liée au diplôme : accord d’une bonification de 12 mois pour les agents du corps des assistants socio-éducatifs et du corps des éducateurs de jeunes enfants

· Cadres socio-éducatifs : IB terminal 730 et statut d’emploi IB 780.

· Moniteurs d’atelier :

· recrutement des moniteurs d’atelier par concours sur titre

· mise en extinction du corps des moniteurs d’atelier et recrutement dans le corps des éducateurs techniques spécialisés.

Modalités de mise en œuvre :

Modifications des décrets statutaires

  DISPOSITIF PROMU - PROMOUVABLE

Dispositif existant : 

Dans le cadre du protocole du 14 mars 2001, la FPH a mis en place un dispositif de modernisation d’avancement de grade pour 11 corps (secrétaires médicales, adjoints des cadres, permanenciers de régulation médicale, agents administratifs, ASHQ, aides soignants, psychologues, agents d’entretien, conducteurs auto, dessinateurs, standardistes). Le dispositif mis en place par le décret du 3 mai 2002 prévoit un ratio de promotion dit « de croisière » et des mesures exceptionnelles en 2002 et 2003 destinées à résorber le grand nombre d’agents en attente de promotion.

La FPH a été la première des trois fonctions publiques à avoir mis en place un tel dispositif qui n’existait que pour les administrateurs civils. Depuis, l’Etat a en 2005 publié des textes qui laissent à chaque ministère la possibilité de déterminer pour chaque corps par arrêté le taux de promouvabilité.

Un premier bilan de ce dispositif a été présenté au comité de suivi du protocole réuni le 12 janvier 2004 et transmis à la DGAFP le 11 février 2004. 

Mesure proposée :

Faire un bilan de l’application de la mesure en 2004 et 2005 avant de généraliser à tous les corps de la FPH (une vingtaine).

Modalités de mise en œuvre :

Dans un premier temps, lancement d’une enquête sur le bilan du dispositif en vitesse de croisière.

� Ainsi que sur les sanctions disciplinaires lorsqu’elles siègent en formation disciplinaire


� Protocole d’accord du 27 septembre 2001, puis du 9 janvier 2003 sur l’aménagement de la RTT dans la FPH
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