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Pour ses 10 ans, formaHP a souhaité inscrire son anniversaire dans une réfl exion 
autour des enjeux du secteur. et ce, à l’occasion d’une large manifestation réunissant 
les adhérents des établissements privés de soins et de retraite.

un colloque « santé et formation » a ainsi été organisé le 24 janvier 2006.

Plusieurs objectifs à cette journée :

•  donner la parole aux experts sur les problématiques fortes qui impactent la branche 
dans son volet santé – formation ;

•  prendre du recul sur les évolutions du secteur qui ont une incidence sur les établissements 
en termes d’activités, d’organisation et donc de ressources humaines et de formation ;

•  mutualiser les expériences déjà conduites par FORMAHP pour répondre à ces enjeux ;

•   faire témoigner les partenaires sociaux du secteur, acteurs clés de la construction et du 
développement de l’OPCA pour illustrer la pertinence des actions conduites ;

•  prendre le temps d’échanger entre professionnels dans un espace de convivialité.

Journée riche en échanges, en débats, en réfl exions... 

introduction

Au fi l de ces pages, les temps forts comme repères, guides pour l’action... 

             A chacun d’y puiser des exemples, des moyens, des outils, 

pour faire de chaque projet formation un levier de développement 

des compétences des salariés dans chaque établissement. 
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10 ans, c’est le temps qui nous sépare de 
1995, première année d’existence de notre OPCA. Célébrer son 
anniversaire, c’est d’abord reconnaître sa réussite. C’est aussi prendre acte de son 
dynamisme, de sa capacité à répondre aux enjeux si nombreux de notre secteur. 

C’est enfin et surtout vous dire l’ambition des partenaires sociaux pour que  
FORMAHP vive et se fortifie.

Si FORMAHP a réussi à se consolider au cours de ces 10 ans, c’est parce qu’il tire sa force 
inébranlable de sa conviction que la formation doit apporter à chacun les moyens de se développer 
tout au long de sa vie professionnelle et personnelle. Et ce pour améliorer la prise en charge des 
patients dans chaque établissement privé de soins et de retraite de notre branche professionnelle.

Sa force, c’est aussi la démocratie sociale. Les partenaires sociaux sont engagés, depuis l’origine, 
dans la gestion de la formation comme dans la protection sociale.

C’est un esprit d’engagement, de dialogue et de responsabilité qui prévaut depuis 10 ans à 
toutes les actions qui ont été conduites par notre OPCA.

Combien le démarrage a exigé de diplomatie et de persévérance afin d’installer durablement 
FORMAHP dans le processus d’élaboration de la politique de formation de notre branche ! Les 
partenaires sociaux ont créé FORMAHP et l’ASSOC-HP en 1995. En 2000, ils ont choisi de confier de 
nouveau à FORMAHP l’ensemble des missions définies par le législateur : Collecter, Gérer, Dévelop-
per, Conseiller pour Former les salariés de la Branche. 

Depuis, notre activité n’a cessé de croître pour atteindre aujourd’hui un budget de 50 millions 
d’euros affectés à la formation des 168 000 salariés du secteur.

Mais sans doute, plus important que les chiffres, c’est le travail quotidien des collaborateurs 
de FORMAHP, qui ont su, avec leur Directrice, traduire les orientations politiques des partenaires 
sociaux en projets innovants, adaptés aux besoins spécifiques des établissements et des salariés, 
mais aussi ancrés dans les réalités régionales. C’est grâce au travail de terrain conduit au fil des 
années que les partenaires sociaux, FHP, SYNERPA et nos 5 organisations syndicales CFE-CGC, FO, 
CGT, CFTC et CFDT, ont souhaité conforter le rôle de notre OPCA dans le cadre de la loi du 4 mai 
2004, sur la formation professionnelle tout au long de la vie, et lui confier une nouvelle mission : la 
gestion technique de l’observatoire prospectif des métiers de notre branche. 

Ce sont nos succès passés qui nous permettent d’envisager avec confiance l’avenir de notre 
OPCA. Mais quel sera l’avenir dans un système de santé en évolution constante au sein d’une  
société traversée par de lourdes remises en cause socio-économiques ? Pour cela, nous avons  
demandé à quelques experts de nous apporter leurs visions.

Editorial
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Traduire les orientations  
politiques des partenaires  
sociaux en projets innovants,  
adaptés aux besoins  
spécifiques des établissements  
et des salariés, mais aussi  
ancrés dans les réalités  
régionales.

Mme Sophie Perdriau

Présidente 
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FORMAHP est né le 22 décembre 1994, 
date de la signature de l’accord entre la FIEHP et l’UHP et 
l’ensemble des organisations syndicales représentatives. 
C’est donc le 22 décembre 2004 que nous aurions dû fêter les 10 ans de 

FORMAHP, si les partenaires sociaux n’avaient pas eu d’autres priorités à  
ce moment-là. En effet, signe du destin ou coïncidence fortuite, le même jour 

10 ans plus tard, le 22 décembre 2004, les partenaires sociaux signaient l’accord 
de branche sur la formation professionnelle tout au long de la vie et réaffirmaient dans le 
même temps le rôle central de FORMAHP comme OPCA de la branche sanitaire, sociale et 
médico-sociale dans la mise en œuvre de la réforme. 

Pour fêter les 10 ans de FORMAHP, nous avons voulu prendre du recul avec l’actualité 
et associer politiques, personnalités, chercheurs, professionnels et partenaires, reconnus 
pour leur connaissance du secteur de la santé et leur expertise, pour une journée d’échanges 
et de réflexions sur le thème « Santé et Formation » autour de 3 axes d’évolution qui impactent 
de façon forte et durable les établissements en termes d’activités, d’organisation, de ressources 
humaines et donc de formation.

Il n’est de bon vent que pour celui qui sait où il va. Au cours de ces derniers 10 ans,  
FORMAHP a eu un bon capitaine et un bon équipage qui ont su naviguer, en eau calme 
comme en haute mer, au service de l’entreprise et des salariés pour la défense d’un OPCA  
de branche du secteur sanitaire, social et médico-social.

Demain comme hier, fort de plus de 2 000 établissements adhérents, soit 90% des établis-
sements de la Branche, grâce à l’engagement des partenaire sociaux et à sa force d’ingénierie, 
FORMAHP continuera d’éclairer l’avenir car comme le disait Louis Pasteur : « le hasard favorise 
les esprits préparés ».
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Grâce à l’engagement  
des partenaire sociaux  
et à sa force d’ingénierie,  
FORMAHP continuera  
d’éclairer l’avenir.

M. Henri Gemar

Vice-Président
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10 années passées au service des salariés et des 
établissements sanitaires et médico-sociaux de statut 
privé commercial, ce sont avant tout des rencontres, des projets, des 

actions et une équipe. Des collaborateurs, qui ont su prendre les virages nécessaires 
et s’adapter à un contexte juridique et conventionnel en évolution constante et parfois mouve-

mentée et chaotique. Des experts qui ont suivi notre évolution et l’ont éclairée de leurs avis et de 
leurs mises en garde. Ils nous ont aidé à construire l’OPCA. Et bien sûr les établissements adhérents. Sans leur 
confiance, notre activité serait sans objet et nos débats quelque peu théoriques. C’est à l’aune de leur nombre 
et des montants confiés à l’OPCA que je mesure le chemin parcouru.

Fêter 10 années d’activité réveille bien des souvenirs et des images plus contrastées : tensions, débats et 
heureusement consensus ont rythmé notre travail et nous ont permis au quotidien de décliner les ambitions et 
les projets élaborés paritairement.

Je retiendrai de cette période trois mots clés : Adaptation, Modernisation et Anticipation.

Adaptation au nouveau dispositif voulu par le législateur et par les partenaires sociaux de notre branche. 
Adaptation à une nouvelle culture paritaire. 

Modernisation de notre outil de gestion avec la mise en place de notre système Internet qui aujourd’hui 
vous permet de suivre votre activité formation et de saisir vos dossiers en ligne. Modernisation de notre organi-
sation avec la création d’un pôle gestion pour mieux répondre à vos attentes.

Anticipation enfin, qui s’est traduite par les projets conduits ces 10 dernières années. Je ne citerai que 
ceux qui ont à l’évidence marqué un virage pour notre OPCA : la formation des chefs qualité dès 1996 ou bien 
la formation PMSI en 1997 ; la négociation des premiers dossiers régionaux à partir de 2000 qui marquaient 
la volonté de s’ancrer dans les réalités régionales ; enfin la démarche de professionnalisation pour les salariés 
faiblement qualifiés dans les EHPAD associant dès 2001 la VAE et la lutte contre l’illettrisme.

Pour conclure, je nous souhaite 10 nouvelles années de progrès et de réussite dans une période à nouveau 
marquée par les changements introduits par la loi de mai 2004 :

• �pour la branche professionnelle sur qui repose aujourd’hui plus qu’hier la conduite du changement ;

• �pour les établissements qui n’ont pas encore pris la mesure de tous les changements et que nous devons 
accompagner dans une politique audacieuse mais progressive de développement des compétences ;

• �pour les salariés qui doivent pouvoir compter sur l’OPCA afin de trouver au quotidien et dans une forme 
exploitable toutes les informations leur permettant de se construire un authentique parcours profession-
nel tout au long de la vie. 

Editorial (suite)
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A vous tous d’éclairer  
la longue route qu’il nous  
appartient de parcourir  
ensemble et de savoir  
entreprendre plutôt  
que de gérer. 

Mme Elisabeth Tollu
Directrice  
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«Tout est fait pour que 
la formation soit 
développée dans la 
profession…»   16

m. Gérard angotti, Vice-président 
de la fHP, ancien Président 
de formaHP

santé Formation : une nécessaire décentralisation ?

8 Le point 
       dE vuE 
des ExpErts

les nouveaux échelons de 
régulation de la santé

- m. edouard Couty, Conseiller 
maître à la Cour des comptes

10 Le point 
       dE vuE 
des ExpErts
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tions sanitaires et sociales
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Vice-président de la région 
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dination des programmes 
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et de la formation profes-
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       en aCtions15

un partenariat régional 
de forMAHp avec l’etat : 
la démarche formation rH 
en Aquitaine
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- m. Jacques Blanc, Direc-
teur de la formation et de 
l’apprentissage au Conseil 
régional PaCa
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santé Formation : le paritarisme, 
à la convergence du salarié et de l’employeur…
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nouveautés de la réforme 
dans l’initiative entre 
employeur et salarié

- m. Serge Hostailler, 
Directeur adjoint de 
la Clinique Saint-Pierre, 
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       en aCtions22

professionnalisation de la 
prise en charge des person-
nes âgées dans le secteur 
« médico-social »

- m. Jean-louis Berthomieu, 
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   20
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m. Symphorien atangana, 
Délégué fédération santé, médecine, 
action sociale Cfe-CGC, 
ancien Président par intérim 
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mme marie-france Guthey, 
Déléguée union nationale 
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santé Formation : les évolutions 
de l’offre et de la demande… 
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santé Formation : une nécessaire décentralisation ?
Le secteur de la santé reste 
fortement régulé par le niveau 
national. 

Par ailleurs, si la formation 
des jeunes et des demandeurs 
d’emploi s’est fortement 
régionalisée, celle des salariés 
reste largement du ressort des 
partenaires sociaux, qui défi -
nissent leur politique plutôt à 
un niveau national.
Cependant, un double pro-
cessus est en cours, avec une 
progression lente mais inexo-
rable : la décentralisation et 
une infl uence croissante de 
l’europe.

Face à ces enjeux bien identi-
fi és, FOrMaHP a développé 
des actions en partenariat 
étroit avec les régions.

La politique de santé, 
concept unique, com-
porte principalement 
trois volets. 

Premier volet  les actions dans 
le domaine de la santé publi-
que, santé des populations, pré-
ventions, éducation sanitaire..., 
c’est le volet «préventif». 

Deuxième volet  l’organisation 
du système de soin et de l’hos-
pitalisation : établissements, mé-
decine ambulatoire, réseaux..., 
c’est le volet « curatif », complexe 
et coûteux. 

Troisième volet   la sécurité sa-
nitaire, vigilances, produits de 
santé, biomédecine, sécurité ali-
mentaire..., c’est le volet le plus 
récent, on parle de « principe de 
précaution ».

Les orientations défi nies par le 
Parlement et le gouvernement 
sont mises en œuvre par L’Etat* 
et l’assurance maladie**, mais 
les lignes de partage des com-

pétences sont peu claires. L’Etat 
prend en charge la santé pu-
blique, la sécurité sanitaire et 
une partie de l’offre de soin, 
celle des établissements publics 
ou privés ; il intervient égale-
ment dans le cadrage des né-
gociations conventionnelles et 
tarifaires, l’organisation de la 
permanence des soins de ville. 
L’assurance maladie gère quant 
à elle pour l’essentiel l’offre de 
soins du secteur ambulatoire li-
béral ; elle intervient aussi dans 
l’organisation de l’offre de soins 
des établissements ou dans les 
actions de prévention et d’édu-
cation sanitaire. Les fi nance-
ments des différentes politiques 
sont assurés par le budget de 
l’Etat ou de la sécurité sociale.

Le « fl ou » dans la répartition 
des missions et des compéten-
ces, constaté au niveau central, 
produit des répercussions ampli-
fi ées au niveau local, régional 
et départemental, avec l’inter-

vention de trois acteurs : les 
ARH, les Préfets et l’assurance 
maladie.

Les ARH (agences régionales de 
l’hospitalisation) créées en 1996 
dans un souci d’amélioration de 
la visibilité et de l’effi cacité du 
système regroupent les services 
de l’Etat (DRASS et DDASS) et 
de l’assurance maladie (service 
médical et administratif CRAM), 
qui travaillent ensemble sur le 
domaine des établissements de 
santé. Le directeur de l’ARH pré-
side la commission exécutive : il 
est chargé de mettre en œuvre 
dans la région les orientations 
nationales dans son domaine 
de compétences.

Deux autres autorités et acteurs 
au niveau local : les Préfets, 
représentants de l’Etat dans la 
région ou le département, pour 
les questions liées aux actions 
et plans de santé publique, à la 
sécurité sanitaire ou à la prise 
en charge des personnes âgées 

les nouveaux échelons 
de régulation de la santé
M. eDouarD CoutY, conseiller maÎtre À la cour des comptes

 22 décembre 1994 signature de l’accord entre la FIEHP, l’UHP et l’ensemble des  organisations syndicales représentatives

thÈMe 1
Le point 
       dE vuE 
des ExpErts

*      ministre chargé de la santé en liaison avec des services rattachés à d’autres ministres : agriculture, défense nationale, enseignement 
supérieur, recherche, fonction publique et naturellement économie et fi nances

** organismes payeurs des dépenses d’assurance maladie, unCam
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et l’assurance maladie pour la mise en 
œuvre de ses propres priorités, actions 
de prévention ou de structuration de 
l’offre de soins.

Conséquence ? On assiste à la juxtapo-
sition d’une série de plans d’action con-
cernant la santé : les SROS, les PRAPS, 
les PRSP, les PRAM, etc., pilotés et mis 
en œuvre par des autorités différentes 
avec des professionnels et au bénéfice 
d’usagers qui ont beaucoup de difficul-
té à se positionner ou à discerner une 
politique de santé et des objectifs clairs 
dans ce maquis.

« Mieux coordonner 
et harmoniser la mise 
en œuvre des  différents 
aspects de la politique de 
santé au niveau régional 
afin d’assurer une meilleure 
visibilité des priorités pour 
les professionnels et la 
population, et une meilleure 
utilisation des fonds pu-
blics mobilisés. »

Les trois volets de la politique de santé 
sont très étroitement liés. La conception 
et la mise en œuvre des grands plans de 
santé tel celui de la lutte contre le can-
cer, montrent bien que les dimensions 

préventives, curatives et de sécurité 
sanitaire sont inséparables si l’on veut 
être efficace. Il convient donc de mettre 
fin à l’étanchéité excessive entre les ac-
teurs et les structures de notre système 
de santé, décloisonner les secteurs ville 
– hôpital, sanitaire et social, hôpital 
– clinique, développer des réseaux in-
tégrant les dimensions de prévention 
d’éducation sanitaire et de soins pour 
la prise en charge des maladies chro-
niques de plus en plus importantes... 
Trois chantiers qui exigent au préalable 
une organisation des pouvoirs publics 
plus claire et lisible au plan national et 
au plan local.

Des réflexions sont en cours sur ces su-
jets complexes. Les réformes récentes 
(assurance maladie, décentralisation, 
réforme hospitalière) autorisent des ex-
périmentations au sein des ARH. 

L’échelon idoine semble bien être la 
région, qui concilie proximité et vision 
territoriale nécessaire pour prendre du 
recul.

Pour certains acteurs, de futures agen-
ces régionales de santé (ARS) pour-
raient regrouper tout ou partie des 
compétences en matière de santé. 
D’autres pensent associer les profes-
sionnels et les usagers dans une forme 
qui reste à définir. 

« Passer d’un système 
construit par et pour des 
professionnels à un  
système construit par et 
pour des malades.  » 

Les enjeux de société et financiers sont 
très forts. Quel est le meilleur échelon ? 
Quelle est la meilleure forme ? Faut-il 
décentraliser ou déconcentrer ? Ou op-
ter pour une formule mixte où l’Etat 
garderait la main en associant les 
payeurs, formule qui a de plus en plus 
d’adhérents ?

Il y a sans doute nécessité d’inventer 
quelque chose avec un acteur de plus 
en plus présent : le malade, l’usager. 

La loi de décentralisation a confié la 
gestion aux conseils généraux. C’est 
une source de disparité entre les dépar-
tements : la prise en charge quantita-
tive et qualitative sera faite en fonction 
de ce que le département a décidé.

Quelles que soient les décisions prises 
et les options choisies, la situation  
actuelle peut difficilement 
perdurer sauf à nier 
toute efficience et 
toute efficacité 
à la politique 
de santé.

 22 décembre 1994 signature de l’accord entre la FIEHP, l’UHP et l’ensemble des  organisations syndicales représentatives

9

> > >



Santé Formation : une nécessaire décentralisation ? • Colloque «Santé et formation» • 24 janvier 2006

Et c’est sans compter les évolutions au ni-
veau européen. Les traités prévoient une 
politique coordonnée en matière de santé 
publique (prévention) et une protection 
sociale haute. 

Par contre, pour ce qui est du système 
de soins, c’est le principe de libre circu-
lation des produits, des professionnels et 
des malades qui prévaut. Les attitudes 
protectionnistes des Etats ont été levées 
par la jurisprudence européenne. Depuis 
des arrêts récents, la libre circulation est 
assurée pour des soins urgents ou pro-
grammés : l’assurance maladie les prend 

en charge. Les seules barrières existantes 
ont pour objet d’éviter de mettre en péril 
l’assurance maladie et de créer des files 
d’attente.

En ce qui concerne l’équivalence des di-
plômes, les seules exigences portent sur 
les pays entrants. En matière de sécurité 
sanitaire, les barrières subsistent.

Quels sont les enjeux pour la politique 
de santé ? Adapter les professionnels 
aux évolutions de leur emploi et de leurs 
pratiques professionnelles (certification, 
accréditation). Cela suppose un accompa-
gnement lourd en matière de formation.

La mise en œuvre du transfert aux Régions  
des formations sanitaires et sociales 
Dr Philippe Chevreul, Vice-président de la région des Pays de la Loire, ancien Président  
du Comité de coordination des programmes régionaux de l’apprentissage et de la formation  
professionnelle

Avant la loi de 2002, les for-
mations sanitaires et sociales 
étaient le dernier volet de 
la formation professionnelle 

jusqu’alors encore centralisé. Quelles 
étaient les compétences antérieures 
des régions en matière de formation ? 
D’une part, les lycées (Éducation nationa-
le et agriculture) : fonctionnement, cons-
truction, investissements, sans les aspects 
pédagogiques, ni les enseignants. 

D’autre part, une compétence dite « de droit 
commun » en matière de formation profes-
sionnelle, acquise progressivement : deman-
deurs d’emplois, jeunes de 16 à 25 ans 
en difficulté, apprentissage... un champ 

de compétence par ailleurs partagé avec 
l’Etat (AFPA) et les partenaires sociaux 
(salariés en entreprise).

« Formations sanitaires 
et sociales : les compétences 
régionales substituées à celles 
de l’Etat sont réelles mais à 
géométrie variable et le finan-
ceur – la Région – n’est pas  
le seul décideur...   

Nous devons développer  
une conscience plus forte  
du paritarisme.
Nous organisons la formation profession-
nelle. Je me suis toujours engagée, autant 
que j’ai pu, à ce que, dans l’intérêt de tout 
le monde, des salariés et des établisse-
ments, il puisse y avoir un maximum 
de formations. Nous considérons que ce 
n’est pas un tout d’avoir quelquefois une 
formation initiale qui permet de trouver 
un travail : encore faut-il, au fil des 
années, améliorer cette formation. En ce 
sens, le paritarisme à un rôle à jouer. Car 
si, côté patronal, l’intérêt est la bonne 
marche des établissements, côté salarial,  
c’est aussi l’établissement, puisque c’est 
un outil de travail et d’évolution, à tra-
vers la formation, pour tous les salariés.
Le souhait que je ferais c’est peut-être 
que, côté patronal, il y ait un peu plus de 
conscience de la nécessité de travailler 
avec les partenaires sociaux que sont les 
organisations syndicales. J’emploie le 
terme «partenaires sociaux»  même si je 
n’aime pas beaucoup ce terme, mais en 
l’occurrence, en matière de formation 
professionnelle, il est adapté.
Prenant conscience de cette nécessité 
de travailler ensemble, il faudrait un 
développement encore plus important 
du paritarisme de façon à ce que dans 
10 ans, tous les salariés du secteur 
aient pu accéder à une formation qui 
leur permette d’évoluer de un, deux ou 
davantage d’échelons dans leur carrière 
professionnelle. 
Enfin, et surtout, cette conscience du 
paritarisme doit faire comprendre aux 
employeurs la nécessité de participer un 
peu plus activement financièrement à la 
formation professionnelle en consentant 
un augmentation des fonds consacrés à 
la formation professionnelle.

Le point 
       de vue 
des experts

  du CÔTÉ 
des partenaires 
     sociaux

Mme Annie Bruno
Déléguée fédération 
Santé Action Sociale CGT, 
ancienne Présidente de 
FORMAHP
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la mise en œuvre du transfert aux régions 
des formations sanitaires et sociales 
Dr PhiliPPe Chevreul, Vice-président de la région des pays de la loire, ancien président 
du comité de coordination des programmes régionaux de l’apprentissage et de la formation 
professionnelle

Dans le domaine social, l’Etat conserve 
la responsabilité pédagogique et la dé-
livrance des diplômes. La Région défi nit 
la politique de formation des travailleurs 
sociaux, recense les besoins et fi nance les 
établissements de formation initiale qu’el-
le a agréés. Le Département, coordonna-
teur de l’action sociale sur son territoire, 
est consulté sur le contenu des formations 
et doit être associé à la défi nition des be-
soins. Dans le domaine sanitaire, l’Etat 
conserve la responsabilité pédagogique 
et la délivrance des diplômes, ainsi que la 
défi nition des besoins nationaux et régio-
naux. La Région répartit les quotas sur son 
territoire (à l’exception des sages-femmes) 
entre les établissements qu’elle a agréés, 
sans distinguer formation initiale ou con-
tinue. Elle agrée également le Directeur 
(à l’exception des sages-femmes), fi nance 
les établissements publics et participe au 
fi nancement des établissements privés. 
Le Département n’a aucune compétence 
particulière.
Enfi n, les Régions incluent dans leur 
PRDFP (Plan Régional De Formation 
Professionnelle) les schémas régionaux de 
formation sanitaire et social.
  

... les nouveaux partenaires 
ne se connaissaient pas ou 
peu auparavant.   »

L’Etat, tant au niveau national (ministères) 
que régional (DRASS – ARH), les Conseils 
régionaux, les établissements de forma-
tion souvent spécialisés dans le domaine 
sanitaire et (ou) social, donc n’interve-

nant pas dans les autres domaines déjà 
de compétence régionale, les profession-
nels (établissements sanitaires et sociaux, 
partenaires sociaux) et les départements 
qui au nom de la « non hiérarchie » des 
collectivités n’ont pas de structures forma-
lisées de concertation doivent apprendre 
à se connaître.

Le tout dans un contexte de besoins gran-
dissants de formation du fait du vieillis-
sement de la population, de l’évolution 
d’un paysage social plus complexe et de 
professionnels proches de la retraite. Et 
une nécessité de maîtrise fi nancière des 
dépenses publiques.

« Comment défi nir 
le champ de la décentralisa-
tion, comment délimiter le 
champ du transfert ? »

Première diffi culté :  l’ambiguïté entre 
formation initiale et formation continue 
et la coexistence de deux défi nitions dif-
férentes. Pour les Conseils régionaux, la 
formation continue concerne les salariés 
en entreprise (fi nancée par les OPCA) et 
les demandeurs d’emploi (fi nancement 
régional). 

La formation initiale se déroule en milieu 
scolaire (ou universitaire) ou en appren-
tissage. Pour les ministères de la Santé et 
des Affaires sociales, la formation initiale 
recouvre toutes les formations diplôman-
tes conduisant à un métier, que l’étudiant 
soit salarié ou non. La formation continue 
concerne seulement les formations com-

plémentaires en cours d’emploi.

Deuxième diffi culté :  quelles sont les 
formations fi nancées par la loi ? Dans 
le secteur social, il s’agit des formations 
conduisant à un métier de travailleur so-
cial (référence article L. 451-1 du Code de 
l’action sociale et des familles). Il n’existe 
pas de liste limitative et la situation est 
évolutive. Dans le secteur sanitaire, la liste 
est limitative. Elle comprend douze profes-
sions dites réglementées (aide-soignant, 
auxiliaire de puériculture, ambulancier, 
technicien de laboratoire...) à l’exclusion 
des médecins, pharmaciens et des chirur-
giens dentistes.

Troisième diffi culté :  les formations dis-
pensées dans les établissements se-
condaires ou universitaires. Certains 
métiers ne sont pas préparés par des 
établissements dépendant du ministère 
de la Santé : orthophoniste, orthoptiste, 
opticien lunettier, diététicien. Il y aussi la 
fi lière des BTS (lycées) ou des IUT, pour 
lesquels la loi prévoit des conventions Ré-
gion – Etablissement. Enfi n, il y a le cas 
particulier des manipulateurs d’électro 
radiologistes.

« la régionalisation n’a 
jamais été un nivellement 
par le bas.  »

Reste la question de la régulation des fl ux 
et de l’offre de formation. Les besoins vont 
aller en augmentant, mais comment com-
biner les missions des différents acteurs et 
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 1995 1ère année de fonctionnement de l’OPCA. 1ère collecte  de 15 295 210 euros

Décentralisation... 
les lois de 2002 
et 2004

Loi relative aux libertés et aux responsabilités 
locales, 13 août 2004 (JO du 17)

Cette loi prévoit d’importants transferts de compétences, 
à compter du 1er janvier 2005, au profi t des différentes 
collectivités territoriales tout en favorisant une meilleure 
identifi cation de leurs missions respectives. Elle tend à 
soutenir et à amplifi er la dynamique de l’intercommunalité.
Un nouveau principe : la Région défi nit et met en œuvre la 
politique régionale d’apprentissage et de formation pro-
fessionnelle des jeunes et des adultes à la recherche d’un 
emploi ou d’une nouvelle orientation professionnelle. De 
nouvelles responsabilités sont confi ées à l’échelon régional. 
Parmi elles :
•  la détermination de la nature, du niveau et des conditions 

d’attribution de l’indemnité compensatrice forfaitaire 
versée aux entreprises qui embauchent en contrat 
d’apprentissage ;

•  l’enregistrement des contrats d’apprentissage et la récep-
tion de la déclaration préalable à l’embauche d’apprentis 
(désormais confi és aux Conseils régionaux) ;

•  l’élaboration et la mise en œuvre d’un plan régional de 
développement des formations professionnelles, ayant 
pour objet de défi nir une programmation à moyen terme 
des actions de formation professionnelle des jeunes et 
des adultes et de favoriser un développement cohérent 
de l’ensemble des fi lières de formation ;

•  l’organisation d’un réseau de centres et points d’informa-
tion et de conseil sur la validation des acquis de l’expé-
rience (VAE) et l’assistance des candidats à la VAE...

Loi relative à la démocratie de proximité, 
27 février 2002 (JO du 28)

Cette loi défi nit un statut de l’élu local comportant un 
régime indemnitaire de formation et de protection sociale 
et les limites de sa responsabilité juridique dans l’exercice 
de ses attributions. Elle confi e aux collectivités des pouvoirs 
supplémentaires en matière économique, culturelle et de 
patrimoine. 

la participation fi nancière des régions ? 

Tout aménagement de cursus pédago-
gique, d’augmentation de formés en-
traînera une charge pour les régions 
qu’elles devront assumer seules sans 
nouvelle compensation.

Quel pourra être le rôle des nouveaux 
PRDFP incluant les schémas régionaux 
des formations sociales et sanitaires ? 
Les régions ont, dans le cadre de la 
loi, la liberté d’aller plus loin dans 
le fi nancement des Instituts ou dans 
la réglementation des bourses, mais 
sans compensation fi nancière.

D’où la nécessité d’une nouvelle gou-
vernance des politiques de formation 
sanitaire et sociale et d’une redéfi ni-
tion du rôle des acteurs. La régulation 
est nécessaire, par le biais d’une exper-
tise nationale et régionale des besoins 
et la création d’outils de régulation. 
La réfl exion sur une diversifi cation 
des voies d’accès à la qualifi cation est 
engagée. Les régions sont très intéres-
sées par la VAE.

Où en est-on, un an après l’applica-
tion théorique de la loi ? Le transfert 
des bourses, des formations sociales 
et sanitaires a bien eu lieu en 2005 : 
les décrets sont parus. Une provision 
permettant d’accompagner fi nanciè-
rement les transferts a été versée aux 

régions. Le travail très positif de la 
CCEC (Commission d’évaluation des 
coûts) permettra d’évaluer le montant 
des transferts à l’euro près et de modi-
fi er la règle des 3 et 5 ans. Le dialogue 
entre les partenaires est vraiment ins-
titué. Par contre, aucun décret permet-
tant d’ouvrir de nouvelles écoles n’est 
paru et aucune véritable innovation 
par rapport à ce que faisait l’Etat n’a 
été initiée.

En conclusion, cette loi va dans le sens 
de la clarifi cation des compétences 
entre l’Etat et la Région, mais reste 
complexe et soulève des interroga-
tions, dans un contexte démographi-
que et social en évolution et d’une 
modifi cation des cursus de formation, 
surtout dans les niveaux 1, 2 et 3 
(intégration des études dans le cadre 
du « LMD »).
Quelle articulation entre la loi de 
décentralisation et la loi sur la FPC ? 
Le mot « Région » n’est pas écrit une 
seule fois. L’OPCA a besoin de la 
Région et la Région a besoin de l’OPCA : 
une réfl exion est nécessaire aux plans 
régional et national. Il y a nécessité de 
clarifi cation.       
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Le plan régional de développement des  
formations et l’articulation avec les contrats  
de professionnalisation de la Branche
M. Jacques Blanc, Directeur de la formation et de l’apprentissage au Conseil régional PACA 

L a marge de manœuvre de la Région dans le champ 
sanitaire et social est très limitée. La décentralisa-
tion est l’aboutissement d’un processus de désenga-
gement de l’Etat. Il y a un manque de transparence 

sur les dispositifs, les financements des établissements de 
formation et les transferts financiers. Le législateur n’a pas 
pris en compte le fait que la formation est quelque chose de 
vivant, un domaine évolutif, y compris en matière de finan-
cements. La compétence des régions est encadrée financiè-
rement.

Les quotas sont figés, comme l’offre de formation qui en 
découle. Conséquence : la capacité des régions est limitée. 
La préexistence des quotas entraîne une difficulté d’adapter 
l’offre de formation aux besoins réels. Sans possibilité de re-
négociation, comment gérer plus de personnes dépendantes 
au niveau régional ? Autre problème : il n’existe pas d’état 
des lieux de l’offre de formation. En PACA, les établissements 
de formation sont au maximum de leur capacité, de même 
que les terrains de stage, et il n’y a pas de possibilité d’évo-
lution réelle. Le coût des infrastructures exige également une 
réponse : le financement des investissements n’est pas prévu, 
hors celui des amortissements. Enfin, s’agissant du coût des 
formations, il n’y aura jamais de transfert de coût de l’euro 
à l’euro.

Face à ces difficultés, l’Etat a demandé à la Région de 
conduire un état des lieux puis une étude complémentaire 
afin d’établir un cadre budgétaire et comptable commun à 
l’ensemble des établissements permettant de comparer les 
coûts. Et ce avant d’engager la réflexion et les discussions 
avec les établissements.

« Structurer les partenaires sociaux  
pour aller vers des contrats d’objectifs,  
des accords cadres tripartites entre  
représentants d’employeurs et syndicats de 
salariés sur l’emploi et la formation  
au niveau régional.   »

Quelles sont les pistes d’une décentralisation réussie ? 

1/ Construire une expertise régionale sur les qualifications 
et les modes de construction des qualifications et décliner 
régionalement la politique de branche et des outils emploi/
formation comme l’observatoire de la formation de la branche.

2/ Engager un travail partenarial avec les départements, 
les professionnels et l’offre de formation afin de construire 
un schéma régional en associant les partenaires sociaux. 
Nous avons besoin d’interlocuteurs en capacité de dialoguer 
dans les commissions emploi/formation :  
les échanges sont indispensables 
pour imaginer un nouveau mode 
de gouvernance régionale, 
sans dissocier les problémati-
ques emploi/formation. 

> > >
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3/ Avoir des lieux de concertation, notamment pour le déve-
loppement de l’apprentissage. Il existe déjà un CFA pour l’hos-
pitalisation privée, pourquoi ne pas l’élargir au public ? Autre 
objectif : faire en sorte que le contrat de professionnalisation 
devienne un outil pour former les aides-soignants, en travaillant 
notamment avec les Assédic sur la question de la formation des 
demandeurs d’emploi. 

  « Construire une structure régionale 
afi n de sortir de la logique segmentée 
entre projets et interlocuteurs et aller vers 
la complémentarité.   »

La réponse pour demain est dans des partenariats multiples 
et non univoques. Une approche globale est nécessaire, entre 
formation initiale, formation continue et OPCA, afi n de mieux 
répondre aux besoins locaux. La VAE est au cœur de ces discus-
sions. Nous devons adopter une logique d’amélioration de la 
complémentarité entre offre initiale et continue et penser plus 
globalement les dispositifs de formation, sans les segmenter. 

M. Michel Vauzelle a présenté une délibération concernant la 
mise en place d’un service public régional de formation. On ne 
peut pas répondre seul aux enjeux : il faut trouver une place 
pour chacun. Le rôle de la Région est de coordonner l’ensemble 
des partenaires afi n que chacun joue son rôle, l’intégralité de 
son rôle, et uniquement son rôle. 

Depuis 2002, les acteurs de la formation professionnelle initiale et 
continue de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur se réunissent au 
cours des rencontres du Plan Régional de Développement des 
Formations (PRDF). 
Objectif : mettre en place sur le terrain les réponses adaptées en 
termes de formation professionnelle et renforcer la concertation 
entre les différents acteurs publics (Etat, Education nationale, 
Départements, services publics de l’emploi, Région...) afi n de 
donner plus de cohérence à leurs actions et d’améliorer l’effi cacité 
des mesures envisagées.

En 2005, des Assises Régionales de la Formation ont oeuvré 
pour la construction d’un véritable service public de formation en 
PACA, qui sera mis en œuvre en septembre 2006.
Objectif : poursuivre et développer la réfl exion régionale sur les 
enjeux et les évolutions nécessaires de la politique de formation 
professionnelle continue et d’apprentissage, développer et structu-
rer un véritable service public de formation tout au long de la vie. 
Une démarche en quatre temps, au terme de laquelle doivent être 
tracées les perspectives des nouvelles orientations de la formation 
professionnelle continue et de l’apprentissage 2006-2010.

Du PRDF au service public 
régional de formation : 
l’expérience PACA

ÉCLAIRAGE
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un partenariat régional 
de forMAHp avec l’etat : 
la démarche formation rH 
en Aquitaine
M. ClauDe MalPelat, déVeloppement et accompagnement de la politique 
contractuelle de formation, drtefp aquitaine 

En septembre 2000, des premiers contacts ont eu lieu 
entre FORMAHP et la DRTEFP d’Aquitaine. Dès le lance-
ment de ce partenariat, la démarche s’est inscrite dans 
une logique de projet et non de guichet. La volonté 

était de mobiliser les petites structures en développant une offre 
de formation qualitative et incitative de proximité. L’ensemble 
des personnels, y compris les premiers niveaux de qualifi cation, 
étaient visés.  

  « accompagner des problématiques 
différentes de celles habituellement abordées 
et proposer des actions collectives en adéquation 
aux besoins de la profession.   »

Autre particularité du projet : le volet « évaluation » permettait 
de disposer, à froid, d’un bilan d’impact du dispositif. Un groupe 
d’experts, émanation du groupe paritaire régional d’appui, a été 
réuni sous l’égide d’un consultant extérieur avec pour mission 
de construire des indicateurs d’évaluation et d’élaborer des ques-
tionnaires.

En juin 2001, un groupe de travail a été constitué au niveau 
local, réunissant des directeurs de cliniques et de maisons de re-
traite. Il s’est vite révélé nécessaire de développer des actions de 
formation sur le volet « RH » et d’avoir une réfl exion sur l’usure 
professionnelle. En septembre de la même année, les travaux du 
consultant et du comité de pilotage ont démarré. > > >

La démarche «rH 2002-2004» :
paroles d’établissements

Une cinquantaine de salariés de la 
clinique ont déjà suivi des forma-
tions. Au départ, seuls les personnels 
soignants étaient concernés, puis des 
administratifs ont pu suivre les stages 
« prise de parole » et « faire face à 
l’agressivité ». 

Participer au Groupe Paritaire 
Régional d’Appui, c’était l’opportu-
nité ou jamais de pouvoir agir sur les 
contenus et le fonctionnement des 
modules. 

La formation est un moyen formi-
dable d’épanouissement de soi, 
d’accomplissement professionnel et 
de partage d’expériences, un élément 
de motivation et de fi délisation qui 
bénéfi cie à tout l’établissement.

Mme Marie-José crABot
Directrice des soins 
et responsable 
formation

Clinique Tivoli,
Bordeaux
•190 salariés 
•122 lits 
• Chirurgie générale 

et cancérologie

M. Gilles fournier
Responsable formation 
et qualité

Clinique Château Lemoine, 
Cénon 
•90 salariés
•90 lits
• Cardiologie et soins 

de suite
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bénéfi cie à tout l’établissement.

M. 

Responsable formation 
et qualité

Clinique Château Lemoine, 
Cénon
•90 salariés
•90 lits
• 

Les douze membres du Groupe Pari-
taire Régional d’Appui ont été choisis 
car ils sont représentatifs de toutes 
les spécialités de santé d’Aquitaine. 
Notre rôle : faire remonter les atten-
tes de la direction et des salariés de 
nos établissements.
L’originalité du projet, c’est que 
l’évaluation est réalisée à moyen et 
long termes – 6 mois et un an. Au 
sein du groupe d’experts, nous nous 
sommes mobilisés pour bâtir des 
grilles d’évaluation simples. L’intérêt 
de la démarche : il s’agit d’un projet 
construit, avec une vraie enquête de 
terrain au départ pour recenser les 
besoins, une sélection rigoureuse 
des organismes de formation et un 
contrôle à chaque étape par une 
instance paritaire.
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Tout est fait pour que la 
formation soit développée 
dans la profession.
Nous nous évertuons depuis des années à 
faire en sorte que FORMAHP soit le premier 
acteur de la formation de l’hospitalisation 
privée et ce, en partenariat avec l’ensemble 
des centrales syndicales. Je crois que nous y 
sommes arrivés. Nous sommes pratiquement 
le seul OPCA de l’hospitalisation privée en 
France aujourd’hui. Nous avons, de surcroît,  
au fi l des années, compte tenu des liens 
qui ont été tissés avec les pouvoirs publics, 
obtenu des subventions supplémentaires pour  
améliorer nos formations, tant des conseils 
régionaux et généraux que des Fongecif, 
avec lesquels nous avons conclu des accords 
importants.

Nous avons anticipé beaucoup de choses 
pour FORMAHP car nous avons la chance 
d’avoir une visibilité sur ce qui va se passer 
au plan national, et donc de pouvoir un peu 
anticiper. Nous avons réussi à obtenir des 
partenaires sociaux cinq signatures homo-
gènes pour l’accord de formation profession-
nelle tout au long de la vie, nous en sommes 
tous très fi ers. Cet accord se met en place 
dans les meilleures conditions. 

Nous avons un programme pour l’avenir qui 
est très précis, très consensuel, compte tenu 
des nouveaux statuts et du fait qu’aujourd’hui 
FORMAHP peut plus facilement gérer son 
avenir. Je suis confi ant pour l’avenir de 
FORMAHP.

  du CÔté 
des partenaires 
     sociaux

M.Gérard 
Angotti
Vice-président de la 
FHP, ancien Président 
de FORMAHP trois grandes fi lières ont été identifi ées : 

soins, services généraux, services à la per-
sonne. 

L’analyse de neuf emplois a abouti, pour cha-
cun, à une défi nition des fonctions et des ré-
férentiels compétences et à une identifi cation 
des besoins en formation, répartis en trois 
grands domaines : ressources humaines, rela-
tions humaines, communication. 

première réaction « à chaud » : l’indice de 
satisfaction est globalement très élevé. Les 
résultats de l’évaluation à froid ? Plusieurs 
mois après, les supports pédagogiques sont 
toujours régulièrement utilisés. 

Différents outils ont été mise en place :
fi ches de poste, grilles d’évaluation et 
planning d’entretien.

Et plusieurs indicateurs témoignent 
d’une évolution des pratiques au sein 
des établissements concernés : 

•augmentation des entretiens d’accueil ;
• amélioration de la communication 

interne ; 
• développement des pratiques de compte 

rendu et reporting ; 
•participation plus active aux réunions ; 
• amélioration du travail en équipe et 

collaboration inter-services ; 
• mise en place de groupes de travail 

ou de parole ; 
• prise de distance avec les situations 

d’agressivité ;
•meilleure connaissance des symptômes, 
• amélioration de la connaissance 

des missions et fonctions ;
•augmentation de l’effi cacité ; 
•meilleure implication des agents. 

 

La démarche «RH 2002-2004» : portrait d’un EDDF réussi
MISE EN œUVRE

• Conventionnement avec un cabinet-
conseil sur un fi nancement DRTEFP/
FSE/FORMAHP.

• 2 instances régionales de décision : 
Comité de pilotage (représentants 
paritaires, DRTEFP, DRASS) et Groupe 
paritaire régional d’appui (suivi et 
prévalidations techniques).

• Travail structuré en 2 phases : analyse 
des besoins en compétences et élabo-
ration de plans de formation dans le 
domaine « RH » adaptés aux métiers 
identifi és.

MODULES DE FORMATION 
PRIORITAIRES 

• 8 modules de formation ont été retenus 
et sont développés depuis 2002 : 
techniques d’entretien d’évaluation 
et de recrutement, fonction tutorale, 
conduite de projet, prise de parole, faire 
face à l’agressivité, gestion du stress 
en situation professionnelle, accueil du 
patient, travail d’équipe.

• En 2005, un nouveau module a été mis 
en œuvre : pilotage des changements.

PUBLICS CIBLES  

•Secrétaire administrative d’accueil 
•Cadre infi rmier surveillant
•IDE

•IDE référent 
•Aide-soignant
•Auxiliaire de vie (AMP) 
•ASH 
•Responsable des ressources humaines 
•Qualiticien

RÉSULTATS (AVRIL 2002 
à AVRIL 2005)  

•  Plus de 80 établissements concernés
•801 stagiaires pour 697 bénéfi ciaires
• 25 500 heures de formation, soit une 

moyenne de 37 heures par bénéfi ciaire
•Public féminin à 96%
• Profi l des bénéfi ciaires : 77% de CSP 

« Ouvriers » et « Employés », 59% 
ont de 25 à 44 ans, 36% ont plus 
de 45 ans,

MONTAGE FINANCIER  

•Etat (EDDF / DRTEFP Aquitaine) 
• Union européenne (Fonds Social 

Européen) 

•FORMAHP

La démarche «RH 2002-2004» : portrait d’un EDDF réussi

> > >

 2000 reprises des délégations régionales
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«Les contentieux entre organismes de formation et régions se développent. Prenons l’exemple des bourses sanitaires et sociales 
jusque là gérées par les départements : en PACA, on dénombre 700 recours en contentieux sur 2 500 bourses en 2005. Il y a 6 
départements en PACA, les règles du jeu sont différentes de l’un à l’autre. Le règlement régional doit permettre de lisser les comporte-
ments. Autre point : la taxe d’apprentissage. Tous les ans, le paysage institutionnel change. La collecte de la taxe d’apprentissage est 
totalement inefficace : l’argent n’est pas redirigé vers les CFA.» 
M .  J a c q u e s  B l a n c

«Le système français a introduit le croisement des compétences et la décen-
tralisation n’a pas clarifié les choses. La Région n’est pas le principal financeur. 
Je n’aime pas le mot désengagement, mais il est évident que l’Etat renonce par 
la loi à un certain nombre de ses prérogatives, notamment au financement des 
formations sanitaires et sociales ; le relais doit être pris par les Conseils régionaux. 
Il faut des financements croisés combinant fiscalité de l’Etat transférée, fiscalité 
régionale, et fonds des OPCA.  
Les régions ont toujours su accompagner les actions décidées par les partenaires 
sociaux en matière de formation professionnelle.» M .  P h i l i pp  e  C h e v r e u l

«Le problème du financement, c’est le nerf de la 
guerre. Seul l’enseignement supérieur reste dans le giron 
de l’Etat. Il faut remettre de la proximité dans la notion 
de gestion. On peut discuter de la méthode de transfert 
de la fiscalité nationale sur la fiscalité locale : où arrête-
t-on les compteurs... ? Le problème est celui de l’assiette : 
qui est imposé ? On ne peut pas concevoir des réformes 
aussi lourdes que la décentralisation sans un accompa-
gnement d’une réforme fiscale locale et nationale.  
Il faut aller jusqu’au bout de la démarche et entamer  
une réflexion approfondie pour rendre ce transfert 
équitable.»M .  E d o u a r d  C o u t y

Le financement de la décentralisation 
au cœur du débat
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La démarche «RH 2002-2004» : portrait d’un EDDF réussi
Mise en œuvre

•�Conventionnement avec un cabinet- 
conseil sur un financement DRTEFP/
FSE/FORMAHP.

•�2 instances régionales de décision : 
Comité de pilotage (représentants 
paritaires, DRTEFP, DRASS) et Groupe 
paritaire régional d’appui (suivi et 
prévalidations techniques).

•�Travail structuré en 2 phases : analyse 
des besoins en compétences et élabo-
ration de plans de formation dans le 
domaine « RH » adaptés aux métiers 
identifiés.

Modules de formation  
prioritaires	

•�8 modules de formation ont été retenus 
et sont développés depuis 2002 : 
techniques d’entretien d’évaluation 
et de recrutement, fonction tutorale, 
conduite de projet, prise de parole, faire 
face à l’agressivité, gestion du stress 
en situation professionnelle, accueil du 
patient, travail d’équipe.

•�En 2005, un nouveau module a été mis 
en œuvre : pilotage des changements.

Publics cibles 	

•Secrétaire administrative d’accueil  
•Cadre infirmier surveillant 
•IDE

•IDE référent  
•Aide-soignant 
•Auxiliaire de vie (AMP)  
•ASH  
•Responsable des ressources humaines 
•Qualiticien

Résultats (avril 2002  
à avril 2005)		

•��Plus de 80 établissements concernés
•801 stagiaires pour 697 bénéficiaires
•�25 500 heures de formation, soit une 

moyenne de 37 heures par bénéficiaire
•Public féminin à 96%
•�Profil des bénéficiaires : 77% de CSP  

« Ouvriers » et « Employés », 59%  
ont de 25 à 44 ans, 36% ont plus  
de 45 ans,

Montage financier 	

•Etat (EDDF / DRTEFP Aquitaine)  
•�Union européenne (Fonds Social  

Européen) 

•FORMAHP
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santé Formation :  le paritarisme, à la convergence du salarié 
et de l’employeurSi le paritarisme constitue 

une réalité importante dans
le domaine de la santé, il 
est incontestablement au 
cœur du dispositif de la 
formation professionnelle. 
expression de la dualité du 
monde du travail, le pari-
tarisme occupe une place 
réelle au sein de l’entreprise :
la réforme de la formation 
professionnelle instaurée 
par la loi du 4 mai 2004 
accorde au salarié un fort 
degré d’initiative dans la 
défi nition et la mise en 
œuvre de son projet profes-
sionnel. La formation tout 
au long de la vie devient 
un point de convergence 
utile et nécessaire entre 
les aspirations du salarié 
et les préoccupations de 
l’employeur. 

Célébrer l’anniver-
saire de FORMAHP 
début 2006 est une 
bonne chose car 

c’est la première année de 
mise en œuvre des accords 
de branche. C’est à partir de 
maintenant que les choses 
vont se jouer, à l’issue d’un 
processus de réforme im-
portant, car notre système 
de formation professionnelle 
continue donnait des signes 
sérieux d’essoufflement.
Nous étions loin des enjeux 
de formation tout au long de 
la vie de l’Union européenne 
et il était temps de s’enga-
ger dans des évolutions. 

« Cette réforme 
s’inscrit dans la conti-
nuité du paritarisme 
à la française. »

Les partenaires sociaux ont 
joué un rôle très important 
dans la négociation du nou-
veau cadre de la formation 
professionnelle continue. Il 
s’agit bien sûr de leur rôle tradi-
tionnel, mais différent de celui 
rempli en 1970 : à l’époque, le 
contenu du dispositif de for-
mation avait été « souffl é » par 
l’Etat, les organisations repré-
sentatives des employeurs et 
des salariés n’avaient rien dans 
leur musette au moment de la 
négociation. En 2003 au con-
traire, les rôles sont inversés :
les partenaires sociaux réfor-
ment face à un Etat « en creux »,
qui se retire progressivement 
du champ de la formation pro-
fessionnelle sans jouer un rôle 
très moteur dans l’évolution du 
cadre légal.

La loi conforte et renforce le 
paritarisme à travers le rôle des 

OPCA pour la collecte, et celui 
des branches pour la défi nition 
des priorités. Nouveauté : elle 
crée les conditions d’un parita-
risme stratégique de dévelop-
pement et non plus seulement 
de gestion. L’Accord National 
Interprofessionnel ne porte 
pas sur la formation mais sur 
la progression professionnelle : 
la formation est l’un des outils 
au service du développement 
professionnel. L’accord et la loi 
imposent une approche élargie 
de la palette des outils et des 
systèmes qui reconfi gurent la 
formation professionnelle, tels 
la VAE : on sort du modèle 
de stage. La réforme instaure 
aussi un nouveau rapport au 
temps de travail et la recher-
che d’un nouvel équilibre entre 
entreprises et individus, à tra-
vers le DIF notamment. Cette 
réforme s’inscrit dans un con-

l’importance du paritarisme dans 
la politique nationale emploi - formation
M. PhiliPPe Mehaut directeur de recHercHe au cnrs 

 2 2thÈMe

Le point 
       dE vuE 
des ExpErts
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texte de besoins nouveaux : évolution 
des besoins de santé, vieillissement de 
la population, technicisation et qualité 
des actes de prise en charge, transfor-
mation des modalités de financement 
de la santé et du social... Autant d’élé-
ments qui ont des conséquences sur les 
besoins de qualifications et de compé-
tences.

« Des enjeux stratégi-
ques de renouvellement 
et d’expansion de la main 
d’œuvre dans les 10 années 
à venir.  »

Les pyramides des âges sont moins pré-
occupantes dans les cliniques privées 
que dans d’autres secteurs, mais les be-
soins vont se manifester dans un con-
texte différent, celui d’un marché du 
travail déjà tendu sur certaines profes-
sions et qui pourrait encore se durcir. 

Un indicateur intéressant : d’après une 
étude de prospective sur 15 ans des nou-
veaux métiers, réalisée par la DARES, 
quinze familles professionnelles vont 
augmenter de plus de 3% leurs recru-
tements annuels. Parmi elles, quatre 

familles représentent 75% des effectifs 
des établissements du social et de la 
santé : assistantes maternelles et aides 
à domicile, aides-soignantes, infirmiè-
res et sages-femmes, agents d’entretien 
et ASH.

Dans la branche du sanitaire et so-
cial, les recrutements sont un peu plus  
dépendants du système de formation. 
D’où la nécessité de mobiliser toutes 
les ressources (entreprises, régions...), 
sachant que les budgets consacrés à la 
formation y sont moins importants en 
moyenne que ceux des autres branches. 
Face aux enjeux de renouvellement 
des compétences, des solutions par la 
formation et une gestion plus dynami-
que du développement professionnel 
doivent être mises en oeuvre. Ceci en 
tenant compte des difficultés particu-
lières du secteur et de ses spécificités : 
professions réglementées, petite taille 
des établissements, concurrence...  
Et, peut-être, des besoins  
plus forts d’organisation  
collective, de mutuali-
sation.

« La nécessité de mixer 
les acteurs s’impose face  
à la complexification du 
paysage, au nécessaire 
renforcement de l’articula-
tion entre la Branche, 
les entreprises et les terri-
toires (actions prioritaires 
et politiques d’entreprise, 
mobilisation des fonds 
complémentaires).  »

Autour de ces enjeux, le dialogue entre 
partenaires sociaux et la reconfigu-
ration du dialogue entre l’Etat et les  
régions sont donc de première  
importance. Pourquoi ? Pour la mise  
en œuvre de l’accord de branche. 

19
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Je crois beaucoup en l’avenir 
de FORMAHP et à l’avenir sous 
cette forme paritaire.
Je n’ai cessé de répéter qu’un secteur 
professionnel qui ne s’intéressait pas à la 
formation de ses personnels était un secteur 
condamné d’avance. Cela voulait dire que je 
croyais beaucoup à la formation. J’en avais 
fait dans mon entreprise et je pensais qu’il 
fallait développer cela beaucoup plus et sur 
une plus grande échelle.

FORMAHP était l’occasion de réaliser ce que 
je souhaitais faire depuis de longues années. 
C’était basé sur une idée nouvelle pour nous :
le paritarisme. Ce ne fut pas facile, parce 
que le paritarisme a été mal ressenti, mal 
supporté, mal accepté, par les administra-
teurs de la fédération que je présidais. Dans 
leur esprit, le paritarisme correspondait à une 
prise de pouvoir par les salariés, ce qu’ils ne 
souhaitaient évidemment pas.

Le paritarisme est quelque chose qui 
comporte des règles, des obligations, des 
satisfactions, et aussi quelques diffi cultés, 
c’est le moins que l’on puisse dire. Tout ceci 
nécessite que chacun y mette du sien. Je suis 
très persuadé et très convaincu que le social 
est un droit, mais il n’y a pas de droit sans 
devoir et par conséquent, on ne peut pas faire 
l’un sans parler de l’autre. C’est ceci que, 
petit à petit, nous avons fi ni par faire com-
prendre aux uns et aux autres, aux salariés 
bien sûr, aux délégations salariales, mais 
aussi aux délégations patronales, 
qui n’avaient pas tout à fait admis cela. 

Aujourd’hui, tout cela est en ordre et nous 
faisons en commun un travail dont je me 
félicite tous les jours un peu plus.

  du CÔté 
des partenaires 
     sociaux

Dr Louis 
Serfaty
ancien Président de 
la FIEHP et de FORMAHP, 
membre du Bureau de 
la Conférence nationale 
de Santé

Les dispositifs instaurés par la réforme 
restent à interpréter et à faire vivre : 
classement des actions dans le plan 
de formation, interprétation des pé-
riodes de professionnalisation, défi ni-
tion des priorités pour les contrats de 
professionnalisation, négociation d’entre-
prise... C’est avec les partenaires sociaux 
et dans la discussion d’entreprise que les 
enjeux vont être clarifi és.

L’individualisation passe par l’individu... 
Mais comment mobiliser et accompagner 
les salariés afi n qu’ils deviennent plus 
actifs dans la construction de leurs 
parcours professionnels ? 

L’accompagnement, question centrale, re-
pose sur tous les acteurs, et notamment 

sur les organisations syndicales, pour qui 
la modifi cation de ce rapport aux salariés 
constitue un véritable défi .

Quel rôle nouveau pour FORMAHP, pour 
les DRH ? L’OPCA est l’interlocuteur de 
l’entreprise : il doit construire des outils 
d’accompagnement, qui s’adressent aux 
salariés et pas uniquement par la média-
tion de l’employeur.

Subsistent également des zones d’incerti-
tude. La VAE est un enjeu très fort pour le 
secteur sanitaire et social sans encore 
trop de réponses. Le DIF, nouveauté insti-
tutionnelle, démarre, mais pose un grand 
nombre de questions. L’ampleur de la de-
mande de DIF posera en particulier celle 
de son fi nancement.      

> > >

 2002 lancement du site Internet



 Nouveautés de la réforme dans l’initiative  
entre employeur et salarié
M. Serge Hostailler Directeur adjoint de la Clinique Saint-Pierre, Perpignan
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A l’origine de la réforme de la formation profes-
sionnelle, il y a une double volonté. Une volonté 
partagée des partenaires sociaux qui a conduit à 
l’ANI de décembre 2003 et à l’accord de branche 

de décembre 2004. Et une volonté politique qui a donné 
naissance à la loi du 4 mai 2004 relative à la formation tout 
au long de la vie. Objectif de la réforme : permettre à chaque 
salarié de devenir acteur de son parcours professionnel.

Comment concilier les besoins de l’entreprise en termes de 
compétences et de qualifications avec les aspirations des  
salariés ? Le nouveau dispositif distingue trois niveaux d’initia-
tive dans la mise en œuvre de la formation : l’initiative princi-
pale de l’employeur, à travers le plan de formation, le contrat 
de professionnalisation et la période de professionnalisation, 
une initiative partagée salarié /employeur dans le cadre du 
DIF, et une initiative propre au salarié avec le CIF.

La principale richesse au sein de notre entreprise est notre 
personnel. Nous avons donc mis en place un plan d’action et 
créé un poste consacré exclusivement à la formation profes-
sionnelle. Ses missions sont essentielles : assurer une veille 
de gestion des emplois et mettre en œuvre une démarche 
prospective et de planification appuyée sur l’évolution de 
l’environnement, la stratégie de l’entreprise et l’évolution de 
la pyramide des âges, organiser l’information et la formation 
de l’encadrement, du responsable du personnel et de l’en-
semble des salariés et enfin développer des règles communes 
au sein de la clinique.

   « Un objectif principal : maintenir  
l’employabilité des salariés et favoriser  
leur évolution interne.  »

Sur la base des orientations et priorités retenus par l’accord 
de branche, il est nécessaire de trouver des règles objecti-
ves, explicites et lisibles de tous afin de respecter un principe 
d’équité entres les salariés, d’une part, et de rapprocher les 
besoins de l’entreprise à court, moyen et long terme avec les 
aspirations des salariés, d’autre part.

Cela passe forcément par une discussion partagée avec les 
instances représentatives du personnel, sur deux points :  
informer et former les instances représentatives du personnel 
sur le nouveau dispositif, déterminer les modalités afin d’y 
parvenir et les critères d’éligibilité, à partir des besoins de 
l’entreprise.

Doivent ainsi être décidées, dans le cadre du dialogue  
social : les modalités d’accès au contrat d’apprentissage et 
au contrat de professionnalisation, les actions relatives à 
l’adaptation au poste de travail, à l’évolution des emplois et 
maintien dans l’emploi, au développement des compétences 
dans le cadre du plan de formation, la mise en place des 
périodes de professionnalisation, le processus annuel de ges-
tion du DIF, les modalités de mise en œuvre de l’entretien 
professionnel.

> > >
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  « Permettre aux représen-
tants du personnel d’assurer 
leur rôle en matière d’informa-
tion des salariés sur le nouveau 
dispositif, et de les accompa-
gner dans l’élaboration et la 
mise en œuvre de leur projet 
professionnel.   »

Comment concilier besoins de l’entreprise et 
aspirations du salarié ? L’entretien profession-
nel constitue un temps privilégié, un échange 

entre le salarié et son responsable avec pour 
but d’exprimer les besoins de l’établissement 
en matière de formation et d’identifier des 
besoins propres au salarié et comment les 
inscrire dans ce nouveau dispositif.

Il est encore trop tôt pour tirer les enseigne-
ments du nouveau dispositif. Cependant, 
pour « rendre le salarié acteur de son évolu-
tion professionnelle », principal objectif de 
la réforme, une discussion partagée entre la 
Direction, les instances représentatives du 
personnel et le salarié s’impose, afin que ce 
dernier puisse, demain, mieux vivre sa vie 
d’entreprise.  

> > >

 Professionnalisation de la prise en charge  
des personnes âgées dans le secteur  
« médico-social »
M. Jean-Louis Berthomieu Directeur de la Maison de retraite La Villa d’Epidaure,  
La Celle Saint-Cloud
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La population hébergée dans les établis-
sements du champ médico-social est en 
constante évolution démographique vers de 
plus en plus de dépendance physique et psy-
chique. Actuellement, 220 000 personnes âgées, 
très dépendantes, (GIR 1 à 4) sont héber-
gées dans nos établissements et la situation  
s’aggrave vers de plus en plus de dépendance 
psychique. En 2020, il y aura 1 million de 
personnes très dépendantes, une personne 
sur deux atteinte d’une maladie Alzheimer ou 
apparentée. 

D’où des conséquences sur les structures et 
les soignants : c’est là que le lien entre les 
adhérents et FORMAHP doit évoluer.

  « Les EHPAD doivent 
s’adapter en améliorant  
la qualité et en augmentant 
leurs effectifs.   »

Un lieu d’échange et d’écoute 
qui permet ensuite à FORMAHP 
d’agir au mieux en faveur de la 
formation des salariés.
Mon intérim à la présidence de FORMAHP a 
eu lieu à un moment déterminant pour l’évo-
lution de la gestion paritaire de notre OPCA.

L’accord du 22 décembre 1994 créant FORMAHP 
comportait, entre autre, un compromis entre 
la situation de deux fédérations de cliniques 
privées, la FIEHP et l’UHP. D’un côté la FIEHP, 
très attachée à la gestion directe de sa 
collecte auprès des établissements entrant 
sur son champ, très attachée également à son 
ASFO, et donc, peu habituée au paritarisme, 
et, de l’autre côté l’UHP qui avait déjà effecti-
vement une certaine expérience d’une gestion 
paritaire avec les organisations syndicales.

Il fallait en quelque sorte simplifier notre 
organisation, l’unifier. C’est donc ce qui a été 
fait au moment où j’ai pris l’intérim, puisqu’à 
cette époque, nous avons réussi à nous 
séparer de l’ASSOC HP, à intégrer le personnel 
au sein de FORMAHP et à avoir une direction 
unique de l’activité de l’OPCA.

La qualité du paritarisme est liée à la qualité 
des personnes et nous avons, depuis 2001, 
fait l’expérience à FORMAHP de séminaires 
partagés, c’est-à-dire communs, réunissant 
les représentants des employeurs et des 
salariés.

Cette expérience nous apprend à prendre 
un peu plus de recul par rapport à nos 
représentations spécifiques et à regarder 
ensemble en même temps l’objet qui fait que 
nous siégeons les uns et les autres dans cette 
instance paritaire qui est FORMAHP. 

  du CÔTÉ 
des partenaires 
     sociaux

M. Symphorien 
Atangana
Délégué Fédération 
santé, médecine,  
action sociale CFE-CGC, 
ancien Président par 
intérim de FORMAHP
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 professionnalisation de la prise en charge 
des personnes âgées dans le secteur 
« médico-social »
M. Jean-louis BerthoMieu directeur de la maison de retraite la Villa d’epidaure, 
la celle saint-cloud
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C’est l’objet des conventions tripartites conclues entre les éta-
blissements, les départements et les régions : l’accent est mis 
sur l’amélioration de la qualité à travers, notamment, une 
augmentation des effectifs de 10 à 15%. Evidemment, tout 
cela n’est pas sans incidence sur le fonctionnement des éta-
blissements.

Les EHPAD ont créé de nouveaux postes pour atteindre les 
objectifs fi xés. Des infi rmières salariées ont par exemple rem-
placé les infi rmières libérales : c’était un moyen d’assurer 
l’égalité et la coordination des soins, ainsi que la cohérence 
du projet médical. Puis des postes d’aides-soignants ont été 
créés au sein des établissements. Malheureusement, ils ne 
se sont pas traduits en embauches. Les pouvoirs publics 
n’ont pas anticipé et les postes ne sont pas pourvus. Il faut 
alors inventer d’autres voies pour compenser le manque de 
personnel qualifi é. Les établissements tentent par exemple 

de recruter des aides médico-psychologiques à la place des 
aides-soignants. Toutefois, le marché du travail ne répond 
pas non plus à ce besoin. Conséquences : les engagements 
d’amélioration de la qualité et d’augmentation des effectifs 
ne sont pas atteints, ce qui pose problème vis-à-vis de la 
tutelle.

  « la solution : former les 
personnels des établissements déjà 
en poste en répondant à leurs besoins 
de qualifi cation.   »

Afi n de sortir de l’impasse et de combler les manques de 
personnel, il fallait mettre en œuvre une politique > > > 
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3 questions 
   À...

Dans votre établissement, quel est l’im-
pact, en matière de qualifi cation des 
personnels, des récentes évolutions de 
votre secteur ?

nous sommes face à deux problémati-
ques. la première est liée à la signature 
des conventions tripartites qui nous im-
posent un certain nombre de personnels 
spécialisés, comme par exemple des 
aides médico-psychopédagogiques, des 
infi rmières et infi rmières coordonnateurs, 
des cadres de santé ou des médecins 
coordonnateurs. la seconde concerne 
les personnels ayant un faible niveau de 
connaissance qui ont besoin de prendre 
confi ance en eux et de progresser dans 
leurs savoirs de base.

les exigences actuelles d’amélioration 
de la qualité du service aux personnes 
âgées nous imposent d’intégrer ces deux 
problématiques sans privilégier, au sein 
de l’entreprise, une catégorie par rapport 
à l’autre.

Quelles solutions mettre en œuvre pour 
répondre à ces enjeux ?

Certains changements peuvent se gérer 
en interne par des groupes de travail ou 
de réfl exion, mais la formation est pour 
moi le moyen le plus fi able et le plus sûr 
pour faire évoluer en profondeur le per-
sonnel. Dans mon établissement, nous 
utilisons des formateurs externes pour 
des formations qualifi antes de type amP 

ou aides-soignantes, comme pour des 
formations de remise à niveau.

Pour certaines catégories comme les 
infi rmières, c’est plus compliqué, car la 
formation est onéreuse et il nous faut 
des partenariats avec d’autres organis-
mes que formaHP, tel le fonGeCif.

Quelle place tient FORMAHP dans votre 
politique de formation ?

une place centrale ! Pour le plan de 
formation tout d’abord. Je l’élabore en 
liaison avec le Comité d’entreprise, puis 
je le soumets à formaHP qui me permet 
ainsi chaque année de gérer beaucoup 
de formations thématiques, qualifi antes 
ou en alternance.

Des contacts réguliers avec les 
conseillers m’apportent un soutien 
technique régulier et m’aident à faire 
des choix entre les dispositifs les plus 
appropriés ; par exemple entre un contrat 
de professionnalisation ou une période 
comme j’ai eu à le faire récemment. 

Ce que je souhaiterais, c’est que les 
conseillers soient encore plus disponibles 
pour cette fonction de conseil. mais il est 
vrai que l’ile de france est une région 
importante... Je pense également que 
l’oPCa devrait développer des actions 
de communication en direction des 
salariés pour susciter, chez eux, davan-
tage de motivation pour la formation.

M. Yves DUPUIS >Directeur de la résidence fontaine, eHPaD, asnières (Hauts de Seine)
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La mise en œuvre de la réforme de la tarifi cation des EHPAD 
(Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendan-
tes) passe par la mise en œuvre d’une démarche d’amélioration 
continue de la qualité dans le cadre d’une convention tripartite.

Mode d’emploi ?
•  Convention signée pour 5 ans entre l’établissement, le président 

du Conseil général et l’autorité compétente pour arrêter le tarif 
de soins, c’est-à-dire le Préfet ou le directeur de l’ARH (Agence 
Régionale de l’Hospitalisation).

•  Formalisation des engagements pris par l’établissement et de 
son fonctionnement sur le plan budgétaire et en matière de 
qualité de la prise en charge des personnes âgées.

•  Document établi à partir d’un cahier des charges défi ni au 
niveau national (arrêté du 26 avril 1999) qui aborde tous les 
aspects de la vie de l’EHPAD. 
Parmi ceux-ci : l’accueil et l’information des résidents et des 
familles, le respect des droits des résidents, le confort de 
l’hébergement,l’animation, la qualité et l’organisation des repas, 
l’aide à la vie quotidienne, la qualité des soins, l’accompagne-
ment de la fi n de vie, les relations avec l’environnement.

Convention tripartite 
et EHPAD : l’essentiel à savoir

ÉCLAIRAGE

de formation en partenariat avec FORMAHP. La démarche de 
professionnalisation (DPE) proposée par l’OPCA répondait à nos 
attentes. 

Nous avons démarré avec des entretiens de positionnement. 
L’objectif était de repérer les salariés qui pouvaient suivre 
directement la formation. Pour les autres, nous avons organisé 
des sessions de remise à niveau fi n 2002. Tout au long de la 
démarche, les candidats ont bénéfi cié d’un soutien direct  et 
personnalisé. Les premiers diplômes ont été obtenus en 2004.

Finalement il s’agit bien de gérer les ressources humaines : 
offrir à nos personnels une évolution professionnelle tout en 
répondant aux besoins de qualifi cation des établissements en 
les prenant là où ils sont, c’est-à-dire parfois dans l’incapacité de 
se présenter à une formation sans remise à niveau. 

Cet exemple ne se veut pas limitatif mais illustratif du travail 
accompli avec FORMAHP.

  « nous allons être confrontés 
à des problèmes accrus de dépendance 
et de polypathologie mais nous ne 
sommes pas prêts.   »

C’est le défi  des dix prochaines années. Les besoins de forma-
tion seront plus importants pour du personnel encore plus 
diplômé et performant. Comment se préparer ? Je veux inviter 
tous les partenaires et notamment FORMAHP à un peu de 
prospective. Puisque nous sommes d’accord sur les constats, 
comment prendre en charge les personnes très dépendantes 
avec le personnel qualifi é pour le faire ? Dire à une famille qui 
a assuré le maintien à domicile d’une personne le plus long-
temps possible qu’on ne peut l’héberger en maison de retraite, 
c’est impossible. C’est une question d’éthique du directeur.        

> > >
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«on ne peut jamais prévoir de façon assez fi ne les besoins, en cohérence avec les dé-
lais de formation. Chaque fois que l’on a essayé, on s’est trompé. on ne sait pas faire ce 
genre de planifi cation à 10 ans. la société bouge, les nouvelles technologies explosent... 
on devrait être capable de connaître les besoins de renouvellement de la main d’œuvre. 
mais cela suppose une coordination forte entre tous les acteurs. Dans la plupart des 
questions de formation, on ne peut pas traiter un dispositif de formation initiale sans 
avoir pensé aux dispositifs d’apprentissage, d’aides aux chômeurs et à la responsabilité 
des entreprises. et l’anticipation du marché du travail repose aussi sur les entreprises. 
la coordination de tous les acteurs, et donc l’anticipation sont très compliquées dans 
le champ de la formation professionnelle.»  M .  P h i l i P P e  M e h a u t

L’anticipation des besoins au cœur du débat

«anticiper ? qui, pour soi-même, sous-
crit une assurance dépendance ? 
Presque personne. Si une telle assurance
apparaît anormale, il faut créer 
le cinquième risque, et assurer la prise 
en charge de la grande dépendance sur 
des cotisations plus élevées. quoi qu’il en 
soit, nous allons devoir nous confronter 
au mode de fi nancement de la grande 
dépendance demain.» M .  J e a n - l o u i s  B e r t h o M i e u 

 2002/2003 accords EDDF régionaux cofinancés par l’Etat (DRTEFP, EDDF), l’Union européenne (FSE) et FORMAHP - « établissements psychiatriques » en Languedoc-Roussillon
                 - « opérations RH » en Aquitaine
                 - « maisons de retraite » en Midi-Pyrénées

3 questions 
   À...

Le contexte de la formation dans votre 
clinique ?

Dans mon établissement, la nécessité de 
la formation s’est imposée depuis long-
temps et un véritable dialogue existe 
entre la direction et les représentants 
des salariés. 

Pour le plan de formation, je diffuse dès 
le mois de septembre les priorités ciblées 
de l’établissement et les actions corres-
pondantes. ensuite, c’est au niveau du 
Comité d’entreprise que les choix s’opè-
rent.

le Dif va venir en complément du plan, 
mais pour ce nouveau dispositif, c’est en-
core un peu fl ou : pour la direction, sur 
les questions de fi nancement, et pour les 
salariés, par rapport à l’utilisation dans 

ou en dehors du temps de travail. il va 
falloir mettre cela rapidement au point 
avec l’aide de formaHP, compte tenu, 
surtout, des attentes fortes à l’égard de 
la formation dans mon établissement.

Quel est pour vous l’enjeu majeur en 
matière de formation pour les années 
à venir ?

la Vae, sans aucun doute. Cela fait 
10 ans que nous en parlons dans la 
branche et on avance avec diffi cultés. 
Par exemple, pour les éducateurs spé-
cialisés dans le médico-social ou pour 
les aides-soignantes dans le sanitaire, 
notre secteur. Je crois que c’est en partie 
une question de culture, mais on doit y 
parvenir. 

quand je vois des aides-soignantes fai-
sant au quotidien des gestes d’infi rmiè-
res, concrétiser ce savoir-faire par la Vae, 
ce serait formidable.

C’est un chantier essentiel et dans le 
cadre de la décentralisation, je pense 
que cela doit être mis en place avec le 
Conseil régional et la Délégation régio-
nale de formaHP. la région, c’est, à 
mon sens, le niveau pertinent pour un 
tel dispositif.

La formation vous permet-elle de répon-
dre aux évolutions du secteur ?

la formation est un outil indispensable 
de réponse et d’anticipation. ainsi, dans 
mon établissement, en 2006, quatre 
salariés, infi rmières et médecins, vont 

passer des diplômes d’université, dans 
des domaines aussi importants que 
l’hygiène et la lutte contre les affections 
nosocomiales, la gériatrie et la gestion 
de la douleur.

Dans le secteur, l’oPCa joue un rôle 
irremplaçable en matière de fi nance-
ment et de conseil. Ce qui est une con-
trainte, c’est la question des diplômes, 
d’où l’intérêt de la Vae et la nécessité 
de réaliser avec la région, les universi-
tés et les ecoles un vrai partenariat du 
type eDDf. Je crois que cela pourrait être 
un des objectifs de notre oPCa pour les 
années à venir.

M. Philippe PAYET >clinique « les rosiers », Dijon, centre de médecine Physique et de réadaptation, 110 etP



santé Formation : les évolutions de l’offre et de lA deMAnde • Colloque «Santé et formation» • 24 janvier 2006

santé Formation :  les évolutions de l’offre et de la demande
Face aux évolutions 
démographiques et 
à l’élévation du degré 
d’exigence des patients, 
cliniques et maisons de 
retraite doivent adapter 
et modifi er leur offre. 
Parallèlement, les règles
de fi nancement et 
de qualité fi xées par 
l’etat et l’assurance 
maladie imposent une 
recomposition lourde 
du secteur.
Ces transformations ont 
des incidences majeures sur 
les ressources humaines. 
FOrMaHP joue alors 
pleinement son rôle, 
en favorisant l’accès
des professionnels à 
des formations désormais 
devenues incontournables.

L’offre rigide et la de-
mande non maîtrisée 
laissent prévoir une 
augmentation des prix 

et/ou un rationnement de 
soins, mais pas toujours pour 
les raisons généralement avan-
cées. La démographie, prise 
isolément, a un effet limité sur 
la demande de soins de court sé-
jour. Ce n’est pas le cas pour les 
établissements accueillant des 
personnes âgées dépendantes.

Le vieillissement de la popu-
lation est une double bonne 
nouvelle : les européens vivent 
plus vieux et sont moins dé-
pendants. Entre 1970 et 2004, 
nous avons gagné sept ans et 
demi d’espérance de vie. Le 
problème n’est pas le vieillis-
sement, mais « l’accident dé-
mographique » du vingtième 

siècle : la génération du « papy 
boom ». 

Le vieillissement de la popu-
lation a très peu d’impact sur 
l’augmentation des dépenses 
de santé : 10% à peine de la 
croissance des dépenses de 
soins.

Le problème, ce sont les 
départs à la retraite qui met-
tent en diffi culté les méca-
nismes mis en place après la 
guerre. Aujourd’hui, 7% de la 
population a plus de 65 ans. 
Cette proportion passera à 
27% en 2050. Dans certains 
pays, comme l’Italie et l’Espa-
gne, la moitié de la population 
aura disparu à cette date.

Le problème des retraites se 
pose alors que celui de l’Assu-
rance maladie n’est pas réglé.

La question de la dépendan-
ce se pose à partir de l’âge 
de 83 ans : cela correspond 
aujourd’hui à la génération du 
« papy boom » de l’après guerre 
de 14-18. 

S’agissant de la forte croissan-
ce des personnes très âgées, il 
existe de très grandes différen-
ces inter et intra régionales :
on constate une répartition 
hétérogène des personnes 
âgées selon les départements 
et les bassins d’emploi.

Tendances prévisibles : une de-
mande de places nouvelles dès 
2010, une forte augmentation 
de la demande en lits de long 
séjour pour les 15 ans à venir 
avec 133 000 lits supplémen-
taires pour 2020 dont 29 900 
pour l’Ile de France (source 
ORPEA).

les évolutions de la demande 
et les transformations de l’offre
M. Jean De KervasDoue professeur au cnam 

 3 3thÈMe

Le point 
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des ExpErts

 26

 Juin 2003 1er numéro de « FORMAHP Actualités », lettre d’information de la formation  hospitalière et médico-sociale à statut commercial



Santé Formation : �les évolutions de l’offre et de la demande
Santé Formation : les évolutions de l’offre et de la demande • Colloque «Santé et formation» • 24 janvier 2006

 

« Ce qui va d’abord 
compter, ce n’est pas  
la démographie mais  
« l’effet Génération ».   »

Les valeurs consuméristes sont inflation-
nistes, notamment en ce qui concerne 
la médecine. Dans son ouvrage « La 
médecine sans le corps », Didier Sicard 
explique que nos concitoyens ont une 
conception garagiste de la médecine 
avec une demande sans fin. Le corps 
s’éloigne de la relation patient-malade. 
Plus la médecine repose sur la tech-
nique, plus le sujet est une fiction. La 
médecine supporte de plus en plus mal 
la personne. Tout ce qui n’est pas médi-
calisé est exclu. Le corps est envahi par 
la médecine, chaque personne devient 
une usine à clignotants. Le patient 
s’approprie le discours médical (poids, 
tension, cholestérol), avec le soutien de 
l’industrie pharmaceutique (moins d’un 
tiers des prescriptions en matière de 
cholestérol sont justifiées) : la médica-
lisation est une « marchandisation ». La 
grossesse devient étrangère à la mère 
(génétique, échographie...). La répara-
tion sans fin, financée par la société à 

laquelle est transférée une responsabi-
lité individuelle. Toute société semble 
avoir besoin de son stock de peurs : nos 
peurs contemporaines sont onéreuses 
et, le plus souvent infondées...

« Le problème des soins 
est un problème d’offre pour 
répondre à l’évolution de  
la demande. »

L’offre se restructure plus vite dans le 
secteur privé que dans le secteur public. 
Sur une longue période, le secteur public 
perd des parts de marché, notamment 
en chirurgie et dans toute la médecine 
« technicienne » (cardiologie, cancérolo-
gie...). Cela ne va pas s’arrêter !

Le problème n’est pas la démographie 
médicale en valeur absolue, mais la 
démographie de certaines spécialités, 
dans certaines régions et surtout le 
mode de rémunération différent du  
public et du privé. Ce n’est pas toujours 
le secteur public qui est le plus désa-
vantagé, seulement parfois, en particu-
lier sur les spécialités techniques.

Les facteurs déterminants sont d’une 
autre nature : l’évolution des savoirs 

et des tech-
niques qui 
modifient l’or-
ganisation du 
travail et la solva-
bilité de la demande.

Quelques chiffres témoins de l’explo-
sion des savoirs et des techniques : on 
recense actuellement 25 000 nouveaux 
articles par mois dans des revues à co-
mité de lecture, 4 000 principes actifs 
dans la pharmacopée, 850 examens 
biologiques, 1 500 actes d’imagerie, 
plus de 1 500 actes chirurgicaux... Tout 
cela conduit à une double division du 
travail : à l’intérieur de la profession 
médicale, plus de 57 spécialités « offi-
cielles » et 183 « métiers » hospitaliers.

L’évolution des savoirs et des techni-
ques modifie surtout l’organisation du 
travail. L’organisation des services de 
soin est de plus en plus complexe.

Les besoins des personnes âgées aug-
mentent. Parallèlement, les personnes 
qui ont 80 ans ou plus aujourd’hui n’ont 
pas connu le chômage, les pensions de 
réversion... Leur revenu va augmenter 
de plus de 30% et leur patrimoine sera 
augmenté par 4. Conclusion : les per-
sonnes âgées seront plus riches, elles 
paieront ! »      > > >
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Les EHPAD représentent plus de 
671 000 places en France et 
regroupent 65% des person-
nes âgées. Ils emploient plus 

de 350 000 salariés, dont 87% sont 
des femmes et 40% des personnels 
soignants : IDE, AS et AMP.
Quelles évolutions signifi catives dans 
les dix dernières années ? Le secteur a 
créé plus de 100 000 emplois depuis 
1996. Aujourd’hui, nous avons 45 
Equivalents Temps Pleins pour 100 pla-
ces, contre 31 en 1996. Les résidents 
accueillis ont des pathologies de plus 
en plus lourdes, leur âge moyen d’en-
trée est de 85 ans. 65% sont classés 
dans les GIR 1 à 4, les niveaux de dé-
pendance les plus élevés. Les maladies 
Alzheimer et apparentées sont en aug-
mentation, de même que le nombre de 
personnes handicapées vieillissantes.
De 2007 à 2012, le nombre de person-
nes âgées de 85 ans et plus devrait 
passer de 1,2 millions à 1,7 millions, 
soit un besoin de 40 000 places sup-
plémentaires à court terme. Pour faire 
face à cette situation, plusieurs évolu-
tions sont nécessaires.
    

« etoffer la palette 
des compétences de nos 
personnels et donner 
les moyens au directeur 
d’exercer sa responsabilité 
de pilote des projets.  »

Les équipes doivent être capables 
d’entrer dans des démarches qualité, 
d’intégrer des normes, des processus... 
d’aller vers davantage de médicalisa-
tion : c’est une évolution profonde. Par 
ailleurs, il y a un vrai débat aujourd’hui 
dans la profession sur la fonction de 
directeur : la question de sa formation 
et de ses responsabilités, y compris pé-
nales, est ouverte. Elle se pose de ma-
nière encore plus aigue dans les petits 
établissements.
Nous devons répondre aux demandes 
de formation et de spécialisation crois-
santes des personnels soignants sur 
l’accompagnement fi n de vie, la prise 
en charge de la douleur, source d’agres-
sivité, la prise en charge des troubles 
cognitifs et l’accompagnement des 
familles. D’après un sondage SOFRES 
pour le magazine notre temps, les trois 
premiers sentiments des familles à 

l’entrée d’un proche dans une maison 
de retraite sont : « je suis triste » (42% 
des personnes interrogées), « je suis ras-
suré » (36%), « je me sens coupable » 
(34%). Il y a bien nécessité de dévelop-
per de nouveaux métiers et de nouvel-
les compétences face à l’augmentation 
de l’âge et du niveau de dépendance 
des patients, à l’éclatement de la 
cellule familiale.

« apporter une réponse 
au besoin d’animation, 
c’est-à-dire de promotion 
de la vie sociale dans 
l’établissement, mais aussi 
à l’extérieur.   »

Valoriser les métiers, donner une image 
positive de notre secteur et sortir de la 
spirale du « burn out » (mort par épui-
sement professionnel) s’avère indis-
pensable. Le souhait des équipes est 
de pouvoir donner une vision claire à 
l’extérieur de ce qui se passe dans les 
établissements, pour faire en sorte que 
la décision de l’entrée en maison de 
retraite ne soit plus subie mais choisie.

les évolutions des métiers 
de la santé : le personnel soignant
MMe Christine JeanDel directeur général de medica france, synerpa  

Le point 
       dE vuE 
des ExpErts
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La notion d’accréditation a connu une première traduction 
juridique avec la loi hospitalière du 31 juillet 1991. 
Ce texte imposait aux établissements hospitaliers de 
développer l’évaluation des pratiques professionnelles et 
de l’organisation des soins afi n d’en garantir la qualité et 
l’effi cience.

Avec l’ordonnance du 24 juillet 1996, le caractère 
obligatoire de la démarche d’accréditation est renforcé. 
Elle est désormais conduite par l’ANAES (Agence Nationale 
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) et concerne tous 
les établissements de santé, publics et privés.

En 2002, le rapport de la Cour des comptes dresse un 
bilan mitigé de la démarche, soulignant sa lenteur et le ca-
ractère non médicalisé de la procédure : l’accréditation est 
en effet centrée sur la qualité de fonctionnement logistique 
de l’établissement, à l’exclusion des pratiques cliniques 
c’est-à-dire de la qualité de l’acte médical lui-même.

Deux ans après, la première de ces critiques demeure 
fondée puisque, seuls 26% du parc hospitalier français ont 
bénéfi cié d’une visite d’accréditation. Toutefois, l’ANAES a 
tenu compte des remarques émises par la Cour des 
comptes et a étendu le champ de l’accréditation aux 
pratiques professionnelles.

La loi du 13 août 2004 relative à l’Assurance maladie 
a réformé ces procédures et les a confi ées à une Haute 
Autorité de Santé.

Accréditations et démarches 
qualité des établissements de 
santé : les bases juridiques

ÉCLAIRAGE

Les maisons de retraite sont des lieux 
de vie. L’entrée de disciplines comme 
l’arthérapie, la musicothérapie et la 
clownothérapie dans les établissements 
s’inscrit dans ce mouvement. Pourquoi 
ne pas nous inspirer des expériences 
menées en la matière dans le Nord de 
l’Europe ?

Nous devons également développer un 
nouveau métier, celui de psychologue, 
qui remplit trois fonctions : soutien des 

résidents, soutien des familles et sou-
tien des équipes.
Une des fi ertés des équipes est l’accom-
pagnement des résidents en fi n de vie. 
Un des souhaits des résidents est de 
pouvoir sortir d’une maison de retraite 
après un séjour temporaire. Si nous 
arrivons à cela, nous aurons relevé une 
grande partie du défi .

l’enjeu des formations qualité
M. alain CouloMB directeur de la Haute autorité de santé   

Le point 
       dE vuE 
des ExpErts

La relation entre FORMAHP et la 
qualité relève déjà d’une longue 
histoire, puisque, en effet, l’un 
des premiers actes signifi catifs 

initié par FORMAHP est l’action col-
lective « chef de projet qualité ». Cette 
action était destinée à sélectionner les 
organismes de formation puis à former 
plus de 1 200 stagiaires qualité afi n de 
doter les établissements d’un personnel 
compétent pour aider à la mise en pla-
ce et au suivi des démarches qualité. Il 
s’agissait d’une action novatrice, car ce 
qui nous paraît naturel aujourd’hui, en 
a surpris plus d’un à l’époque.

Peut-on mesurer le résultat de cette action 
d’anticipation dix ans plus tard ? Quel 
constat dresser à l’heure où la quasi 
totalité des établissements de santé 
ont été accrédités ? En somme, quelle 
est la pertinence de nos systèmes de 
formation et comment les évaluer ?

« les établissements les 
mieux accrédités sont ceux 
dans lesquels il y a un bon 
management.  »
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  du CÔté 
des partenaires 
     sociaux

Mme Marie-France 
Guthey
Déléguée Union Nationale 
des Syndicats FO Santé 
Privée, ancienne 
présidente par intérim 
de FORMAHP, succédant 
à Philippe de Baillancourt 
(CFTC) disparu en cours 
de mandat

Le paritarisme évolue en 
lui-même et FORMAHP 
devra aussi évoluer. 
Le paritarisme s’est construit petit à petit, 
mais il reste encore à être amélioré. Il est vrai 
que nous avons eu, à un certain moment de 
l’ASSOC HP, et également dans les premiers 
temps de FORMAHP, de vrais problèmes de 
relation entre le collège employeurs et le 
collège salariés.

Maintenant, la situation s’améliore, même si 
il y a toujours le côté employeurs et le côté 
salariés, ce qui n’est pas toujours très évident.

Je crois sincèrement au paritarisme : c’est 
ce qui fait évoluer les choses vis-à-vis des sa-
lariés. Je pense qu’au niveau d’un organisme 
collecteur des fonds de la formation, s’il n’y 
avait pas le paritarisme, nous ne pourrions 
pas avancer.

Il y a une véritable mutation avec la nouvelle 
loi de 2004. Dorénavant, c’est chaque individu 
qui aura son propre parcours.

Parmi les 12% des établissements de santé,
accrédités, sans réserve ni recommanda-
tion, les cliniques sont majoritairement 
représentées. Un constat : les établisse-
ments accrédités sont aussi bien des éta-
blissements de santé, de soins aigus, de 
soins de suite et de psychiatrie, publics 
ou privés. Bref, il n’y a pas de facteur 
exogène explicatif de la qualité, pas de 
relation avec le statut juridique, la taille 
ou le budget de l’établissement, mais un 
élément déterminant : la qualité du ma-
nagement, c’est-à-dire la capacité à faire 
vivre ensemble des métiers différents. 

« Ceux qui réussissent 
dans le domaine de la qualité 
sont ceux qui ont su transcender 
les cultures du respect de la 
règle et du paternalisme.   »

Le point de vue des salariés a été recueilli 
à l’occasion d’une enquête menée en 
2005 : deux enseignements principaux 
à en tirer.

Le premier est quasi unanime (97%) : 
grâce à l’accréditation, « on s’est parlé », 
pour reprendre l’expression utilisée par 
les salariés. Incontestablement, l’échange 
entre services, entre collègues de métiers 
et de niveaux hiérarchiques différents est 
perçu comme un facteur positif par les 
salariés, décloisonnant pour les organi-
sations. Or les principaux gisements de 
productivité sont dans les cloisons qui 

séparent les professionnels, les services 
de soins et l’organisation, l’extérieur et 
l’intérieur de l’établissement...

Le deuxième, plus nuancé, est la capacité 
d’intégrer à long terme la « participation 
à une action collective » dans la culture 
et l’organisation de l’entreprise. Certains 
modes de management permettent, 
mieux que d’autres, d’intégrer des démar-
ches participatives visant à développer 
une culture d’évaluation interne. Concrè-
tement, parmi les établissements concer-
nés par l’accréditation, un premier tiers a 
transformé l’essai et acquis une nouvelle 
culture de la qualité, un tiers est encore 
hésitant et un dernier tiers a subi l’accré-
ditation sans en tirer les avantages.

« il n’y aura pas 
d’innovation rentable 
sans développement de 
l’innovation immatérielle 
touchant à l’organisation et 
au processus de décision. »

Le management est d’autant plus impor-
tant, qu’au-delà des démarches qualité, 
nous avons à gérer collectivement une 
deuxième tendance lourde de nos établis-
sements : l’innovation.

Le secteur de la santé est traditionnel-
lement caractérisé par l’innovation. 
En effet, de multiples techniques scienti-
fi ques, dans de nombreux domaines tou-
chant à la physique, la chimie, le génome... 

> > >
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trouvent une application souvent  
rapidement dans le domaine des soins, 
sous forme d’actes, de médicaments, de 
dispositifs médicaux allant de la colle 
jusqu’aux appareils d’imagerie les plus 
sophistiqués. 

La gestion performante des innovations 
dans le domaine de la santé demande 
un investissement accru dans les orga-
nisations et les processus de décision, 
c’est-à-dire dans le développement de 
l’innovation immatérielle. La crise tra-
versée par le système de la santé pro-
vient probablement de la différence de 
rapidité d’évolution entre l’innovation 
technique, plutôt rapide, et l’innova-
tion immatérielle, plutôt lente.

Le plus souvent, les organisations déve-
loppent une attitude défensive devant 
ce qui les perturbe plutôt que d’adop-
ter des stratégies de compréhension 
qui modifieraient le processus collectif 
de décision. 

Le développement des innovations 
immatérielles passe par le développe-

ment des réflexions sur les pratiques 
professionnelles. Il s’agit donc d’arriver 
à faire se rencontrer trois intérêts : ceux 
des professionnels, de l’usager et des 
organismes payeurs.

« Mobilité, flexibilité et 
fluidité ne sont plus des 
fléaux à combattre mais 
des données à gérer.  »

En 1996, nous avons anticipé : c’est le 
maître mot dans un monde incertain 
dont nous savons pourtant avec cer-
titude, particulièrement dans celui de 
la santé, qu’il bouge. La réponse dura-
ble que nous devons à ce corps social 
profondément déstabilisé ne peut se 
limiter à la menace ou à la peur du 
chômage, à la précarité ou au déni du 
changement.

Nous devons inventer ou réinventer 
les formes d’actions qui permettent de 

conjuguer cette exigence de flexibilité 
ou d’adaptabilité avec la sécurité des 
emplois, le développement serein des 
compétences et pourquoi pas le plaisir 
au travail.

La capacité d’anticipation dont  
FORMAHP a fait preuve en 1995 et 
1996 est la traduction concrète d’une 
valeur, ce doit être aussi une volonté 
et une pratique. Ceci implique notam-
ment le développement des compé-
tences, la gestion prévisionnelle des 
emplois, mais aussi la capacité d’ouvrir, 
de développer et d’enrichir le dialo-
gue social. C’est là que se trouvent les  
facteurs constitutifs d’un jeu gagnant/ 
gagnant.           
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la professionnalisation dans les eHpAd
M. serge CanaPe direction générale de l’action sociale, Bureau des personnes Âgées (ministÈre de la santé)

C ommençons par un retour en arrière : l’épisode 
de la canicule en août 2003. Trois constats im-
portants. C’est la responsabilité de l’Etat qui a 
été engagée, et non pas celle du Président du 

Conseil général : une réfl exion s’impose donc sur le rôle des 
départements. Par ailleurs, l’étude publiée par l’Institut de 
Veille Sanitaire (INS) sur la mortalité révèle deux choses : 
la proportion de décès est 2 à 3 fois plus élevée parmi les 
résidents des EHPAD que dans la population générale, et le 
nombre de personnels soignants à cette période de l’année 
était insuffi sant. Troisième point : la canicule a été l’occasion 
d’un complet bouleversement des politiques publiques pour 
les personnes âgées et la grande dépendance.

Comment s’est caractérisé ce changement d’optique ? 
Première étape, début novembre 2003, avec l’annonce du 
plan « vieillissement et solidarité » : les actions proposées 
visent à faciliter le maintien à domicile, à renforcer la médi-
calisation des maisons de retraite et à créer de nouvelles pla-

ces en établissements. Seconde étape, le 1er juillet 
2004, avec la parution au Journal offi ciel de 

la loi sur la solidarité pour l’autonomie 
des personnes âgées et des personnes 

handicapées du 30 juin 2004, qui 
rend offi cielle la « journée de soli-
darité ». La rémunération de cette 
journée supplémentaire de travail 
doit servir à fi nancer de nouvelles 
actions, et notamment la Caisse 

Nationale de Solidarité pour l’Auto-
nomie (CNSA), également instaurée 

par la loi. Etapes suivantes : la créa-
tion de places en EHPAD et en SSIAD 

(Services de Soins Infi rmiers A Domicile), puis la réforme des 
conventions tripartites sur les questions des fi nancements et 
des engagements qualité.

   « le véritable enjeu réside dans le défi cit 
de personnel soignant, lui-même provoqué 
par un nombre élevé de départs en retraite 
et par la moindre attractivité du secteur 
médico-social et sanitaire auprès des 
aides-soignants.   »

Quelles sont les réponses du Gouvernement ? D’abord 
l’ouverture du diplôme d’aide-soignant (DPAS) à la VAE 
début 2005. La montée en charge est progressive, une ins-
truction est partie en direction des DRASS pour une large 
mobilisation en 2006.

Ensuite, la loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et 
des chances, la participation et la citoyenneté des personnes 
handicapées a défi ni le rôle, les missions et les modes de 
fi nancement de la CNSA. Parmi les nouvelles missions de la 
CNSA, la formation des personnels des établissements d’hé-
bergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD).

Cette mission est mise en œuvre à travers trois accords 
cadres conclus en mai et juillet 2005 avec les 3 organismes 
collecteurs des fonds de la formation professionnelle des sec-
teurs privés commercial et non lucratif et du secteur public : 
FORMAHP, UNIFAF et l’ANFH. Un accord avec le CNFPT est 
en cours de signature. Ces textes prévoient un engagement 
fi nancier de l’Etat et des OPCA concernés pour assurer la 
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formation et la qualification de plus de 9 000 personnels 
soignants intervenant dans les EHPAD sur 3 ans. Les accords 
prévoient un accompagnement à la formation et à la VAE 

pour accéder au diplôme d’aide-soignant, mais aussi au  
diplôme professionnel d’aide médico-psychologique (DPAMP) 
qui doit être ouvert à la VAE courant 2006.            

L’émergence de nouveaux métiers : le responsable  
de la qualité
Mme Marie-Claude Gaucher Directeur général de la Polyclinique de Navarre, Pau
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A partir de 1997, suite à la parution de l’ordon-
nance de juillet 1996, nous avons souhaité en-
tamer la démarche d’accréditation de notre éta-
blissement. Nous nous sommes alors demandé 

si nous avions les connaissances nécessaires en interne et 
qui pouvait le faire. La procédure d’accréditation était volon-
taire, mais obligatoire. A cette époque, l’établissement était 
composé de deux cliniques spécialisées : une en chirurgie et 
une en obstétrique. 

Nous avons recherché une formation sur la qualité, avec 
l’aide de FORMAHP. Finalement, nous avons choisi une for-
mation en alternance sur un an dispensée par l’ISMQ (Insti-
tut Supérieur du Management par la Qualité) dans le cadre 
d’un contrat en alternance.

A l’issue de la formation en 1998, notre responsable assu-
rance qualité (RAQ) était définitivement recruté.

 « La fonction du responsable  
assurance qualité évolue en permanence.  »

Au départ, la fonction du responsable assurance qualité se 
décompose en trois aspects. Première mission : la formalisa-
tion des documents. Auparavant, rien n’était écrit. Le RAQ a 

travaillé avec l’ensemble des salariés de l’établissement et 
les a aidés à décrire leur activité. Deuxième mission : pro-
céder à l’audit des organisations. Quelques exemples : la 
maintenance du matériel médical, l’émergence du nouveau 
métier de technicien biomédical. Avec l’aide de FORMAHP, 
nous avons identifié une formation de l’Institut de Mainte-
nance Biomédicale, puis procédé à une embauche dans le 
cadre du contrat de qualification. 

Dernière mission, mais non la moindre : la préparation à la 
visite d’accréditation qui a eu lieu en 2005.

Au fil du temps, le rôle de notre responsable de la qualité 
a évolué et ses fonctions se sont précisées. Aujourd’hui, il 
met en place le management par la qualité : il s’agit d’une 
approche nouvelle de gestion de la clinique. Autres cordes à 
son arc : les démarches projets transversales, comme la mise 
en place des « 35 heures », l’harmonisation sociale nécessaire 
suite à la fusion des cliniques et à la coexistence de cultures 
d’entreprises différentes, la réorganisation des services cen-
trée sur la prise en charge du patient. 

Finalement, le responsable de la qualité est devenu indispen-
sable, nous ne pourrions plus nous en passer. Un autre aspect 
de son rôle stratégique : la rédaction du contrat d’objectifs et 
de moyens de l’établissement dans le cadre du schéma régio-
nal d’organisation sanitaire (SROS) 3ème génération.   
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  du CÔté 
des partenaires 
     sociaux

M. André Talazac
Ancien Président de 
FORMAHP et de l’UHP, 
Président de l’Institut 
Européen de la Santé

Je souhaite à ceux qui ont la 
responsabilité de FORMAHP 
actuellement, d’avoir la chance 
de préparer la profession aux 
métiers de demain. 
C’est un bilan diffi cile. Comme vous l’avez dit, 
il y a eu des peines et des joies. J’ai des re-
grets aussi. Il y a d’abord le fait que, au moins 
3 fois, j’ai sauvé FORMAHP de l’implosion 
totale. Les joies, c’est le fait d’avoir travaillé 
avec des représentants des syndicats qui ont 
été toujours, véritablement des partenaires 
sympathiques, cordiaux, et avec qui nous 
avons pu faire avancer FORMAHP.

Finalement, en 2005, nous nous rendons 
compte que ce que nous avons réalisé en 
1995, 1997, 1998... est utile actuellement 
pour tout le monde et pour l’hospitalisation 
privée qu’il s’agisse des formations de res-
ponsables de qualité ou de la formation AMP 
que nous avions realisées à l’époque.

Ces deux formations pouvaient paraître au 
départ tout à fait déplacées. Huit ans après, 
nous nous rendons compte que c’est ce qu’il 
fallait faire.

Je ne dis pas que c’est moi qui en ai eu l’idée, 
c’est toute une équipe qui en a eu l’idée, c’est 
toute une équipe qui a mis cela en place, et je 
ne souhaite qu’une chose, c’est que, dans les 
10 ans qui viennent, on forme justement tout 
le personnel de l’hospitalisation privée sur ce 
qui sera demain une nouvelle hospitalisation 
différente de celle d’aujourd’hui.
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« nous assistons aujourd’hui 
à l’émergence de nouveaux mé-
tiers, en lien avec les évolutions 
de la société et du monde de la 
santé.   »

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 
patients a exigé la création d’une nouvelle 

mission de gestionnaire des risques au sein 
de l’établissement. Nous avons décidé de for-
mer quelqu’un en interne pour assurer cette 
fonction. La réforme de la tarifi cation des 
soins MCO et le déploiement progressif de la 
tarifi cation à l’activité (TAA) à partir de 2004 
nous ont incités à embaucher un contrôleur 
de gestion.     

le développement des 1000 contrats 
de professionnalisation à travers un réseau 
professionnel
M. Jean-louP Durousset président de la fHp rHÔne-alpes, administrateur de formaHp 

Le
 t

Er
ri

to
ir

E 
 

   
   

 e
n 

a
Ct

io
n

s

> > >

Quels sont les enjeux du projet ? Pallier les 
problèmes de recrutement et la faible attrac-
tivité du secteur en donnant de l’emploi à 
1 000 personnes.

« faire progresser, ensemble, 
l’ensemble du secteur.    »

Comment ? En concluant un accord associant 
plusieurs partenaires : les établissements 
sanitaires, les établissements médico-sociaux, 
l’offre de formation et le Service Public pour 
l’Emploi afi n de développer une gestion pré-
visionnelle des emplois. L’implication des 
organismes de formation, en particulier des 

IFSI, est indispensable pour qualifi er des 
professions réglementées. Associer l’offre de 
formation est nécessaire pour développer la 
notion de réseau et travailler ensemble sur 
la construction des parcours de formation. 
Evidemment, l’accompagnement de l’OPCA 
dans le montage de ce travail de réseau est 
indispensable.
Ce projet passe par la conclusion d’une charte
afi n de déterminer : l’objet de ce réseau 
et les objectifs poursuivis, les structures 
(établissements et instituts de formation) 
composant le réseau, les modalités d’accès et 
de sortie du réseau, tant des établissements 
que de l’offre de formation, l’organisation de 
la coordination et du pilotage, l’organisation 

 9 mars 2005  convention de partenariat entre FORMAHP et le  Fongecif Ile-de-France. Objectif : 300 formations d’infirmiers diplômés d’Etat et 150 formations d’aide-soignant en 3 ans
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du système d’information, les conditions de fonctionnement 
du réseau et les différentes conventions nécessaires à sa mise 
en œuvre, les conditions d’évaluation du fonctionnement du 
réseau et enfin le rôle respectif des établissements et des 
centres de formation.

« Les contrats de professionnalisation, 
c’est une occasion de plus pour unir  
les secteurs sanitaire et social sur une  
action commune pour une intégration  
réussie des jeunes et une fidélisation  
accrue des salariés.    »

1 000 contrats en France, c’est 100 contrats en Rhône-Alpes 
(10%) et 10 contrats dans le département de la Loire : un 
objectif modeste et acceptable.
Le projet « 1 000 contrats de professionnalisation », c’est le 
plaisir de travailler ensemble, de rassembler les maisons de 
retraite et les établissements sanitaires qui sont censés tra-
vailler dans le cadre des réseaux, à la fois dans les champs du 
social et de la professionnalisation, mais aussi de donner de 
la mobilité et d’aider les jeunes à s’adapter à cette mobilité 
grâce à des professionnels unis.

Une illustration avec la ville de Saint-Étienne dont la situa-
tion n’est pas exceptionnelle : 190 000 habitants intra mu-
ros, 20 maisons de retraite privées et 3 cliniques privées. Les 
seules demandes du CHPL (Centre de l’Hospitalisation Privée 
de la Loire) sont : deux ou trois aides-soignantes (65 aides-
soignantes en équivalent temps plein actuellement) plus 10 
postes sur le renouvellement des générations d’aides-soi-
gnantes.    

«Les médecins ont les mêmes aspirations 
que l’ensemble des Français. Ils préfèrent vi-
vre en ville ou à proximité, aiment travailler 
regroupés et sont sensibles au confort de 
vie. Le mythe du médecin isolé dans la 
France rurale moyennant quelques sous en 
plus est à oublier. D’autres pistes sont à 
envisager. Par exemple, inventer des métiers 
intermédiaires entre le médecin à bac +8 
et l’infirmière à bac +3 : un transfert de 
compétences qui permettrait de confier des 
tâches déléguées à des personnes spéciale-
ment formées. »  M .  A l a i n  C o u l o mb

Les pénuries de personnel 
au cœur du débat

«Les grilles de rémunération des aides-soignants 
sont-elles un handicap pour les recrutements ? Nos 
budgets sont transparents, les différences de rému-
nération entre secteur privé et secteur public sont 
réelles. Selon les strates des établissements, c’est le 
privé commercial qui coûte le moins cher, il est donc 
logique que ce soit le personnel de ce secteur qui 
soit le moins bien rémunéré. Les crédits accordés au 
secteur privé devraient être plus importants pour que 
cela change. Mais la rémunération n’est pas la seule 
explication. L’image de notre métier est à transfor-
mer. Dans le secteur médico-social, nous devons 
songer à des innovations moins technologiques et 
davantage sources d’enrichissement personnel. »  M m e  C h r i s t i n e  J e a n d e l

 9 mars 2005 �convention de partenariat entre FORMAHP et le  Fongecif Ile-de-France. Objectif : 300 formations d’infirmiers diplômés d’Etat  et 150 formations d’aide-soignant en 3 ans
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10 ans de communication 
au service des entreprises et des salariés 
de la Branche

 Juin 2005  Lancement de la collection des « Carnets de la VAE » de FORMAHP

lettre d’information

Site internet

Collection
«les carnets 
de la Vae»

10 ans Au service des professionnels de lA sAnté



rapports d’activité

Dépliants

«Kit» de l’adhérentBordereaux

10 ans Au service des professionnels de lA sAnté



39 Boulevard Bourdon - 75004 Paris
Tél. : 01 45 49 66 00
Fax : 01 45 49 66 01

E-mail : formahp@formahp.com
www.formahp.com
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