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Depuis le début de l’année, le Gouvernement met
en œuvre les mesures concrètes du plan de ré-
duction des dépenses publiques (50 mds € d’ici
2017) nécessaire au financement du pacte de res-
ponsabilité et à la réduction des déficits publics
imposés par l’Union Européenne.

Pour 2015, l’addition est salée : 21 mds € répartis
entre protection sociale (-9,6 mds €), les collecti-
vités locales (-3,7 mds €) et l’Etat (-7,7 mds €).
Au nom de l’austérité, le traitement des fonc-
tionnaires et agents publics est gelé et la valeur
du point d’indice est bloquée depuis 2010, soit
déjà 6 années consécutives, ce qui est inaccepta-
ble !

Dans ce cadre, un plan de 3 mds € de baisse de
crédits appliqué aux hôpitaux a été arrêté en fé-
vrier : baisse des dépenses de personnel (860 mil-
lions : l’équivalent de 22000 postes), virage vers la
chirurgie ambulatoire (qui aura un impact impor-
tant sur les capacités hospitalières et les effectifs),
1 md € d’économie), etc. 

mais cela ne suffisant pas, un effort supplémen-
taire de 1md € supplémentaire est exigé. Le gou-
vernement a annoncé une nouvelle baisse des
crédits pour la santé et l’assurance maladie pour
2015 et 2016 ! La progression de l’ONDAm (Ob-
jectif National des Dépenses d’Assurance mala-
die, qui définit les budgets alloués aux hôpitaux)
en 2016 ne sera que de 1,75% au lieu des 2%
votés initialement !

Pour 2015 il ne sera que 2,05% au lieu de 2,1%.
Les collectivités territoriales subissent le même
sort puisque la dotation globale de financement
versée par l’État aura diminué de 30 mds € d’ici
2017 soit une baisse de 30% depuis 2013. Cela si-
gnifie un véritable plan social à l’encontre des per-
sonnels territoriaux (suppressions de postes dans
le cadre de la mise en œuvre des métropoles,
comme à Lyon), diminution du service public de
proximité (crèches, centres de vacances, voirie,
espace vert, etc.), remise en cause des droits sta-
tutaires des agents.

Cette déferlante de suppression de crédits par di-
zaines de milliards à des conséquences directes
pour les collectivités, les établissements hospita-
liers, la protection sociale.
Par exemple, à l’Assistance-Publique Hôpitaux de
marseille et à l’Assistance-Publique Hôpitaux de
Paris: deux établissements qui se voient
contraints à plusieurs dizaines de millions d’éco-
nomie, avec pour conséquence des plans qui en-
visagent des suppressions de postes (plus de 1000
à marseille, plus de 5000 à Paris), de jours de
congés, de RTT et du coup, des nouvelles organi-
sations de travail. 

La violence de ces plans sociaux correspond au ni-
veau de l’austérité imposée !

Alors, partout, les syndicats FO hospitaliers et ter-
ritoriaux sont entrés en résistance : à Paris, Lyon,
marseille, Bordeaux, Lille des conflits éclatent ! 
Nos syndicats, la Fédération, la Confédération,
choisissent de résister plutôt que de collaborer à
cette politique.

Le 19 mai 2015, la Fédération, avec d’autres syn-
dicats, appelait les personnels territoriaux à la
mobilisation pour dire « Non aux politiques d’aus-
térité, Oui au développement des services publics »
et pour exiger :

• L'abrogation de la loi mAPTAm, responsable no-
tamment des suppressions d'effectifs liées au re-
déploiement et à la dégradation des conditions
de travail
• L'abrogation de la loi de délimitation des ré-
gions
• L'abandon du projet de loi NOTRE
• Le rejet de tout acte de décentralisation sup-
plémentaire qui aurait pour objectif de faire dis-
paraître les départements, les communes, avec
toutes les conséquences désastreuses en termes
d'abandon des missions de service public et de
statut des personnels.

Le 25 Juin 2015 la Fédération appelle avec d’au-
tres syndicats les personnels des secteurs de la
santé, du médico-social et du social à la grève et
à des manifestations dont un rassemblement de-
vant le ministère de la santé à Paris pour exiger
l’abandon du plan d’économie contre la santé et
le social, le retrait du projet de loi santé, la dé-
fense des statuts et conventions collectives na-
tionales.

Dans tous les cas, FO revendique :
- l’arrêt du gel des traitements des fonctionnaires
et agents publics, 
- la revalorisation de la valeur du point d’indice de
8% et 50 points pour tous, 
- une hausse générale des salaires pour les sala-
riés du privé, 
- la hausse du smiC, 
- la revalorisation des retraites et des pensions, 
- l’arrêt des suppressions de postes et la création
des emplois statutaires nécessaires, 
- la défense du service public républicain.

Oui, "FORCE OUVRIÈRE marque sa détermination
en tous lieux, tous temps et par tous les moyens à
défendre les droits sociaux, démocratiques et ré-
publicains. FO appelle les salariés conscients des
risques sociaux, économiques et démocratiques à
rejoindre les syndicats FORCE OUVRIÈRE pour ren-
forcer le rempart contre la soumission des condi-
tions des droits et droits sociaux et républicains au
diktat libéral d’austérité et d’inégalité.1"

Créer le rapport de force 
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Editorial Didier BERNUs

Le mot de JC mAiLLy

Technicien de laboratoire 
médical

R e n c o n t r e  
F o s p s  e t  F n a s f o

grève interprofess ionnel le
du 9  avr i l  2015

Congrès  Fédéral

F e m m e  &  m i l i t a n t e
Carherine PONT

Doss ier  le  f inancement
des  hôpitaux

E t a b l i s s e m e n t  P r i v é e  
comment lire sa fiche de paie

Comité national à Reims

Région
Rhône-Alpes

B r è v e s

Projet  de lo i  santé 

é d i t o r i a l

1 Extrait de la déclaration solennelle du bureau confédéral FO du 21 mai
2015

Didier BERNUS 
Secrétaire Général 
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La situation dans les hôpitaux s’aggrave un peu plus
chaque jour et la fièvre monte dans de nombreux
établissements, symptôme d'une maladie qui ne
cache pas son nom : la politique d’austérité.

Outre le projet de loi santé, la baisse des crédits dé-
volus à la santé et à l’assurance santé, le plan d’éco-
nomies de 3 milliards supplémentaires, au moins 
22 000 postes sont menacés de suppression dans
le secteur. Les incidences sur les conditions de tra-
vail des personnels sont nombreuses et les tensions
se multiplient et ce n’est pas l’ouverture des négo-
ciations pour remettre en cause les 35 h dans les
hôpitaux de l'AP-HP qui vont apaiser les choses. Le
climat est déjà explosif : l'appel à la grève les 21 et
28 mai dans ces hôpitaux a bien été suivi.

C’est notamment pour l’ensemble de ces raisons
que FO appelle aujourd'hui, avec d’autres organi-
sations syndicales, à une journée de grève nationale
et de manifestations le 25 juin 2015, dans les sec-
teurs de la santé, médico-social, et du social.

C'est aussi une manière de continuer notre combat
contre l’austérité, comme nous l'avons fait lors de
nos actions du 9 avril dernier, au travers des grèves
et rassemblements qui ont émaillé l'ensemble du
territoire. Car dans les collectivités territoriales éga-
lement l’austérité sévit : baisse des dotations de
l’Etat, Réforme Territoriale, mise en place des mé-
tropoles etc…ce qui a justifié la mobilisation du 19
mai dernier.
Le mot d’ordre de cette journée, qui était « Ça suffit!
Et maintenant le social !» conserve toute son actua-
lité.

Au titre des revendications, lors d’un entretien avec
le Président de la République, FO avait proposé un
calcul des exonérations de cotisations sociales pa-

tronales le minimum conventionnel là où il est in-
férieur au smic, une évaluation rapide des aides aux
entreprises pour réorientation et reciblage, enfin
une négociation au niveau interprofessionnel sur
les relations donneurs d’ordre / sous-traitants. 

FO a demandé aussi la mise en place de maisons
"du" service public en zones rurales, ce qui diffère
des maisons  "de" services publics ou du service au
public que veut le gouvernement. 
Par courrier reçu la veille du 1er mai, le Président
opère une fin de non recevoir à l’ensemble de ces
propositions. 
Force est de constater que le cahier revendicatif du
patronat a meilleure presse que le nôtre et que le
choix de persévérer dans la rigueur demeure celui
du gouvernement.

Nous continuerons sans relâche à porter nos re-
vendications et à demander le changement de cette
politique dont nous devons subir les conséquences
sociales, économiques et démocratiques. Tous les
projets de loi qui sont en discussion - le projet de loi
santé, les projets de loi « macron » ou « Rebsamen»
, les réformes en cours ou envisagées, les missions
de réflexion telle la mission Combrexelle sur la place
de la négociation collective, concrétisent la poli-
tique de remise en cause dictée par les exigences
budgétaires de Bruxelles. 

Une politique qui conduit à rechercher toutes les
souplesses du coté du social, que ce soit en terme
de salaires, de conditions de travail, de protection
sociale ou de service public, est inacceptable et FO,
en résistance sociale démocratique et républicaine,
continuera a combattre l’austérité avec liberté et
indépendance.

Le mot de

Jean-Claude

MAILLY
secrétaire général

Fédération des Personnels des services publics
et des services santé Force Ouvrière 
153/155, rue de Rome 75017 Paris

www.fo-publics-sante.org -
Directeur de la publication  : Didier BERNUS

Rédaction : Secrétariat Fédéral
Impression  SEGO  : 46 Rue Constantin

Pecqueur 95150 TAVERNY  
Diffusion Sarl d’édition de la Tribune Santé

N° commission paritaire 11 16 S 0761 
2ème trimestre 2015

 é d i t o r i a l
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Nomination à l’Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille

Audrey JOLiBOis, première femme secrétaire générale de l’AP-Hm

Publication d’un arrêté incomplet avec certains ratios de promotion en baisse !

Vers la suppression de l’ordre infirmier ?

b r è v e s  

Audrey JOLiBOis a été nommée secrétaire Géné-
rale du syndicat Force Ouvrière de l’Assistance
Publique-Hôpitaux de marseille en remplacement
de marc KATRAmADOs.

Jean-Claude mAiLLy, secrétaire Général de la
Confédération FO et Didier BERNUs, secrétaire
Général de la Fédération des services publics et
de santé FO ont partagé avec eux ce grand mo-
ment d’émotion.

Première femme à occuper cette fonction au sein
du syndicat Force Ouvrière AP-Hm, Audrey s’est
dit déterminée à défendre le  service Public, l’Hô-
pital Public et les conditions de travail des Hospi-
taliers, en rassemblant ses équipes pour le travail
de terrain et l’investissement quotidien de tous
les camarades permettent de rendre aux marseil-
lais un Hôpital public.

Le journal officiel du vendredi 3 avril 2015 publie
l’arrêté fixant les ratios de promotion pour les
corps de la fonction publique hospitalière (A. du
26 mars 2015 modifiant l’arrêté du 11 octobre
2007 déterminant les taux de promotion dans cer-
tains corps de la fonction publique hospitalière).

·  En 2015, pour la plupart des corps, les taux de
promotion sont gelés au niveau de 2014.

·  Ces mêmes taux gelés sont applicables pour
2016 et 2017.

·   Le tableau figurant dans l’arrêté fait ressortir
que sur 41 ratios, 18 ne sont pas définis pour 2017.

·   De nouveaux ratios sont mis en place pour la
première fois, pour les corps de la filière socio-
éducative et le nouveau corps des sages-femmes.

·   si seulement 8 ratios sont revus à la hausse,
pour certains corps de la filière rééducation ou
médico-technique, les adjoints de cadres hospita-
liers et les assistants médico-administratifs, voient
le taux de promotion diminuer de 2%. C’est inac-
ceptable !

· Pour 2 corps, les ratios sont « non définis » : il
s’agit des AsHQ de classe supérieure et des psy-
chologues hors classe ! La DGOs indique « que la
direction du budget n’a pas donné de réponse fa-
vorable à la proposition de ratio préconisée par le
ministère de la santé pour ces deux corps, mais
que les discussions se poursuivent ».
Pour FO cette situation n’est pas acceptable et une
réponse à l’attente de ces personnels doit être ap-
portée dans les plus brefs délais.

Dans le cadre de l’examen du projet de loi de
santé examiné dans la nuit du 9 au 10 avril 2015,
les députés ont voté un amendement visant à
abroger l’ordre infirmier.

L’immense majorité des professionnels, salariés et
libéraux, refuse en effet de s’y soumettre.
Force Ouvrière prend acte de cet amendement qui
répond à la revendication que nous portons de-
puis 2006, y compris dans un cadre intersyndical.
Cependant, FO demeure prudent : la suppression
de l’ordre n’est pas acquise.

En effet, ce vote intervient sans le soutien du gou-
vernement. si, au cours de l’année 2013, puis en
mars 2014, mme TOURAiNE avait émis de vives
critiques sur l’ONi, qu’elle qualifiait alors « d’illé-

gitime et inadapté », ses déclarations contesta-
taires ne se sont pas assorties d’actes dès lors que son
projet de loi de santé a été « dans les tuyaux ».
A aucun moment, elle n’a fait mine d’apporter son
soutien à l’initiative parlementaire votée.
Car, dans l’optique du projet de loi de santé, l’ONi
est clairement un outil facilitateur : le gouverne-
ment le regarde comme utile au développement
de la chirurgie ambulatoire, des pratiques avan-
cées et des coopérations des professionnels de
santé nécessaires à la réalisation de 3 milliards
d’économie pour les hôpitaux (avec la suppression
de postes … y compris d’infirmiers) !
Aussi, FO appelle tous les professionnels infirmiers
à rester mobilisés et déterminés pour l’abrogation
de l’ordre et la suppression de l’obligation 
de « payer pour travailler ». 

Pour FO, c’est inacceptable : la copie est à revoir !

ONi soit de la complaisance !
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17-20 mars 2015 : Comité national à Reims 

c o m i t é  n a t i o n a l  r e i m s   

Préserver l’Indépendance syndicale
indépendance, liberté syndicale, liberté de négo-
ciation et droit de grève sont intimement liés et
constituent la base de l’expression de toutes les
revendications.

Le CN rejette toute forme de syndicalisme ras-
semblé ou « d’intersyndicales permanentes » qui
ne visent qu’à « encadrer » les travailleurs, à por-
ter atteinte à la démocratie et à faire disparaître
le pluralisme syndical. si les circonstances le jus-
tifient, l’unité d’action sur des bases claires doit
constituer une force pour les salariés. Cela sup-
pose tant des revendications précises et com-
munes que des modalités d’action clairement
définies. 

Combattre l’austérité, désastre écono-
mique, social et démocratique

Conformément aux décisions prises dans le cadre
de l’Union Européenne, les plans d’austérité sont
mis en place par les gouvernements depuis 2010,
notamment pour ce qui concerne les budgets de
l’État et de la sécurité sociale : les contre-ré-
formes sur les retraites de 2010 et 2014 en sont
l’expression. La loi « mACRON », le projets de loi
« Nouvelle organisation territoriale de la Répu-
blique » ou encore « de santé » s’attaquent bru-
talement aux services publics de proximité et à
l'égalité d'accès aux droits essentiels, dont la
santé. C’est le résultat de la logique qui consiste à
sacrifier les dépenses publiques à un engagement
- pris à Bruxelles - de réduction de l’endettement
public dont les salariés ne sont nullement res-
ponsables. C’est ainsi que, par le pacte de stabi-
lité, des mesures imposées étranglent les
hôpitaux et les collectivités territoriales.

Pour le CN, les moyens budgétaires doivent être
impérativement dégagés pour soutenir les équi-
pements publics, l’aménagement du territoire, la
santé, la recherche publique fondamentale et ap-
pliquée, l’innovation…

Une urgence : 
l’augmentation générale des salaires

Le CN réitère sa revendication prioritaire d’aug-
mentation générale des salaires tant dans le sec-
teur public que dans le secteur privé, de la valeur
du point d’indice dans la fonction publique, des
pensions et des minima sociaux afin de relancer la
consommation. il revendique notamment un
smiC à 1780 € brut/mois (80% du salaire médian)
avec obligation d’alignement des minima sala-
riaux des branches à chaque revalorisation. il se
prononce pour la généralisation de l’équivalent
d’un 13ème mois de salaire pour tous et pour un
minimum de pension égal au smiC.

Pour la fonction publique, il exige l’arrêt du gel
des traitements et salaires des fonctionnaires et
des agents publics. il revendique la revalorisation
immédiate de la valeur du point d’indice de 8 %,
l'attribution uniforme de 50 points et le rattra-
page des pertes de pouvoir d’achat cumulées de-
puis 2000 par rapport à l’inflation. 
il revendique également une refonte et une reva-
lorisation des grilles indiciaires et des carrières.
Aussi, les propositions du ministère annoncées
dans le cadre des discussions des Parcours Pro-
fessionnels, Carrières et Rémunérations (PPCR)
sont inacceptables.

Les cadres statutaires communs, les ratios fixés
dans les décrets, la remise en cause des avance-
ments au minimum de durée, la limitation des
avancements de grade, ne permettront pas
d’améliorer les salaires des fonctionnaires et des
agents publics, et ne répondent pas à nos reven-
dications.

Par ailleurs, le CN s’inquiète des objectifs recher-
chés par le ministère de la fonction publique au
travers les différentes réunions dites de « dia-
logue social », PPCR (Parcours  Professionnels,
Carrières, et rémunérations) ; QVT (Qualité de Vie
au Travail) ; QDs (Qualité du Dialogue social). Tout
cela ressemble fort à des tentatives d’implication
des syndicats dans l’accompagnement des « ré-
formes » jusqu’à l’obtention d’accords majori-
taires. 

Le CN dénonce le gel des retraites de base pro-
grammé depuis avril 2013 jusqu’en octobre 2015
et exige le retour à l’indexation générale des re-
traites, des pensions et des pensions de réversion
au 1er janvier.

Pour le retrait du 
« pacte de responsabilité »

Le CN revendique le retrait du « pacte de respon-
sabilité » et de ses déclinaisons dans les différents
secteurs. Ce pacte est financé par plus de 50 mds
de réduction des dépenses publiques et sociales
qui remettent en cause davantage encore les ser-
vices publics, la rémunération des agents publics,
la protection sociale. Ces réductions détruisent

Extraits de la résolution :
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  c o m i t é  n a t i o n a l  r e i m s

massivement l’emploi dans le secteur privé au tra-
vers de la diminution de la commande publique. 
« Pacte de responsabilité » et « pacte d’austérité»
ne font qu’un : ceux qui cautionnent l’un accep-
tent l’autre. Dire NON au pacte de responsabilité,
c’est dire OUi au progrès social, aux augmenta-
tions salaires, à l’emploi, aux services publics et à
la sécurité sociale.

Défendre les 
conventions collectives

Le CN réaffirme son attachement aux conventions
collectives nationales. il condamne toutes les ten-
tatives de dénonciation et de remise en cause. il
exige de véritables négociations sur les classifica-
tions.

Défendre le statut, 
le service public, la République.

Le CN rappelle que conformément au statut de la
fonction publique, les emplois permanents doi-
vent être pourvus par des fonctionnaires titu-
laires. mettre fin à la précarité dans la fonction
publique territoriale et dans la fonction publique
hospitalière passe par un véritable plan de titula-
risation, en complément de mesures visant à en-
cadrer le recours à l’emploi contractuel, d’un
arrêt des suppressions de postes et de l’amélio-
ration de la situation de l’ensemble des agents
sous contrats, tant en matière de rémunération
que de droits individuels et collectifs.

Le CN réaffirme son attachement à la conception
républicaine du service public et au statut général
de la fonction publique. il condamne les « ré-
formes » successives dont l’impact dégrade le ser-
vice public : elles s’inscrivent dans la continuité
des dogmes européens de déréglementation et
de privatisations induites par les notions de siEG
(services d’intérêt économique général). Dans le
cadre de plans de rigueur budgétaire, les « ré-
formes » se succèdent à un rythme effréné depuis
la loi HPsT, conduisant à :

• un démantèlement et une privatisation des
services publics et de la fonction publique ;

• une destruction du maillage territorial des
services publics ;

• des mutualisations forcées de services dans
les collectivités et des réductions d’effectifs im-
posées par des dotations en baisse ;

• des mises en place de partenariats publics-
privés, d’agences, de GiP (groupements d’intérêt
public), de sociétés publiques locales qui portent
en germe la destruction du statut ;

• la gestion de l’hôpital public comme une en-
treprise privée et la rentabilisation de la santé ;

• une transformation du service public, gra-
tuit et solidaire, en services payants à des « usa-
gers-clients ».

Défendre l’hôpital public 
c’est abandonner la loi HPST 

et le projet de loi de santé

Le CN réaffirme son attachement au service pu-
blic et à l’hôpital public en tant que pivot de l’or-
ganisation des soins. La loi HPsT, que FO a
combattue et continuera de combattre, a sup-

primé la notion de service public et créé des mis-
sions de service public incombant aux établisse-
ments publics et privés par contractualisation
avec les ARs (Agence Régionale de santé). 

Le CN condamne le projet de loi de santé qui est
massivement rejeté. il se concentre sur la territo-
rialisation de la santé, logique que l’on retrouve
aussi dans d’autres réformes comme l’enseigne-
ment ou l’organisation territoriale. il marque un
nouveau pas vers la régionalisation du système de
santé, y compris de l’assurance maladie, poursui-
vant en cela le travail amorcé par la loi HPsT.

Pour la santé, le gouvernement propose de fon-
dre l’ensemble des acteurs, y compris privés, dans
un « service territorial de santé au public (sTsP)»
sous la houlette des ARs qui voient leurs préro-
gatives s’élargir. La mise en place de ce « service
territorial de santé au public » ou, selon la nou-
velle appellation, les "communautés profession-
nelles territoriales de santé" remettent en cause
l’existence même des établissements publics hos-
pitaliers de plein exercice. ils aboutiront à la fer-
meture massive de lits d’hôpitaux et de services,
à la restructuration à marche forcée des hôpitaux
publics, à la disparition de spécialités médicales,
en contradiction avec le principe d’égalité et au
libre accès aux soins pour tous.

Le CN refuse la création de Groupement Hospita-
lier de Territoire (GHT) prévue par le projet de loi
de santé, présenté comme « un puissant levier
pour la réorganisation de l’offre » débouchant sur
des fusions d’établissements. 

Le CN exige l’abandon immédiat du
plan d’économie 

Ce sont 3 milliards à économiser d’ici 2017 sur les
hôpitaux. Le tiers concerne la baisse des « charges
de personnel », ce qui représente un plan social
de 22 000 postes. Avec la baisse des tarifs, ce plan
va conduire les établissements à des déficits, ag-
gravant la situation de ceux qui sont déjà en lutte
aux « prêts toxiques ». 

il revendique l’effacement complet de la dette des
hôpitaux, l’attribution des moyens nécessaires
aux missions de l’hôpital et au respect du statut.
il exige aussi la relance des d’investissements par
la caisse des dépôts ou de l’assurance maladie.

Concernant la prise en charge 
de la perte d’autonomie.

Le CN dénonce le nouveau report de la mise en
œuvre de la loi sur «l’adaptation de la société au
vieillissement» dont il ne considère pas, en l’état
actuel, qu’elle règle la question. Quant au volet
de la réforme consacrée à la prise en charge de la
dépendance dans le cadre des Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépen-
dantes (EHPAD) il est remis à plus tard, pour ne
pas dire qu’il est reporté sine die. 

Le CN réaffirme sa revendication d’aboutir au
ratio d’un personnel pour un résident dans les
EHPAD afin d’assurer une prise en charge de qua-
lité et réaffirme que les personnels doivent être
formés aux exigences de leur métier.
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La Région Rhône-Alpes regroupe huit départements, du moins jusqu’au 1er janvier 2016, avec la réforme ter-
ritoriale.  C’est la deuxième région de France métropolitaine en superficie, en économie et en population (près
de 6.5 millions d’habitants).  Fabrice VINSON, fait, avec les secrétaires de GD, un état des lieux de sa région.

Rhône-Alpes

Fabrice VINSON
Secrétaire régional santé Rhône-Alpes

Dès le début de l’année, notre
objectif principal fut les élec-
tions professionnelles du 4 dé-
cembre 2014. Nous avons
déposé de nouvelles listes et
nous avons été présents lors
des protocoles pré-électoraux
dans différents établissements.
Le taux d’abstention reste en-
core trop élevé malgré une
forte mobilisation. Dans cer-
tains établissements, le vote par
correspondance a été salutaire.
Globalement, la branche santé
de l’Ain a progressé. 
En 2014, nous avons créé 2 syn-
dicats en EHPAD et 1 au centre
hospitalier de Bourg en Bresse
(483 lits et plus de 2000 agents).
Le CHBB a signé son adhésion à
la Communauté hospitalière de
territoire dénommé «Bresse-
Haut-Bugey »,  qui elle-même
regroupe déjà plusieurs EHPAD.
Dans les EHPAD, les conditions
se dégradent pour les infir-
miers, aides-soignants ou
agents de service hospitalier. Le
taux d’absentéisme est révéla-
teur, que ce soit dans le secteur
public ou privé.
Les personnels hospitaliers sont
les premières victimes du pacte
de responsabilité mais c’est
aussi l’impossibilité pour les di-
recteurs d’hôpitaux d’appliquer
le droit. La culpabilisation des
personnels hospitaliers est un

outil de management très prati-
qué. 
Le seul, l’outil collectif de droit
qui permet à chacun de se dé-
fendre, est le syndicat. 

Le groupement Drome- Ar-
dèche santé a connu des élec-
tions fluctuantes en décembre
2014 mais continue son déve-
loppement. sous l’impulsion de
notre secrétaire du GD Fabrice
ViNsON, de nouvelles struc-
tures FO nous ont rejoint et s’in-
vestissent activement, dans une
volonté commune de s’implan-
ter dans de nouveaux grands
centres hospitaliers. Ce sont ces
centres qui nous ont fait cruel-
lement défaut lors des dernières
élections professionnelles. 
Notre marge de progression
nous permet d’être ambitieux
pour le futur. 

FO a conforté sa position lors
des élections professionnelles
de 2014. Grâce à une petite
équipe du groupement dépar-
temental, nous nous dévelop-
pons sur le département et
nous arrachons la 2ème place
pour la première fois en Haute-
savoie !

Aujourd’hui nous sommes pré-
sents dans 11 des 28 établisse-
ments du département. 
Le développement est notre ob-
jectif depuis plusieurs années.
Nous sommes sollicités par des
collègues qui  voient leurs
conditions de travail se dégra-
der, confrontés à la précarité, à
une charge de travail à la limite
du raisonnable. Les directeurs
que nous avons en face de nous
ont comme discours : T2A ou
restriction budgétaire. 
Nous avons subi et nous subis-
sons encore des réformes qui
ont un seul objectif : la rentabi-
lité au détriment de nos condi-
tions de travail et de la qualité
des soins. suite aux nombreuses
fusions d'établissements des fu-
turs groupements hospitaliers
territoriaux (GHT) annoncés,
nous devrons rester vigilants et
résister pour sauver service pu-
blic et statut. Nous devons
construire le rapport de force
qui nous permettra de nous op-
poser aux mesures qui visent à
réduire l’offre de soins de proxi-
mité. 

l'isère est le département le
plus vaste et le deuxième en
terme de population. Les isérois
connaissent une hausse du chô-
mage sur un an de 5,1%.
Le département comprend 46
établissements de la fonction
publique hospitalière, dont 15

Drome-Ardèche 

Ain

Haute Savoie 

Isère

r é g i o n   

“il y a un peu plus de 750 établissements hospita-
liers publics, comprenant le sanitaire, la psychiatrie
et le médico-social, soit un peu plus de 99 000 sala-
riés, avec les très grosses structures que sont les
Hospices Civils de Lyon (17 700 agents), le CHU de st
Etienne (5 300 agents) et le CHU de Grenoble (7 000
agents).
Les établissements, contraints par les contrats de re-
tour à l’équilibre financier, doivent réduire les coûts
- c’est-à-dire les effectifs - et augmenter l’activité. La
T2A « flexibilise» sans égard pour les personnels. On
gomme le temps relationnel (transmissions, pa-
tients...) comme non rentable. Ayant perdu le sens
de leur travail, les agents qui restent n’éprouvent
plus que la contrainte, la  surcharge et le sentiment
de mal faire leur métier. 
C’est ça la réalité dans nos établissements de soins...

Lors des dernières élections, la Région a progressé
de 1,13 % et nous avons obtenu 20,02% ce qui nous
a permis de retrouver notre place à l’Assemblée Gé-
nérale du CGOs.  
Je tiens à remercier ici l’ensemble des militants de la
Région qui ont œuvré sans relâche et qui ont porté
haut les revendications et les couleurs de l’organi-
sation. 
Bien évidemment, il nous faut amplifier ce dyna-
misme, créer de nouvelles structures et à FO, nous
n’oublions jamais que c’est en revendiquant que
nous ouvrons des portes de négociations qui déga-
gent ensuite des opportunités de contracter au bé-
néfice des personnels. 
Partir du terrain pour mieux y revenir, voilà la vérité
du syndicalisme.”
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CH. il n’échappe pas aux consé-
quences destructrices du main-
tien du Pacte de responsabilité
en réduisant les dépenses pu-
bliques imposé par le gouverne-
ment.
Le syndicat FO est implanté sur
7 sites : le CHU de Grenoble, les
CH de Vienne, Voiron, st Lau-
rent du Pont, Bourgoin-Jallieu,
l’Hôpital communal de mores-
tel et enfin le Centre d’héberge-
ment pour adultes handicapés
aux Abrets.
Un mot sur une particularité de
l’hôpital de Bourgoin : c’est un
des quatre hôpitaux en France
entièrement construit avec un
Partenariat Privé/Public avec un
bail emphytéotique (BEH) d’1,5
m€ par mois sur 35 ans. FO dé-
nonce ces contrats depuis le
début.
Lors des dernières élections
professionnelles, grâce à leurs
actions et leur travail, les syndi-
cats implantés ont fait une
nette progression. Avec son
équipe dynamique, ses militants
actifs, le GD a l’objectif de faire
connaître FO dans d’autres éta-
blissements et de sensibiliser les
agents à la défense des droits
des salariés par la syndicalisa-
tion. Nous avons quatre ans
pour cela et la Force pour le
faire !

Le département compte 1 CHU
avec presque 6000 agents et 4
CHG : Roanne, Firminy, Pays de
Gier, Forez (issu de la fusion du
CH de montbrison et du CH de
Feurs). A cela, il faut ajouter 1
institut de cancérologie, 37
EHPAD, 1 foyer départemental
de l’enfance, 1 maison d’accueil
spécialisée et 2 foyers d’accueil
médicalisés.
Les Centres Hospitaliers souf-
frent de déficits cumulés impor-
tants, d’où de nombreuses
suppressions de personnels. Le
Centre Hospitalier de Firminy
avoisine les 40 % de personnels
contractuels.
Aux dernières élections, la Loire
a maintenu sa seconde place,
avec la création du syndicat du
CH de Roanne. C’était le seul CH
où FO n’était pas présent. 
C’est au nord du département
que se trouvent la plupart des

EHPAD et c’est là que  le GD doit
développer la syndicalisation et
créer de nouvelles implanta-
tions FO.
Le sud du département com-
prend le CHU et les 3 autres CH
avec un projet de Groupement
hospitaliers de territoire  (GHT)
qui doit élaborer un projet mé-
dical commun. A terme, cette
nouvelle organisation se tra-
duira par des regroupements de
services et des transferts d’acti-
vités (urgences, maternité et
chirurgie).

Le département du Rhône est
confronté à une restructuration
permanente :
- le service de médecine de l’hô-
pital d’Albigny/saône doit fer-
mer et être reconstruit à …
Dugougeon.
- les 71 lits du ssR et du sLD du
centre Bayère seraient transfé-
rés à Villefranche… eux aussi !
- les 15 lits de grands brûlés du
CH saint-Joseph-saint Luc sont
fermés et doivent être ouverts
à l’hôpital Edouard Herriot où il
y en a déjà 21… sauf que l’ARs
et Touraine réinventent l’arith-
métique et décident que
15+21= 30 !
- Aux HCL, la direction écrit dans
un document soumis au CTE an-
noncent une contrainte finan-
cière sans précédent.  
- Quant à la psychiatrie, la lutte
officielle contre l’hospitalocen-
trisme, c’est-à-dire contre l’hos-
pitalisation des patients amène
des patients de plus en plus en
crise et de moins moins traités.
La réponse des pouvoirs publics
«se centrer sur la crise, répon-
dre au comportement » n’envi-
sage que les conséquences, pas
les causes et conduit inélucta-
blement à de nouveaux « faits
divers »dont l’actualité est si
riche.
y aurait-il une seule raison,
même mauvaise, d’accepter
cela ? 

En savoie, l’hôpital public et le
personnel, déjà à saturation en
période normale, sont en situa-

tion critique. médecins et para-
médicaux font face dans les
pires conditions à une demande
massive. Les internes, rejoints
par tous les syndicats de méde-
cins, ont appelé à une manifes-
tation nationale le 15 mars
contre le projet de loi de santé.
Pourtant la situation est plus
qu’alarmante :
A l'hôpital de modane, les fa-
milles s'inquiètent de la prise en
charge des résidents et suspec-
tent une maltraitance institu-
tionnelle du fait du manque de
personnels soignants.
A l'hôpital de moutiers : ferme-
ture des blocs opératoires,
transfert des urgences sur Al-
bertville et Bourg st maurice.
Du coup, arrêt total de la chi-
rurgie à moutiers ; sans plateau
technique, fermeture des ur-
gences donc transfert vers les
établissements privés, en parti-
culier à médipôle pour les actes
chirurgicaux.
Au Centre Hospitalier métro-
pole savoie a eu lieu la fusion
des hôpitaux de Chambéry et
d'Aix-les Bains imposée par
l'ARs en janvier 2015. FO s'est
toujours opposé à la fusion et  à
ses conséquences. Actuelle-
ment,  les premiers impactés
sont les services logistiques et
administratifs : la centralisation
des moyens entraîne la perte
d'emplois statutaires.
A l'hôpital de Belley il y a un
projet de nouvel hôpital. Le syn-
dicat FO tempère «l’enthou-
siasme » général : personnels
sous pression, rentabilité à tout
crin, détérioration des condi-
tions de travail…
Le 9 avril 2015, les hôpitaux de
savoie se sont mobilisés aux
côtés du public et du privé pour
manifester à Chambery. Des re-
présentants FO interrogés par la
chaîne 8 mont Blanc ont ex-
primé la réalité du terrain : il ne
suffit pas  de construire de nou-
veaux hôpitaux (métropole sa-
voie issu de la fusion Aix
Chambéry ou le Centre Hospita-
lier de  modane) pour régler
tous les problèmes. Ce que tout
le monde peut constater tous
les jours, ce sont le manque de
personnels, l’augmentation des
tâches, les pertes d'emplois sta-
tutaires, les embauches de
contractuels... tout cela avec
l'accord de l'ARs.
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Savoie

Loire

Rhône

r é g i o n  
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Technicien de laboratoire médical

Historique 

Ce sont d’abord les infirmières
ou les aides chimistes qui ont
pratiqué les analyses de labora-
toire. L’arrêté du 29 décembre
1952 consacre cette pratique
aux infirmières sous la respon-
sabilité d’un médecin, grâce à
une formation de 9 mois qui
permettait d’accéder au titre
d’infirmier spécialisé en labora-
toire option Chimie/microbiolo-
gie.

En 1967, la création du nouveau
diplôme d’état de laboratoire
d’analyse médicale (DELAm)
supprime le titre d’infirmier
spécialisé.

Dans les années 70, l’Education
Nationale instaure des BTs et
DUT qui permettent d’être re-
cruté en tant que technicien de
laboratoire.

En 1992, le laborantin prend le
titre de « technicien de labora-
toire en Analyses Biomédicales
» (DELAm → DETAB).

En 1996, le DETAB se fait désor-
mais en 3 ans d’études. L’or-
donnance 10-49 du 13 janvier
2010 accorde enfin aux techni-
ciens de laboratoire médical le
statut de professionnel de santé
à part entière par l’inscription

de cette profession dans le
Code de la santé Publique.

Multitude de diplômes

L’arrêt du 21 octobre 1992 fixe
la liste des 16 titres et diplômes
donnant l’accès à la profession
(BTs, BTsA, DELAm, DUT, étude
spécifique) avec 4 ministères de
tutelle différents : agriculture,
santé, éducation nationale et
travail.

Les principales disciplines sont
la chimie, la biochimie, la bio-
technologie, la microbiologie
(bactériologie, virologie, parasi-
tologie), l'hématologie, l'immu-
nologie, l'immuno-hématologie,
l'histologie, ... 

Dans le domaine de l'analyse
médicale, le technicien est éga-
lement fréquemment titulaire
d'un certificat d'aptitude aux
prélèvements sanguins lui per-
mettant la réalisation de prises
de sang. 
De plus, le technicien doit déte-
nir « l’attestation de formation
aux gestes et soins d'urgence »
(niveau 1 et 2).

Les débouchés sont variés : hô-
pitaux ; laboratoires d’analyses
médicales de ville ; laboratoires
de recherche (CNRs, iNsERm,
iFREmER) ; laboratoires phar-

maceutiques et agro-alimen-
taires ; EFs ; laboratoires de
l’administration (police, armée,
éducation nationale,…)

il existe une filière de techni-
ciens spécialisés en hygiène
hospitalière nommée « techni-
cien biohygiéniste ».

Reingénérie du diplôme

suite aux accords de Bologne ra-
tifiés en 1999 par la France, les
différents diplômes de la profes-
sion devraient "s’universitariser"
et rentrer dans le cursus LmD (li-
cence, master, doctorat). 

Le 2 février 2010, Roselyne BA-
CHELOT, ministre de la santé, a
signé avec les organisations syn-
dicales un protocole d’accord
actant l’intégration des person-
nels paramédicaux de la F.P.H.
au niveau L.m.D. dans la catégo-
rie A.

Fin 2010, FO (représenté par
Jacques BODiN Région Norman-
die, yves BOURDEL Région Lan-
guedoc Roussillon, Grégory
LEDUC Région Picardie) ont par-
ticipé, au ministère de la santé,
aux travaux de réingénierie. Le
référentiel d’activité, de compé-
tence et de formation a été éla-
boré.

Forcé est de constater qu’à ce
jour, la réingénierie du diplôme
de technicien de laboratoire mé-
dical est au point mort. En effet,
le ministère de la santé du nou-
veau gouvernement a déclaré
ne pas être lié au gouvernement
précédent . Un rapport de l’
iGAs a seulement été com-
mandé pour faire un bilan sur
l’opportunité de la poursuite du
LmD…

La Fédération FO santé a re-
lancé le ministère pour la reprise
des travaux de réingénierie.
Nous attendons toujours. 
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Cependant, même si la réingé-
nierie est nécessaire pour un
métier en plein évolution et no-
tamment en responsabilités, FO
ne perd pas de vue que l’objec-
tif premier est le reclassement
des Techniciens de Laboratoire
en catégorie A sur les grilles in-
firmiers (isGs).

Réforme de la biologie 

suite au rapport BALLEREAU, la
réforme de la Biologie médicale
trouve corps dans l’ordonnance
n° 2010-49 du 13 janvier 2010.

Les mesures phares sont :
- réglementation identique

pour la ville et l’hôpital ;
- médicalisation renforcée de

la discipline ;
- la qualité prouvée par l’ac-

créditation ;
- une organisation territoriale ;
- l’adaptation des prix aux vo-

lumes.

A la lecture des mesures que
contient cette réforme, une
chose est sûre : la biologie n’est
pas épargnée par l’adaptation
des analyses aux moyens,
comme l’est actuellement tout
notre système de santé.

Cette réforme, si elle n’est pas
contestée sur la nécessité d’une
montée en charge de la qualité,
l’est notamment sur la réduc-
tion de l’offre sur le territoire. il
ne faudrait pas que la qualité
soit l’excuse de fermeture de
nombreux laboratoires ou de
nombreuses fusions/ acquisi-
tion par de gros groupes.

Car, au final, cela finit toujours
par des suppressions de postes,
des mauvaises conditions de
travail et du dumping social.

Avec la future loi santé et ses
GHT, se profilent soit des fu-
sions de laboratoires
publics/privés, soit de futures
externalisations, essentielle-
ment privées. 
Bon nombre ont déjà été enga-
gées…

Condition de travail et 
perspesctives 

Le métier de technicien de la-
boratoire est en perpétuelle
évolution. Après les techniques
très artisanales, manuelles et
chronophages des années 70-
80, le 21ème siècle voit la mise en
œuvre de méthodes indus-
trielles, productivistes, et tou-
jours plus rapides.

Cette mutation ne s’est pas faite
sans heurt. Evidemment, FO
n’est pas contre le modernisme,
cependant la course effrénée à
l’efficience, à la robotisation, en
partie du fait de la réduction
des coûts n’a eu de cesse de dé-
grader les conditions de travail,
aboutissant par exemple à :

- des horaires atypiques (3 x 8,
12h, nuit) ;

- une charge de travail en
constante augmentation de par
des prescriptions d’analyses en
hausse et pas forcément perti-
nentes ! ;

- un stress et une pression au
travail en forte progression
(toutes les analyses sont ur-

gentes sans distinction, les ap-
pels pour l’obtention des résul-
tats incessants) ;

- une adaptation et des
connaissances sans cesse renou-
velées face aux nouvelles tech-
nologies ;

- un corps médical de plus en
plus exigeant, voulant laisser
des responsabilités et des glis-
sements de taches de plus en
plus importants.

Perspective, évolution

Avec l’évolution de la technolo-
gie, le technicien de laboratoire
est plus un vérificateur, un
contrôleur, un gestionnaire de
maintenance qu’un chef "bu-
rette et microscope", comme il
l’était à ses débuts.

Le GBEA (guide de bonne exé-
cution des analyses) et la norme
d’accréditation 15189 ont tota-
lement « procéduré » le métier
et ses marges de manœuvre (li-
bertés), qualité oblige ! 

Cependant, de nouveaux mé-
tiers pointent leur nez, qui
pourront permettre des évolu-
tions aux techniciens de labora-
toire tels :

- qualiticien 
- métrologue 
- technicien de maintenance 
- et même ingénieur 

A terme, ils pourraient bien
remplacer une partie des méde-
cins biologistes, comme c’est le
cas dans d’autres pays euro-
péens.

Un technicien de laboratoire ne peut pas parler des difficultés de son travail et de la reconnaissance
de celui-ci sans évoquer celles de ses collègues aides de laboratoire. Ces derniers sont effet mis en
cadre d’extinction depuis octobre 2001, ce qui signifie qu’aucune évolution indiciaire ne peut avoir
lieu au delà de l’échelle 4, même si, depuis le 26 février 2006, le passage à l’échelle 5 est possible. 

malheureusement, les aides de laboratoire en échelle 3 et 4 ne peuvent pas accéder à l’échelle 5
comme agents de maîtrise, les directions arguant du fait que c’est un grade d’encadrement. 
FO conteste cet argument puisque c’est un grade de catégorie C et qu’aucune notion d’encadrement
ne fait partie du statut particulier. 

FO exige l’application du statut pour l’ensemble des aides de laboratoire.

AIDES DE LABORATOIRE, AIDES DE PHARMACIE, AIDES DE RADIO : MEME COMBAT 
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Projet de loi santé : procédure accélérée

L’Assemblée a largement
amendé le texte, rebaptisé pour
l’occasion « Projet de loi de mo-
dernisation de notre système de
santé ». Cette loi, souvent quali-
fiée « de fourre tout », comprend
57 articles. Ce ne sont pas moins
de 2 400 amendements qui ont
été déposés.

Les modifications qui vont impac-
ter le fonctionnement des éta-
blissements auront des
répercussions nocives immé-
diates sur les personnels.

Déclinaison du “ Pacte
de responsabilité”.

Cette loi, voté en première lec-
ture, s’inscrit dans les mesures
d’austérité liées à l’application du
pacte de responsabilité et des 54
milliards d’économies sur les dé-
penses publiques dont 3 initiale-
ment imposés aux hôpitaux d’ici
2017. L’annonce vient d’être fait
que ces montants seront encore
augmentés. FO condamne ex-
pressément de telles mesures. 

En d’autres termes, cette loi « de
modernisation de la sante»́ est
une déclinaison juridique de ces
mesures strictement comptables.
son objectif est de supprimer en-
core plus d’emplois et de moyens
pour économiser, dégradant ainsi
davantage service public, qualité
des soins, conditions de travail et
d’exercice professionnel. Elle ne
rompt pas avec la loi Hôpital Pa-

tient santé Territoire (HPsT) qui a
mis en place les Agences Régio-
nales de santé (ARs) dont les
pouvoirs se retrouvent renforcés
pour encadrer l’ensemble des ac-
teurs du secteur de la santé et du
médico-social, dans le cadre de la
mise en place  de la « territoriali-
sation de la santé ». 
Aussi, FO maintient plus que ja-
mais sa position de retrait de
cette loi qui s’attaque à l’organi-
sation de l’assurance maladie en
régionalisant la convention médi-
cale et toutes les conventions
passées entre la CNAm et les pro-
fessionnelles de santé. Cette nou-
velle « organisation territoriale »
inscrite dans la loi renforce les
pouvoirs des ARs sur l’ensemble
des dispositifs de soins, pour
contraindre encore plus les enve-
loppes dédiées aux soins pour
l’ensemble des établissements
comme pour la médecine de la
ville.

Les regroupements hos-
pitaliers à l’ordre du jour 

Parmi les dispositions qui visent
spécifiquement les hôpitaux, l’ar-
ticle 27 qui traite des Groupe-
ments Hospitaliers de Territoires
(GHT) constitue une véritable
machine de guerre pour réduire
les activités hospitalières et l’em-
ploi. 
Chaque établissement public de
santé (sauf dérogation tenant à
sa spécificité dans l’offre de soins
régionale) doit passer une
convention de Groupement Hos-
pitalier de Territoire. A ce stade
de la loi, le GHT n’est pas doté de
la personnalité morale.

Le projet médical
unique ou partagé 

Le GHT vise à ce que les établis-
sements soient à même « de
mettre en œuvre une stratégie de
prise en charge commune et gra-
duée du patient ». 
Le GHT « assure la rationalisation
des modes de gestion par une
mise en commun de fonctions ou
par des transferts d’activités

entre établissements. Chaque
groupement élabore un « projet
médical partagé ».
Tous les GHT s’associent à un
centre hospitalier universitaire au
titre des activités hospitalo-uni-
versitaires. Cette association
devra être traduite dans le projet
médical partagé du groupement
hospitalier de territoire. 
Les établissements publics de
santé autorisés en psychiatrie
peuvent, après accord de l’ARs,
être associés à l’élaboration du
projet médical partagé de grou-
pements auxquels ils ne sont pas
intégrés, dans le cadre des « com-
munautés psychiatriques de ter-
ritoire ».
Dans les même conditions, les
établissements assurant une ac-
tivité d’hospitalisation à domicile
sont associés à l’élaboration du
projet médical partagé des GHT.
Les établissements ou services
médico-sociaux publics peuvent
eux aussi intégrer une convention
de GHT. 
Les établissements privés peu-
vent être partenaires d’un GHT. 

La convention 
constitutive du GHT 

Cette convention définit :
1° Un projet médical partagé de

l’ensemble des établissements du
GHT ;
2° Les délégations éventuelles

d’activités ;
3° Les transferts éventuels d’ac-

tivités de soins ou d’équipements
de matériels lourds entre établis-
sements du groupement ;

4° Les modalités de constitution
des équipes médicales com-
munes et, le cas échéant, des
pôles inter-établissements ; 
5° Les modalités d’organisation

et de fonctionnement du groupe-
ment, c’est à dire :

• la désignation de l’établisse-
ment support chargé d’assurer,
les fonctions et les activités délé-
guées.,

• la composition du comité
stratégique (qui comprend les di-

   p r o j e t  d e  l o i  s a n t é

Le 16 mars, le gouvernement a décidé d’appliquer la « procédure accélérée » au projet de loi de santé, pour
qu’il ne fasse l’objet que d’une seule lecture dans chaque chambre. La discussion à l’Assemblée Nationale,
débutée le 31 mars, s’est conclue par le vote solennel le 10 avril. La loi va maintenant partir au sénat pour
être discutée fin septembre début octobre.
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recteurs d’établissements, les
présidents des commissions mé-
dicales d’établissement et les pré-
sidents des commissions des
soins infirmiers, de rééducation
et médico-techniques de l’en-
semble des établissements);

• le cas échéant, la mise en
place d’instances communes ;

• la stratégie, l’optimisation et
la gestion commune d’un sys-
tème d’information hospitalier
convergent  ;

• la fonction achats ; 
• la coordination des instituts et

des écoles de formation paramé-
dicale du GHT et des plans de for-
mation continue et de
développement professionnel
continu des personnels des éta-
blissements du groupement.
L’établissement support du GHT
peut gérer pour le compte des
établissements du groupement
des activités administratives, lo-
gistiques, techniques et médico-
techniques.

Les centres hospitaliers universi-
taires coordonnent pour le GHT
les missions d’enseignement de
formation initiale des profession-
nels médicaux, de recherche et
de gestion de la démographie
médicale.

La certification des établisse-
ments de santé est conjointe
pour les établissements publics
de santé du même groupement. 
Les directeurs généraux des
agences régionales de santé ar-
rêtent la liste des groupements
hospitaliers de territoire. La pu-
blication de cette liste entraîne
la création du « comité territorial
des élus » de chaque groupe-
ment hospitalier de territoire. il
est composé des représentants
des élus des collectivités territo-
riales aux conseils de surveil-
lance des établissements parties
au groupement. 
L’attribution des dotations ré-
gionales de financement des
missions d’intérêt général et
d’aide à un établissement public
de santé est subordonnée à la
conclusion par cet établissement
d’une convention de GHT.

Un décret en Conseil d’État dé-
termine les conditions d’applica-
tion de ces mesures. 
- À compter du 1er janvier 2016,
les communautés hospitalières
de territoire (CHT) deviennent
des  groupements hospitaliers de
territoire (GHT). 

-  La liste des groupements hos-
pitaliers de territoire est arrêtée
avant le 1er janvier 2016 en
conformité avec le schéma régio-
nal. 

-  Chaque établissement public
de santé, conclut une convention
de groupement hospitalier de
territoire avant le 1er janvier
2016. 

- Dans un délai d’un an à comp-
ter de la promulgation de la loi, le
Gouvernement est autorisé à
prendre par ordonnance des me-
sures permettant de définir les
règles budgétaires et comptables
des groupements hospitaliers de
territoire.

GHT : - 7000 emplois
Ces GHT sont présentés par la
ministre de la santé comme
étant un « puissant levier pour la
réorganisation de l’offre » et
donc un puissant outil pour ré-
duire considérablement les
postes. Le gouvernement estime
que cette réforme se traduirait
immédiatement par environ 400
millions € d'économies, dont 270
millions au titre de la réduction
du coût des fonctions tech-
niques, administratives et logis-
tiques (ce qui représente 7 000
emplois en moins).

Groupements de coo-
pération sanitaire (GCS)

L'article 50 de la loi de santé au-
torise le gouvernement à assou-
plir par voie d'ordonnance le droit
des groupements de coopération
sanitaire (GCs), dans un délai d'un
an après la promulgation de la loi.
Cette article vise à prendre par
ordonnance des mesures rele-
vant du domaine de la loi per-
mettant de faciliter la
constitution et le fonctionnement
des GCs afin notamment d'ac-
compagner la création des GHT,
auxquels peuvent être associés
des établissements privés.

Les mesures visent à mettre à
disposition les fonctionnaires
dont l’activité a été reprise par
un GCs et à appliquer les dospo-
sitions du Code du travail en ma-
tière de représentation du
personnel.
Pour le gouvernement, le dispo-
sitif actuel constitue « une en-
trave à la création d'un
groupement chargé de la pour-
suite d'une activité » car les

«fonctionnaires concernés peu-
vent refuser leur mise à disposi-
tion auprès de la structure de
coopération pour y exercer les
mêmes missions que précédem-
ment ».

Une fois encore, ce sont les droits
statutaires qui sont attaqués : il
s’agit de faire disparaître les
contraintes du droit statutaire
pour pouvoir poursuivre et accé-
lérer l’ouverture à la privatisa-
tion. 

En conclusion, ces dispositions
sont innecceptables, FO reven-
dique le retrait de ce projet de loi
.Tout ceci justifie pleinement
l'appel à la grève le 25 juin des
hospitaliers contre les mesures
d'austérité  à l'hôpital et pour le
retrait du projet de loi sante !"

p r o j e t  d e  l o i  s a n t é   

La loi c’est aussi :

- L’Assemblée nationale qui a voté la suppression de l’Ordre
national des infirmiers.

- Une refondation du service public hospitalier (sPH), le dé-
finissant comme un seul bloc et non plus sous la forme de plu-
sieurs missions. Le sPH pourrait être assuré par les
établissements publics de santé, les hôpitaux des armées, les
établissements de santé privés à but non lucratif et les autres
établissements de santé privés. Les modalités de dépôt et
d'examen des demandes d'habilitation seraient déterminées
par décret en Conseil d'Etat.

- L’autorisation pour les kinés de renouveler la prescription
d’acte de massokinésithérapie datant de moins d’un an. 

L’article qui permettait à certains personnels non médicaux
et non soignants d’effectuer, dans certains cas, des actes infir-
miers (administration de valium, aspirations trachéales) en
l’absence d’infirmier a été, fort heureusement, supprimé.

- Le tiers payant, qui constitue pour les assurances complé-
mentaires une opportunité en leur permettant de collecter des
données de santé par le biais des remboursements de soins.
Les patients américains en sont là depuis longtemps : on perd
la possibilité d’un remboursement de sa complémentaire pour
une maladie dès lors qu’elle prétend que les soins d’au-
jourd’hui « pourraient être  en rapport avec une maladie sur-
venue hier !

- L’Assemblée a validé la réforme du développement pro-
fessionnel continu (DPC) qui deviendra une obligation trien-
nale à compter de 2016.

- La loi va permettre l’adaptation régionale des conventions
des professionnels libéraux.

- La loi confirme l’organisation en pôles, déjà généralisée par
HPsT. Le chef de pôle « organise le dialogue interne au sein des
pôles, dont le droit d’expression des personnels et sa prise en
compte »
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C o m i t é  N a t i o n a l  d o s s i e r

Comment expliquer la T2A ?Comment expliquer la T2A ?

La Tarification à l'activité (T2A) est
le mode de financement des activi-
tés des hôpitaux publics et privés
(hors soins de suite et de la psy-
chiatrie, pour le moment) issue de
la réforme hospitalière préconisée
par le « Plan Hôpital 2007 ». 

Pour FO, il s’agit d’un tournant po-
litique vers une logique de privati-
sation de la santé. Ce système est
à l’opposé de la logique de moyens
qui prévalait jusque-là, en cédant
la place à une logique de résultats
prônée par la loi organique relative
aux lois de Finances (LOLF) dont
l’objectif est la réduction des dé-
penses publiques et par la    « nou-
velle gouvernance », mise en place

par les ordonnances de mai et sep-
tembre 2005.

La T2A est devenue la seule source
de financement pour les activités
de court et moyen séjours des
(EPS). Or, les tarifs de certains
actes médicaux, arrêtés chaque
année, sont sous-évalués et plon-
gent l'ensemble des établisse-
ments dans des difficultés
budgétaires inextricables. L'hôpital
public doit ainsi assumer des acti-
vités qui lui coûtent plus qu'elles
ne lui rapportent. 

La T2A conduit également à la sé-
lection des patients et des activités
en fonction de leur rentabilité.

le financement 
des hôpitaux

le financement
des hôpitaux
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A priori, cela semble frappé au coin du bon
sens : recevoir ses ressources en fonction de
son activité est le moyen logique de soutenir
et d’accorder les moyens adaptés aux éta-
blissements qui travaillent beaucoup et de les
réduire pour ceux qui sont les moins dyna-
miques. De même, le système semble équi-
table puisqu’il prévoit de payer le même
service rendu au même prix.

Cette réforme étant applicable aux établisse-
ments publics et privés, elle avait aussi pour
objectif d’harmoniser les modes de finance-
ment, de renforcer la connaissance des coûts
et donc d’améliorer la comptabilité analy-
tique des établissements.

Une nouvelle classification des GHm est in-
tervenue en 2009 avec pour conséquence le
passage de 950 à 2500 GHs (voir supra), ce
qui permet un codage plus fin et plus réaliste
des actes médicaux mais le rend aussi plus
complexe.

De façon simplifiée, le « revenu » de l’hôpital
se détermine ainsi :
Nombre de patients traités dans chaque GHm
x prix de chaque GHs + autres recettes (c’est-
à-dire activité d’enseignement, missions d’in-
térêt général(2), coûts liés aux disparités et
spécificités géographiques ou sociodémogra-
phiques)

La Tr ibune FO Santé N°8416

La T2A - ou Tarification A l’Activité - est le
mode de financement des activités de court
séjour des établissements sanitaires en
France. Auparavant, ils recevaient une dota-
tion globale annuelle sensée couvrir l’ensem-
ble de leurs coûts et reconduite chaque année
moyennant l’application du taux d’évolution
voté par le Parlement : l’ONDAm (Objectif Na-
tional des Dépenses d’Assurance maladie).

introduite en 2004-2005, cette tarification
avait pour but d’améliorer l’efficience des éta-
blissements du secteur hospitalier en répar-
tissant les ressources non plus en fonction des
situations historiques mais en fonction de l’ac-
tivité réelle.
Cette nouvelle procédure devait servir de ré-
vélateur aux établissements quant aux pro-
grès d’organisation et de fonctionnement
qu’ils auraient à accomplir.

Le nouveau mode de tarification qui déter-
mine le financement des établissements en
fonction de leur activité est basé sur les no-
tions de Groupe Homogène de Malades (*)
(GHM) et de Groupe Homogène de séjours
(GHs). Ce dernier étant la traduction en prix
du GHm. 
Pour rappel, les prix étaient auparavant, fonc-
tion des disciplines des services hospitaliers. 

Vous avez dit T2A ?
Voici, en quelques points de repères, ce qu’il convient de savoir au sujet de la T2A, comment s’y retrou-
ver dans le maquis des sigles qu’a généré cette réforme et enfin, quelques éléments critiques après dix ans
d’application.

d o s s i e r

En résumé, on va payer désormais pour une
prothèse de hanche et non plus un patient soi-
gné dans le service orthopédie, en vertu du
principe que chaque prestation est payée au
même prix..

* Le GHm est un système de classification
médico-économique des hospitalisations
en médecine, en chirurgie, en obstétrique
et en odontologie (alias mCO, voir infra).
Au terme de l’hospitalisation d'un patient,
un recueil d’informations synthétique est
produit : le résumé de sortie standardisé
(Rss). 
il est composé d'autant de résumés d'unité
médicale (RUm) que le patient a fréquenté
d'unités médicales pendant son séjour en
mCO. Pour que les informations adminis-
tratives et médicales contenues dans le Rss
puissent bénéficier d'un traitement auto-
matisé, elles sont codées, et le classement
de chaque séjour hospitalier dans un GHm,
ou groupage, résulte de tests prédétermi-
nés sur ces informations. Par conséquent à
chaque GHm correspond un ou plusieurs
GHs.
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d o s s i e r

Qu’en est-il des investissements ?

La T2A ne concerne pas directement l’inves-
tissement hospitalier, toutefois sont interve-
nus de façon liée et concomitante les plans
Hôpital 2007 et Hôpital 2012 qui sont des
plans d’aide à l’investissement.
En réalité, comme l’a relevé l’iGAs dans son
rapport de mai 2013, ceux-ci ont enregistré
un « accroissement des charges des établis-
sements sur la partie non aidée des investis-
sements » (en clair, les surcoûts
d’investissement ont été financés par l’en-
dettement auprès des banques) dans une pé-
riode où la relation avec ces dernières était
difficile et où les opérations inéluctables s’ac-
cumulaient (mises aux normes de sécurité,
désamiantage, vétusté des locaux et équipe-
ments…)

L’EPRD

EPRD (“état des prévisions de recettes et de
dépenses”) est un document qui, pour un
exercice comptable donné, estime les re-
cettes et les dépenses prévisibles de certains
établissements publics, en particulier à carac-
tère industriel et commercial. Un EPRD joue
un rôle comparable à un budget, mais ses dis-
positions sont moins contraignantes dans la
mesure où recettes et dépenses ont un ca-
ractère clairement évaluatif.

La réforme du régime budgétaire et compta-
ble des établissements publics de santé (EPs)
et des établissements privés (antérieurement
financés par dotation globale depuis 2005)
concrétise le changement de logique mis en
œuvre par la T2A.

Cette réforme se caractérise par l'instauration
d'un état des prévisions de recettes et de dé-
penses (EPRD) en lieu et place du budget et a
pour objectif de rendre la réforme de la tari-
fication à l’activité opérationnelle en ce qui
concerne le volet budgétaire.

Outre la prévision budgétaire, l'EPRD com-
porte la particularité de fonctionner sur la
base de crédits évaluatifs, en dépenses
comme en recettes (voir schéma ci-dessus).

En pratique compte tenu du lien instauré par
la T2A entre l'activité et les recettes du carac-
tère évaluatif des crédits, le suivi et l'analyse
de l'exécution de l'EPRD doivent être présen-
tés périodiquement au conseil de surveillance
de l'hôpital et transmis à l’ARs. L'ordonnateur
établit chaque quadrimestre un état compa-
ratif de l'activité (recettes et dépenses réali-
sées par rapport aux prévisions). 

En outre, la dimension investissement doit
s’insérer dans un contexte de régulation ter-
ritoriale (en clair : il appartient non pas à l’éta-
blissement mais en fait à l’ARs de prendre les
décisions en la matière) et en l’absence de ré-
gulation nationale en matière d’équipement
lourd (ex : équipement informatique).

Qu’est-ce que les MIGAC et les MERRI ?

(CiRCULAiRE N°DGOs/R5/2013/57
du 19 février 2013) :

Les miGAC (missions d’intérêt général et aide
à la contractualisation) qui comprennent les
mERRi (missions d’enseignement et d’inno-
vation) sont des enveloppes destinées à fi-
nancer « la part des activités de médecine,
chirurgie et obstétrique des établissements
publics et privés qui ne peuvent être tarifées
à l’activité ».
Cette précision montre bien que les miGAC
recouvrent des notions variées, plus larges
que la notion juridique de service public. Leur
périmètre même, s’il n’est pas figé, est toute-
fois délimité.
On y retrouve entre autres l’activité des cen-
tres anti-poisons, les centres de coordination
des soins cancérologie, les équipes mobiles
de soins palliatifs, la permanence d’accès aux
soins, les sAmU et les smUR, etc.
Elles sont allouées par l’ARs sur une base
contractuelle (CPOm).

Janv Fev Mars Avril Mai Juin Juillet Aout Sept Oct Nov Déc

Elaboration EPRD
Année N+1

suivi et evaluation EPRD
année N

Identification des projets N+1 et construction des prévisions d’activité
et de dépenses au sein de chaque pôle

Discussions budgétaires (revue des
projets et  prévisions des pôles dans

le cadre d’un directoire élargi)

Rendu et communica-
tion des arbritages
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E P R D  n + 1  s t a b i l i s é

Bilan EPRD
N-1

Production d’un
bilan d’evaluation

de l’EPRD N-1

Production d’un état compara-
tif réalisé / EPRD N et actuali-

sation de EPRD N

Production d’un état compara-
tif réalisé / EPRD N et actuali-

sation de EPRD N

Production d’un état compara-
tif réalisé / EPRD N et actuali-

sation de EPRD N

suivie de la réalisation de l’EPRD année N
(revue mensuelle des tableux de bord)
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Critiques à la T2A 

Le système d’allocation de ressources par le
mécanisme T2A peut se considérer sous deux
angles 
• d’une part, il s’agit d’un système de finan-
cement plus souple et plus réactif que les pré-
cédents (prix de journée et dotation globale)  
• d’autre part, les recettes sont plus « vola-
tiles » puisque directement proportionnées à
l’activité.

Ainsi, pour un établissement de taille
moyenne, le départ d’un praticien aura une
incidence directe et immédiate sur les res-
sources dont il dispose.

sur le plan macro-économique, la recherche
de l’activité la plus rémunératrice n’est pas le
gage du meilleur service rendu. En effet, en
forçant un peu le trait, on pourrait même dire
que l’intérêt de l’établissement est contraire
à l’intérêt général et s’interroger ainsi sur la
pertinence des soins dispensés ou sur la mul-
tiplication des examens pratiqués.

Plus grave, en termes d’accès aux soins, la lo-
gique T2A peut également inciter à faire le tri
entre « les patients qui rapportent et ceux qui
coûtent ». Une variante consiste à « classer »
de façon fallacieuse les patients dans des
GHm plus rémunérateurs.

Enfin, la réduction au-delà du raisonnable de
la durée des séjours est un élément qui a déjà
été dénoncé par de nombreux auteurs dans
tous les pays ayant déjà adopté ce système
(Etats Unis, Grande Bretagne, Danemark,
etc.).

Elle est antinomique à l’idée de qualité des
soins. A terme, elle peut même mener à une
augmentation de ré-hospitalisations et donc
être contre productive par rapport aux ambi-
tions initialement affichées. 

C’est d’ailleurs ce que démontre le document
de l’institut de recherche et documentation
en économie de santé (iRDEs) : « Questions
d’économies et santé » n°186 d’avril 2013.

Entre injonction paradoxale et syllogisme (2)

La logique de la T2A est, on l’a dit, celle de la
souplesse et de la réactivité. Au point d’ap-
paraître antinomique à la notion  d’emplois
statutaires : par nature, l’activité hospitalière
peut être soumise à des « à-coups » (suracti-
vité ou sous-activité) qui ont une incidence di-
recte sur les besoins en effectifs, de sorte que
pour faire face à l’un ou l’autre cas de figure,
il convient de disposer d’un « volant de per-
sonnels » aisément embauchables et débau-
chables : les contractuels. En d’autres termes,
si la dotation globale créait des files d’attente
dont il fallait s’accommoder bon gré mal gré,
la T2A, elle,  pousse à recourir aux précaires
pour les résorber au plus vite. 

Au moment où les pouvoirs publics insistent
auprès des établissements afin qu’ils rédui-
sent l’emploi précaire, cette constatation ne
manque pas d’interpeller. Plus redoutable en-
core est la pression faite sur les établisse-
ments qui, n’ayant pas la maîtrise de leurs
tarifs (ces derniers sont arrêtés nationale-
ment) sont acculés à augmenter leur niveau
d’activité pour garantir leur niveau de res-
sources. 

Ainsi, au moment de la « campagne budgé-
taire », le gouvernement fait son évaluation
de ce que doit représenter l’évolution des
coûts des activités. 

En général, cela se traduit par le blocage des
tarifs, de sorte que les établissements, afin de
garantir leur niveau de ressources, doivent «
faire de l’acte » sans véritablement se soucier
de pertinence ! C’est du travailler plus … pour
le même prix !

d o s s i e r

Il est nécessaire de resituer la T2A dans le
cadre de l’enveloppe fermée de l’Objectif Na-
tional des Dépenses d’Assurance Maladie
(Ondam). 

FO s’est toujours opposé à cette logique qui
aboutit d’année en année à une baisse des ta-
rifs. 

Dans le contexte de réduction massive des
dépenses publiques dictée par le pacte de res-
ponsabilité (soit 11 milliards sur les dépenses
d’assurance maladie dont plus de 3 milliards
sur les hôpitaux) la loi dite “de  Santé » en
cours de discussion aggrave tous les disposi-
tifs de contractualisation et de coopération
initiés par la loi HPST. 

Cette loi “de Santé” consacre les pleins pou-
voirs des directeurs généraux des ARS et

marque une étape vers une « territorialisa-
tion » de la santé et une régionalisation de
l’assurance maladie. 

Parallèlement, le gouvernement poursuit les
fermetures de lits au profit de la chirurgie am-
bulatoire (en 2017, 62% des actes de chirur-
gie devront être effectués en ambulatoire). 
Pour inciter les hôpitaux, les tarifs d’hospita-
lisation en chirurgie seront inférieurs à ceux
de l’acte en ambulatoire !

FO revendique l’abandon de l’enveloppe fer-
mée et le retour à un mode d’allocation des
ressources s’apparentant au système du prix
de journée - tel qu'il existait avant le budget
global - qui permettait de rectifier à la hausse
les budgets en cours d’année afin de prendre
en charge les besoins de la population.

d o s s i e r

Le point de vue de FO
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L’objectif était, à partir d’une
appréciation commune de la si-
tuation réservée au secteur so-
cial et médico-social public et
privé, de formuler une expres-
sion interfédérale sur ses diffé-
rents aspects, en vue d’une
intervention coordonnée dans
nos champs de syndicalisation
réciproque. 

Présentation 
du cadre général

La réduction des dépenses pu-
bliques en matière de santé, de
solidarité et d’éducation, impo-
sée par le pacte de responsabi-
lité, le projet de loi mACRON, le
projet de loi dit de santé et les
directives européennes, sur
fond de privatisation des ser-
vices publics, de réduction des
dépenses publiques, engendre
une situation où les conditions
de travail des agents et des sa-
lariés du secteur sanitaire, social
et médico-social et l’accès aux
soins ou à une prise en charge
spécialisée ne cessent de se dé-
grader.

Nous assistons à une détériora-
tion sans précédent des droits
républicains, déjà altérés par le

désengagement continu de
l’Etat par les transferts de res-
ponsabilité et de charges en
matière sociale et médico-so-
ciale à travers les lois de décen-
tralisation (dès 1983) et les
réformes territoriales succes-
sives 

Remise en cause des
droits statutaires et

conventionnels

Les personnels du secteur social
et médico-social public (Hospi-
talier, Territorial et Etat) et privé
non lucratif (CCN du 15 mars 66
et du 31 octobre 51 notam-
ment) sont de plus en plus
confrontés au non respect des
droits statutaires et conven-
tionnels et des exercices profes-
sionnels.

On assiste à un affaiblissement
des cadres juridiques (statut,
conventions collectives). En
effet, les conventions collec-
tives sont révisées ou dénon-
cées par les employeurs privés
et le statut de la Fonction Pu-
blique est menacé pour les per-
sonnels et agents publics. 

Les salaires, les valeurs des
points d’indice sont gelés, tout
ceci au nom de la baisse du coût
du travail et de la réduction des
dépenses publiques et sociales.

Parallèlement, les règles de ges-
tion des établissements et ser-
vices sociaux et médico-sociaux,
alignées sur le modèle du sec-
teur marchand initié par les di-
rectives européennes, ouvrent
la voie à de nouveaux critères
de « productivité » par :

•  l’externalisation d’activités
et de services, 

•  le recours au « moins disant »
à travers la nouvelle logique des ap-
pels d’offre, 

•  les évaluations externes
préparant les restructurations, 

•  le contournement des ins-

tances représentatives des per-
sonnels et des organisations
syndicales pour y opposer des
pratiques de co-gestion des per-
sonnels et de leurs représen-
tants, sous couvert de «
modernisation du dialogue social »
et de « démocratie participative
» (ex conseils de service, de
pôle…).

Déqualification 
des formations 

Les insuffisances budgétaires
récurrentes mettent à mal la re-
connaissance salariale des qua-
lifications et conduisent 

•  à la déqualification des em-
plois de niveau iii par l’évolution
croissante des certifications de
niveau iV et V, 

•  à l’amplification des glisse-
ments de tâches et de fonc-
tions, 

•  à l’introduction de formes
d’individualisation des rémuné-
rations à travers l‘évaluation in-
dividuelle, la GPmC-GPEC, …. 

Cette situation aboutit à l’affai-
blissement et à la dégradation
des prises en charge sociales,
médico-sociales, éducatives,
thérapeutiques et sanitaires.

Le refus du gouvernement d’ac-
céder à la revendication de FO
et d’une très large majorité des
personnels sociaux publics et
privés, d’un reclassement des
diplômes de niveau iii au niveau
ii (licence) alors que la réingé-
nierie des certifications a inté-
gré de nouvelles architectures
des maquettes de certification
en ECTs de niveau licence, ren-
voie les professions du secteur
social et médico-social à une
forme de déclassement.

Le gouvernement renonce à re-
courir à sa capacité à décider du
positionnement au niveau ii
dans le Répertoire National des
Certifications Professionnelles

Réunion des Fédérations FO des services publics,
services de Santé et de l’Action Sociale 
Le 4 mars 2014, un groupe de travail a réuni des responsables de la Fédération des personnels des services
publics et de santé FO et de la Fédération nationale de l’Action sociale FO.

d o s s i e rr e n c o n t r e  F o s p s  e t  F n a s  F o     

TRIBUNE juin 2015 sante_nouvelle-maquette-tribune  02/06/2015  16:52  Page20



21La Tr ibune FO Santé N°84

(référence nationale). En l’ab-
sence de cette reconnaissance
légitime, les diplômes nationaux
du Travail social connaîtront un
déclassement par les disposi-
tions européennes, avec les
conséquences prévisibles sur les
niveaux statutaires et conven-
tionnels de rémunération.

C’est ce qui a conduit la déléga-
tion FO à voter contre les
conclusions du groupe de travail
de la commission paritaire
consultative (CPC) de mars 2015
(cf. communiqué du 05.03.15).

Remise en cause des
niveaux de certifica-
tion professionnelle

Les projets de « réforme » des
formations sociales initiés par la
DGCs au sein de la Commission
Professionnelle Consultative  de
l’intervention sociale et du Tra-
vail social et du Conseil supé-
rieur du Travail social, loin de
répondre aux revendications de
revalorisation des qualifications
professionnelles du secteur so-
cial et médico-social, remettent
en cause les maquettes de for-
mation nées de l’alternance des
formations du Travail social ins-
taurée depuis les années 70
(création des Diplômes d’Etat). 

Ces projets visent rien de moins
que la réduction des temps de
formation, aboutissant à une re-
mise en cause des identités pro-
fessionnelles nationales et
menacent le niveau des qualifi-
cations.

ils ouvrent la voie à tous les dé-
cloisonnements et à l’ « adapta-
tion » de l’offre de formation –
sa mise en concurrence « libre
et non faussée » - aux enjeux
économiques prioritaires des
politiques de réduction des dé-
penses publiques par la régio-
nalisation de la formation
professionnelle et l’adaptation
des coûts de formation aux res-
trictions  budgétaires imposées
par le pacte de responsabilité et
les réorganisations territoriales.

Dégradation des
conditions de travail 

L’insuffisance des effectifs
aboutit à des difficultés récur-
rentes dans les prises en charge,
produisant  un accroissement

de la violence en direction des
personnels qui contribue à son
tour à la dégradation des condi-
tions de travail et d’exercice
professionnel. 
Pendant ce temps, les revues
professionnelles ne cessent de
faire la promotion du statut li-
béral, présenté comme « avenir
» des professions sociales et
éducatives, alternative à l’épui-
sement professionnel des sala-
riés et agents. 

L’avenir du secteur 
social et médico-social

menacé

Les lois du 2 janvier 2002 et de
2005 ont été à l’origine des réor-
ganisations formalisées par la loi
HPsT et ont préfiguré les restruc-
turations du secteur : fusions
d’associations, d’établissements,
regroupements d’établissements
- GCs/GCsms – public/privé, le
maintien à domicile (chèque ser-
vice), programment les adapta-
tions aux réductions budgétaires
et à la remise en cause des prises
en charge et de leur financement
public. 
De son côté, le projet de loi
santé, dont nous demandons le
retrait prévoit, pour tous les hô-
pitaux, l’obligation d’ici décem-
bre 2015 d’adhérer à un
groupement hospitalier de ter-
ritoire (GHT), prélude à la fusion
des hôpitaux.

Par ailleurs, les ARs constituent
le bras séculier des politiques
autoritaires de restructuration
des structures sanitaires, so-
ciales et médico-sociales, à tra-
vers la généralisation des
pratiques d’injonction en ma-
tière de fusions et de regroupe-
ments, notamment par le biais
des appels à projet.

Les réformes territoriales:
un danger imminent

La programmation des créa-
tions de métropoles en cours ou
réalisées comme à Lyon et le
transfert de compétences des
Conseils Généraux aux métro-
poles et intercommunalités,
avec disparition des Conseils
Généraux et l’institution de
conseils départementaux sur
certains territoires (fin de la
clause de compétences géné-
rales) constituent une aggrava-
tion des inégalités d’accès aux

services publics et la remise en
cause des droits républicains
nationaux à la santé et à la soli-
darité.

Ces « réformes » territoriales in-
terrogent les financements de
l’action sociale et médico-so-
ciale pour l’ensemble des sec-
teurs : personnes âgées,
handicap, protection de l’en-
fance et de la famille, action so-
ciale, la lutte contre les
exclusions et la précarité, prises
en charge des pathologies men-
tales et des troubles du compor-
tement (enfants, adolescents et
adultes)… 

C’est ce qui légitime l’opposi-
tion de la confédération FO et
de nos Fédérations à ces contre-
réformes.

En conclusion

L’ensemble de ces points justi-
fie la poursuite de la réflexion
de nos structures fédérales,
tant sur le financement et l’ave-
nir des établissements et ser-
vices sociaux et médico-sociaux
à travers les restructurations en
cours, que sur les conséquences
de la mise en cause des finance-
ments publics de l’offre sociale
et médico-sociale sur la déqua-
lification des certifications du
travail social.

Cette réunion des responsables
de la Fédération des personnels
des services publics et de santé
FO et de la Fédération nationale
de l’Action sociale FO n’a pas la
prétention d’avoir abordé l’en-
semble des problématiques
auxquels les salariés et nos syn-
dicats de ces secteurs sont
confrontés. mais elle constitue
un premier outil à la disposition
de nos structures syndicales, et
il leur appartient d’en complé-
ter les revendications.

Le principe de rencontres régu-
lières a été retenu afin de coor-
donner nos interventions,
notamment à la Commission
Professionnelle Consultative ou
en direction des pouvoirs pu-
blics. il s’agit de mettre en com-
mun nos initiatives syndicales
afin d’optimiser la performance
collective et l’unité de FO, ren-
forcer nos implantations syndi-
cales, mieux défendre et faire
avancer les revendications.

    r e n c o n t r e  F o s p s  e t  F n a s  f o
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E t a b l i s s e m e n t s  p r i v é s  d e  s a n t é    

Comment lire une fiche de paie ?
Chaque fin de mois, le salarié reçoit sa fiche de paie. si la dernière ligne « Net à payer » reste pour nous
le plus important, face à l’accélération et à la complexité des dernières modifications, il nous semble utile
de procéder à un décryptage.

LES INFORMATIONS 
OBLIGATOIRES 

Identité de l’employeur :
•  Raison sociale de l’employeur
•  Adresse postale
•  Numéro de siret : identifiant
de l’établissement sur 14 chif-
fres dont les 9 premiers sont le
numéro de siREN.
•  Code NAF : il est attribué en
fonction de l’activité principale
de l’entreprise et sert aux sta-
tistiques de l’insee
•  Numéro URssAF : identifiant
de l’entreprise et caisse de la-
quelle elle dépend.

Références du bulletin de sa-
laire :
- Période couverte par le bulle-
tin de salaire
- Date de paiement du salaire
- Dates de validité du contrat du
salarié;

C Congés payés :
• CP-N1 fait référence aux
congés payés acquis l’année
précédente. Elle est générale-
ment comptée du 1er juin au 31
mai.
•  CP-N comptabilise les congés
payés de la période en cours
•  Acquis : nombre de jours à
prendre que le salarié a cumu-
lés
•  Total pris : cumul du nombre
de jours utilisés par le salarié
•  solde : cumul des jours res-
tant à prendre.

Matricule et N° Sécurité sociale
•  Le matricule est le numéro du
salarié au sein de l’entreprise
•  N° sécu : Numéro de sécurité
sociale du salarié
identité et adresse postale du
salarié
• R références du poste occupé
par le salarié

•  Date d’entrée en poste
•  Emploi : poste occupé dans
l’entreprise
•  Ancienneté dans l’entreprise
•  Qualification : statut du sala-
rié Employé, Cadre, etc
•  Classification selon la conven-
tion collective

•  Coefficient selon la conven-
tion collective
•  smiC Horaire : valeur du smiC
horaire en euros fixé par la loi
•  Plafond sécu : plafond de la
sécurité sociale fixé par la loi. il
est utile pour déterminer la
base de calcul des cotisations.
• Convention collective :
Convention collective applica-
ble aux salariés d’une entreprise
donnée.

LES RUBRIQUES 

Salaire de base : Le salaire de
base correspond au salaire brut
avant déduction des cotisations
sociales et avant versement des
prestations sociales.

il ne comprend ni les primes ni
les heures supplémentaires, il
correspond au salaire horaire
ramené au temps de travail.

Ex : 1554€ : 151,67h (35h se-
maine) = 10,2459 taux horaire

Salaire brut : Le salaire brut cor-
respond à l'intégralité des
sommes perçues par le salarié
au titre de son contrat de tra-
vail, avant toute déduction de
cotisations obligatoires. Le sa-
laire brut intègre les heures de
travail effectives ainsi que les
différentes primes ou bonus.
il prend également en compte
les heures d'absence pour cause
de maladies, de congés ou de
jours fériés.

il sert de base pour calculer les
cotisations sociales

Cotisations URSSAF : La rému-
nération du travail salarié
donne lieu au versement de co-
tisations et contributions ve-
nant couvrir divers risques.

•  EP01 Assurance maladie, ma-
ternité, invalidité, décès
•  EP02 contribution solidarité
pour l’autonomie des per-
sonnes âgées et handicapées
•  EP03 Accident du travail. Le
taux est fixé en fonction du
nombre de jours d’arrêt pour

accident dans l’entreprise l’an-
née précédente
•  EP11 Allocations Familiales
•  EP05 Assurance vieillesse pla-
fonnée au plafond de la sécurité
sociale
•  EP06 Assurance vieillesse dé-
plafonnée, applicable à la tota-
lité du salaire.

Cotisation FNAL :
• EP07 Fonds National d'Aide
au Logement (FNAL)

Financement des organisations
professionnelles et Syndicales :
• EP16 La contribution patro-
nale de financement des orga-
nisations professionnelles et
syndicales permet d’alimenter
un fonds paritaire pour plus de
transparence.

Réduction Fillon 2015 :
• EFG2 Réduction TEPA Fillon
2015 : elle est calculée en fonc-
tion de la rémunération brute
mensuelle du salarié dans la li-
mite de 1,6 smiC.

Cotisations chômage, retraite,
prévoyance et formation :
•  EP12 Assedic. Cotisation as-
surance-chômage, qui sert à fi-
nancer les prestations de
chômage versées par le Pôle
Emploi

•  EP19 Fond de garantie de
l'Association pour la Gestion du
régime d'assurance des salaires
: il garantit le paiement des sa-
laires en cas de redressement
ou de liquidation judiciaire de
l’entreprise

• EP20 Fédération d’institutions
de retraite complémentaire,
l'Arrco (Association pour le ré-
gime de retraite complémen-
taire des salariés) gère le régime
de retraite complémentaire de
l’ensemble des salariés du sec-
teur privé, cadres compris. 

L’assiette de cotisation est dé-
coupée en tranches de salaire
en fonction du plafond de sécu-
rité sociale. Les salaires au-delà
de 3 fois ce plafond, cotisent
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pour l’Agirc (Association géné-
rale des institutions de retraite
complémentaire des cadres)

• EPR1 AGFF (Association pour
la Gestion du Fonds de Finance-
ment Agirc et Arrco) : créée en
2001 par les partenaires so-
ciaux, l’AGFF finance le surcoût
de la retraite à 60 ans, des me-
sures en faveur des « carrières
longues », des droits des parti-
cipants handicapés avant 60 ans
et la validation des périodes de
garantie de ressources.

• E901 : prévoyance décès
• EP28 : La taxe d'apprentissage
finance le développement des
premières formations technolo-
giques et professionnelles.
• EP29 La taxe de formation
continue finance la formation
continue de son personnel et
des demandeurs d'emploi
• EX34 : La taxe sur les salaires
tranche 1 et EX35, la taxe sur les
salaires tranche 2 sont un impôt
touchant les professions libé-
rales

Toutes ces cotisations sont in-
dispensables pour garantir des
« accidents » de la vie. Perte
d’emploi, maladie, ainsi que les
allocations familiales et notre
retraite le moment venu. 

CSG déductible :
• EP37 CsG déductible : La CsG
(contribution sociale générali-
sée) n'est que partiellement dé-
ductible du revenu imposable.
Elle participe au financement de
la sécurité sociale.

Forfait social : 
• EWFs Forfait social : Les en-
treprises de plus de 10 salariés
contribuent au financement de
la sécurité sociale sur les élé-
ments du salaire non soumis
aux cotisations de sécurité so-
ciale et à la CsG. Cette société
n’est pas concernée.

• EWZB Réduction heures sup-
plémentaire : exonération de
cotisation patronale pour les
heures supplémentaires.

Total des retenues : somme des
différentes cotisations pour le
salarié et pour l’employeur.

Net imposable : salaire brut
moins le total des retenues sa-
lariales.

CSG non déductible : La CsG
(contribution sociale générali-
sée) n'est que partiellement dé-
ductible du revenu imposable.
Elle participe au financement de
la sécurité sociale.

CRDS : La contribution pour le
remboursement de la dette so-
ciale a été créée afin de financer
la caisse d'amortissement de la
dette sociale (CADEs)

Remboursement transport :
Les salariés qui utilisent les
transports en commun entre
leur résidence et leur lieu de
travail bénéficient d'une prise
en charge de 50% de leur abon-
nement par leur employeur.

Net à payer : montant que re-
cevra le salarié sur son compte
bancaire.

Les cumuls du bulletin de paie
Cumuls d’heures et de jours :
• Heures période : nombre
d’heures travaillées dans le
mois
• Cumul heures : nombre
d’heures travaillées depuis le 1er

janvier de l’année en cours
• Cumul h.sup : nombre d’heure
supplémentaires depuis le 1er
janvier de l’année en cours
• solde rep remp : nombre de

jours de récupération cumulé
par le salarié sur la période
• solde rep récup : nombre de
jours de récupération pris par le
salarié sur la période.

il est intéressant de tenir son
propre calcul d’heures travail-
lées car il peut, dans certain cas,
être différent de celui noté sur
la fiche de paye.

Cumuls des salaires :
• Cumul bases : somme des sa-
laires de base depuis le 1er jan-
vier de l’année en cours.
• Cumul bruts : somme des sa-
laires bruts depuis le 1er janvier
de l’année en cours.
•  Cumul imposable : somme
des salaires nets imposables de-
puis le 1er janvier de l’année en
cours.
• Cumul H Majorées : somme
des heures supplémentaires
majorées depuis le 1er janvier
de l’année en cours.

Cumuls des cotisations :
• Total des cotisations patro-
nales : somme de toutes les co-
tisations patronales.
• Total des retenues : somme
des cotisations patronales et sa-
lariales.
• Coût global période : coût du
salarié pour l’employé.

   E t a b l i s s e m e n t s  p r i v é s  d e  s a n t é

!!!!!!!!!!!!!!!!
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A l’initiative de FO, l’appel commun FO, CGT, FSU, Solidaires à la grève interprofession-
nelle et à la manifestation du 9 avril 2015 a constitué la première étape du rapport de
force. 
Pour :

• L’arrêt de l’austérité, le retrait du pacte de responsabilité, de la loi « MACRON », de
la réforme territoriale et du projet de loi santé,  

• la défense des services publics, du statut de la fonction publique, parties consti-
tuantes de la République, de la protection sociale, des conventions collectives 

• et l’augmentation générale des salaires.

« Ça suffit ! »
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     c o n g r è s  f é d é r a l

Les 2700 syndicats de notre Fédération
sont invités à participer aux travaux de
notre congrès. ils représentent tous les
secteurs couverts par notre champ de
syndicalisation fédérale :

• Fonction Publique  Hospitalière
• Fonction Publique Territoriale
• sapeurs-pompiers professionnels
• Cliniques privées et établissements

de santé privée
• Logement social
• médecins hospitaliers
• Collectivités départementales et ré-

gionales
• Centres de lutte contre le cancer
• Entreprises privées des services Fu-

néraires
• Entreprises concessionnaires des ser-

vices des eaux
• Cadres hospitaliers.

Tout syndicat régulièrement affilié à la
Fédération a le droit et le devoir d’être
représenté au congrès fédéral.
Par «régulièrement affilié », il convient
d’entendre le fait d’être à jour de ses co-
tisations, être admis à la Fédération six
mois avant le congrès et confédéré.

Le syndicat est représenté au congrès fé-
déral, soit directement par un délégué
qu’il choisit lui-même parmi ses adhé-
rents, soit indirectement par un adhé-
rent à la fédération appartenant à sa
propre région ou à son Union Nationale.

L’ambition de la Fédération est de faire
de ce 27ème congrès un très grand mo-
ment de démocratie syndicale par:

• la richesse de ses rapports introduc-
tifs,

• l’expression des délégués présents,
• la richesse des débats,
• les travaux des commissions de

branche

• la pertinence des résolutions qui se-
ront débattues.

Ce 27ème congrès se tiendra dans un
contexte très particulier socialement et
économiquement :

• politique d’austérité salariale
• lois qui réorganisent la république :

- décentralisation accrue pour la Fonc-
tion Publique Territoriale

- loi santé pour la Fonction Publique
Hospitalière qui est une accentuation de
la loi HPsT.

• un dialogue social atone
• des attaques répétées contre le sta-

tut, le Code du travail et les Conventions
Collectives.

Tout cela ne peut que produire un
congrès revendicatif et ambitieux dans
son affichage militant.

D’autant que depuis 6 ans, la syndicali-
sation connaît une progression continue
au sein de notre Fédération et nous en-
registrons entre 2000 et 2500 nouveaux
syndiqués par an.

Le congrès s’ouvrira le lundi 23 novem-
bre 2015 avec un nombre d’adhérents
compris entre 85 000 et 90 000.

Toutes les conditions sont réunies pour
un congrès dont le déroulement restera
dans la mémoire des militants qui y par-
ticiperont.

VIVE FORCE OUVRIERE !

27 ème congrès de la fédération FO
des services publics et des services de santé à Reims

au Parc des expositions, du 23 au 27 novembre 2015
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Catherine PONT 
«Tous les militants se lèvent, mangent et dorment FORCE OUVRIERE !»  Je me rappelle souvent
cette phrase de notre secrétaire général Didier BERNUS, phrase dans laquelle mon parcours
syndical s’inscrit totalement... 

f e m m e  &  m i l i t a n t e

Dès que j’ai eu mon bac pro-
fessionnel en vente et re-
présentation, je me suis
rendue compte que je
n’étais pas faite pour être
commerciale chez un
concessionnaire ou dans
une agence immobilière,
que le contact n’était pas
celui que j’attendais !

J’ai passe alors mon diplôme
d’aide soignante en Février
2000. 

Après 2 mois de remplace-
ment à la Clinique Privée du
Forez, j’intègre l’Hôpital
Local de Boën en avril
2000.C’est un établissement
qui comprend 120 lits d’EH-
PAD, 15 lits de soins de suite
et de réadaptation et 59
places de soins à domicile. 
Le travail me plaît, l’am-
biance est agréable et
même familiale malgré une
charge de travail très impor-
tante.

En 2003, c’est Nicole CELLiER, la secrétaire du syn-
dicat FO, qui m’a annoncé ma titularisation. Ni-
cole a toujours été à mon écoute et a répondu à
toutes mes interrogations concernant l’hôpital et
très vite, des liens d’amitiés se sont créés. C’est
tout naturellement que j’ai adhéré au syndicat. 

A cette époque, je ne connaissais rien au fonc-
tionnement des syndicats et elle m’a proposé
dans un premier temps de venir au local une fois
par mois pour me familiariser avec le monde syn-
dical. 

J’ai suivi toutes les formations mises en place par
la fédération et notre UD : j’avais besoin de bases
solides pour avancer et comprendre le fonction-
nement des instances et de l’hôpital en général.

mon parcours syndical a évolué très rapidement.
Dès le départ en retraite de Nicole, je deviens se-
crétaire du syndicat, j’intègre en même temps le
bureau du Groupement Département et je suis
élue secrétaire du groupement départemental de

la loire au Congrès de Romans en 2006, aux côtés
de Fabrice ViNsON qui m’épaule et me donne
toute sa confiance. 

A ce moment là, je ne sais pas si je suis capable
de tout assumer et de défendre les personnels qui
me sollicitent. Tout ce que je sais, c’est que la mo-
tivation et l’envie sont là ! mon intérêt à réparer
les injustices a toujours été présent !  Nicole et Fa-
brice sont les deux personnes qui ont le plus
compté dans mon activité syndicale. Enfin, je
trouve un équilibre dans ce contact avec l’autre
et une solidarité avec tous mes camarades 

Les premières victoires dans les négociations, les
premières grèves, la préparation de mes pre-
mières élections en 2007, le Congrès Départe-
mental dont je deviens la secrétaire, mon premier
Congrès Fédéral à marseille ne font que confor-
ter ma conception du rôle du représentant du
personnel : défendre les droits et les intérêts du
travailleur. C’est pour me permettre d’accomplir
les mandats qui m’ont été confiés que je suis dé-
tachée à 100% après trois années à exercer à
temps partiel sur un poste de nuit.

Les années ont passées très vite. Depuis, les élec-
tions professionnelles de 2007 et celles du 4 dé-
cembre 2014 ont eut lieu et Force Ouvrière est la
seconde organisation syndicale sur le départe-
ment, devant la CFDT.

Bien sûr, rien n’est simple, rien n’est acquis avec
des réformes hospitalières toujours plus restric-
tives, des regroupements d’établissements, des
fermetures de services de plus en plus nombreux.
Les personnels ont plus que jamais besoin d’aide,
de soutien.

Je milite toujours avec le même enthousiasme.
Négocier, accompagner, défendre les agents au
niveau de mon établissement, du département et
de la région, défendre les valeurs de Force Ou-
vrière LiBRE et iNDEPENDANT, voilà ce qui
m’anime.

«Tous les militants se lèvent, mangent et dorment
FORCE OUVRiERE »! Je me rappelle souvent cette
phrase de notre secrétaire général Didier BER-
NUs, dans laquelle mon parcours syndical s’ins-
crit totalement... 

Catherine PONT
Serétaire du Groupement Départemental de la Loire
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