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INTRODUCTION

Laloi du 21 juillet 2009 portant rdforme de | h pital et relative aux patients, la sant@ et
aux territoires, dite loi HPST a pour objectif de garantir des soins de qualitd | ensemble de la
population en tous points du territoire.

Elle rdpond la ndcessitd de coordonner la prisere charge des patients entre le domicile,
| hpital et les ingtitutions m@dico-sociaes, et de pr@dvenir le risque de constitution de ddserts
m@dicaux dans le milieu rural et les zones urbai nesddfavorisdes.

Laloi a @t@ prdparde par les travaux de la commies de concertation sur les missions de
| hpital, prdsidde par monsieur GQrard Larcher, etpar les rdflexions des Etats gdn@raux de
| organisation des soins. Elle se situe dans |e prolongement des rdformes ant@rieures, qu il sagisse
delaloi Kouchner sur les droits des patients ou des rdformes initides par Jean-Fran ois Mattdi dans
le cadre du plan h pital 2007. Elle renforce les m@canismes mis progressivement en place depuis
15 ans pour promouvoir la qualitd et la sdcuritd desoins.

Pour atteindre ses objectifs, la loi a fait @voluerle cadre d exercice des professionnels de
santd et e mode de fonctionnement des Gtablissemets de sant@d. Elle a transform@ la gouvernance
del hpital public et a ddfini un nouveau rdgime des missions de service public. Elle a donn@ une
ddfinition aux soins de premier recours et un statt aux maisons et aux p les de sant@. Elle a ouvert
des possibilitds nouvelles 1a coopdration entre pofessionnels et Ptablissements de sant@ publics et
privds. Elle a crdd les unions rdgionales des pratonnel s de sant@. Elle comporte des dispositions
relatives | @ducation thdrapeutique du patient et la tdl@mdecine. Elle crde les agences
rdgionaes de sant@ qui remplacent pas moins de 7 manismes diffdrents et dont la compdtence
s@tend | ensemble du champ de la santd et du m@dto-social .

Ces mesures traduisent concrttement la volontd despouvoirs publics de faire tomber les
barritres entre les diffdrents acteurs du systt me@santd. Le statut, la spdcialisation ou la vocatin
ne doivent pas (Etre un obstacle un travail en commun pour la prise en charge de la population. La
m@decine de ville, les h pitaux et cliniques, les dternatives | hospitalisation et les institutions
m@dico-sociales doivent s attacher organiser ensemble |e parcours des patients.

Le Parlement a ddcidd, pour la premitre fois danselcorps mEme de laloi par son article 35,
de mettre en place dt-s sa promulgation un dispositif d @valuation de lamise en uvre de son volet
hospitalier. L objectif est d apprdcier |a pertinence des outils proposds, leur efficacitd au regard es
objectifsdelaloi et lamanitre dont |es acteurss en sont empards.

La disposition de | article 35 sest traduite par | a crdation d un comitd les textes crdant le
comitd et ddfinissant sa composition figurent en anexe qui doit pridsenter au Parlement deux ans
aprts la promulgation de la loi un rapport sur | @t de sa mise en uvre et sur son efficacitd au
regard des objectifs de sant@ publique. 1l doit @dement pointer d @ventuelles insuffisances,
d@viations ou limites. Le comit@d peut, dans ce cads, proposer des mesures tendant am@liorer le
dispositif. Il | a dgj fait deux reprises en sai sissant le ministre de la sant@ sur des projets de
ddcrets. Son prdsident a prdsent@ une propositiotbi tendant corriger certains aspects de loi.

Le comit@ a procddd de nombreuses auditions. Dand rdgions de mdtropole Auvergne,
Franche-Comtd, L anguedoc-Roussilion, Pays de Loirest Rh ne-Alpes et 2 rdgions d Outre-mer
Guadeloupe et Martinique il est alld la rencontre des hospitaliers publics et privds, des
professionnels de santd et des agences rdgionales d sant@d. Une enquEte rdalisde auprks des
responsables rdgionaux et hospitaliers de ces rdgins a prdcddd les ddplacements. Le comitd s est
@ga ement ddplacd en lle-de-France, en Lorraine @n Picardie og lui ont notamment Gt@ prdsentdes
des initiatives en matitre de coopdrations hospital res.
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Malgr@d un contexte difficile pour | h pital, confrontd d importants ddsdquilibres financiers,
le comitd a pu constater que laloi HPST @tait entde en application.

Le comitd a consacr@ une partie importante de sonapport aux changements introduits par la
loi dans la gouvernance hospitalit-re et son mode demanagement. Il a examind les conditions dans
lesquelles se sont mises en place les nouvelles instances et leur impact sur les @quilibres
institutionnels. Il examin@d les transformations du management de | h pital exigdes par son
organisation en ples dactivitd clinique et mddicotechnique et leur impact sur la gestion des
m@decins et des cadres hospitaliers.

Il sest ensuite pench@ sur |intdgration de | hpital dans son environnement. Plus
particulit rement, il a examind les changements intoduits par la loi dans | exercice des missions de
service public et dans les structures de coop@ratian. Le comitd sest intdressd au fonctionnement
des agences rdgionales de santd. 1l a consacr@ undvel oppement particulier aux liensentre| h pital
et | Universitd.

La troistme partie du rapport est consacrde au ddioisonnement du systt me de santd. A cet
@gard, le comitd sest intdressd au dispositif delamification du systtme de santd et au
ddcloisonnement des professions de sant@d. 1l a corecrd un d@veloppement particulier
| organisation territoriale de la psychiatrie.

La dernitre partie du rapport traite du dispositif d accompagnement des transformations de
la gouvernance et du management de | h pital. Il s est intdressd aux missions et au fonctionnement
de | agence nationale d appui  1a performance hosp italit.re et m@dico-sociale (ANAP), ains qu au
dispositif de formation des @quipes de direction, laformation continue des m@ddecins hospitaliers
et laformation des managers de la santd@.
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1t PARTIE :

LA GOUVERNANCE DES ETABLISSEMENTS
PUBLICS DE SANTE

Laloi HPST poursuit | uvre de rdforme de la gouve rnance hospitalitre amorcde en 2002.
Le modkt |e historique de la gouvernance des Jtablisaments publics, basd sur la dualit@ directeur -
conseil d administration, est abandonn@. Le |Jgislteur a entendu clarifier lesr les: le directeur e st
ddsormais pleinement responsable de ses ddcisionsmais elles sont prdpardes collectivement au
sein d un directoire.

L hpital est organisd en ples dactivitd cliniques et m@dico-techniques dirigds par des
m@decins. Le chef de p le doit, dans | esprit du |@idateur, b@nficier d une importante ddl dgation
de gestion.

Elus, personnaitds qudifides et reprdsentants desisagers sont les garants du bon
fonctionnement de | h pital et de la qualitd du service rendu |a population. Au sein d un conseil
de surveillance, ils se prononcent sur les grandes orientations et ils contr lent la gestion de
| Btablissement.

Sans (Etre exclues de la gouvernance de | h pital, les collectivitds territoriales ont ddsormais
un rle limitd. L hpital nest plus un @tablissement public loca : le lien juridique entre les
h pitaux et les communes et ddpartements est rompu.

Les m@decins sont encouragds sinvestir collectivement, au ctd des reprdsentants des
usagers, dans | am@lioration de la qualit@d et de |adcuritd des soins.

Tous les acteurs de | h pital doivent prendre plein ement conscience de ces changements. Ils
doivent se positionner diff@remment, changer leurscomportements, envisager autrement les enjeux.

Le comit@d a pu constater que les nouvelles institutons, sans (Etre exemptes de critiques, se
sont mises en place sans difficultd majeure. Mais b r@dvolution managQdriale que reprdsente la
gestion ddcentralisde par p les reste encore faire. Les mesures d accompagnement statutaires et
managdriales ne sont pas |a hauteur des transformetions en cours.

1. LES NOUVELLES INSTANCES DE LA GOUVERNANCE SE SONT MISES EN
PLACE SANSDIFFICULTESMAJEURES

Les auditions conduites par le comitd, ainsi que lenquEte rdalisde en octobre 2010 auprks
des principaux acteurs de | h pital public ont clai rement fait appara tre que la nouvelle organisation
de lagouvernance n a pas suscitd derejet d ensembe.

Trois changements ont @t@ critiquds: la diminutiore la place faite aux collectivitds
territoriales, le remplacement du conseil d administration par un conseil de surveillance et ler le
plus limitd de la commission mddicale d Btablissenme.

Ces critiques ont @galement Gt formuldes par lebB et les professionnels rencontrds lors
des ddplacements du comitd.
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1.1. Lelien avec les collectivit@s territoriales se disend

1.11. L hpital public est ddsormais un @tablissement pubic del Etat

Les @tablissements publics de santd Otaient des @laéssements communau,
intercommunaux, interd@partementaux ou nationaux. la loi HPST en a fait des @tablissements
publics de | Etat.

Un des objectifs majeurs de la loi est de renforcer les liens du systt me de sant@ avec les
territoires. Le [dgidateur aurait pu vouloir confater le r le des collectivitds et sorienter vers une
ddcentralisation de | organisation des soins. Un choix inverse a @td fait : le |@gidateur a renforcd
| emprise del Etat sur e systt me de sant@.

La constitution des hpitaux publics en @tablissements publics de | Etat a quelques
consdquences pratiques. C est |e cas pour les marchds, mais auss pour la gestion du personnel. Les
gestionnaires hospitaliers, pour des raisons de sdaritd juridique, souhaiteraient que soit maintenu
cequi relevait du rdgime des @tablissements pubtis |ocaux.

112. Le conseil dadministration est remplacd par un corseil de
surveillance

Les collectivitds teritoriales tenaient une place importante dans les conseils
d adminigtration. Ceux-ci ddlib@raient sur | organsation interne, le rkglement int@rieur, | Gtat
prdvisionnel des recettes et des ddpenses (EPRD),d plan de redressement  Leurs ddlibdrations
avaient un impact rdel sur la gestion des @tablissments.

Ler le des conseils de surveillance est diffdrent de celui des conseils d administration. |l est
recentrd sur les ddcisions strat@dgiques et |e conte de la gestion de | Gtablissement.

113 dont le prdsident est Dlu

Le pr@sident du conseil d administration Jtait le reire de la commune d implantation ou son
repr@sentant. Le prdsident du conseil de surveillance est @len son sein.

A quelques exceptions notables, les maires ont GtAdlus la prdsidence des conseils de
surveillance. Ces premitres @lections confirment lar |@gitimit@ pour prdsider aux destindes de
«leur » hpital. C est auss une manifestation de leur volontd de continuer simpliquer.

114 danslequd la pr@sence des collectivitds est amoindrie

Quand le ressort de | Gtablissement est communal, ke conseil de surveillance compte en
principe 9 membres. Le directeur gdndral de | ARS put porter ce nombre 15 quand
| Gtablissement a une activitd de soins sur plusietcs communes ou quand ses produits sont
supdrieurs 50 M . Le conseil de surveillance compte @galement 15 membres quand le ressort de
| hpital est intercommunal, d@partemental, rdgiond ou national .

Les @quilibres entre les trois composante$ du conseil @voluent peu par rapport la
composition du conseil d administration. Par contre, le nombre de membres de chaque cat@dgorie
diminue. Ains les reprdsentants des collectivit@sant@rieurement au nombre de huit, ne sont plus
gue trois ou cing selon que le conseil a9 ou 15 membres. Plusieurs des personnes auditionn@des par
le comitd | ont regrettd, ainsi que certains prdsahts de conseils de surveillance ayant rdpondu
| enquEte du comitd.

! Le prigsident du conseil g@n@ral dans les Bitabli ssents d@partementaux
% e conseil est compos@ pour un tiers de repr@sentats des collectivit@s, pour un autre tiers de repr@entants du personnel,
letroisit me tiers @tant rdparti entre repr@sentanties usagers et personnalitds qualifides
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En Franche Comt@ mais aussi dans les Pays de Loire,les @lus ont confirm@ ce point de vue.
IIs ont Pgalement @voqud le cas des Gtablissemerfissionnds : alors quils peuvent avoir Gtd les
moteurs de ce rapprochement, les reprdsentants descollectivitds concerndes voient leur prdsence
amoindrie dans le conseil de surveillance de | @taldissement issu de lafusion.

Le conseil d administration @tait con u comme un lieu de ddbat entre les personnels, les @lus
et les usagers et comme un outil dint@gration de Ih pita dans le milieu local. Le consell de
surveillance, instance plus resserrde, n apluslem@Emer le.

1.15. et auquel ledirecteur ner@dftrepas

Dans le modtle de gouvernance ant@rieur la loi HFST, le directeur @tait «chargd de
I”ex@cution des ddcisions du consell d’ administratn » et de mettre « en uvre la politique ddfinie
par ce dernier »°. Les comp@itences du directeur Gtaient d@finies enonstante r@gf@rence au conseil
d administration.

D@sormais, le directeur est seulement tenu dinformer le conseil de surveillance et de lui
communiquer les documents qu'il estime n@cessaires |’ accomplissement de sa mission. Le poids
politique du maire et | importance du rle de | hp ita dans la vie locale doivent conduire le
directeur @tablir une relation de confiance avec le prdsident du conseil de surveillance. Il nest
cependant pas exclu que, dans certains Gtablissemerts, le prdsident du conseil de surveillance
sestime, tort ou raison, insuffisamment inform @ de lavie del h pital. En sens inverse, certains
directeurs craignent une ingdrence du prdsident duconseil de surveillance dans leur gestion. Une
ddgradation de larelation peut donc se nourrir d tne m@fiance rdciprogue.

La recherche dun @quilibre dans les rles respectifs du conseil de surveillance et du
directeur est indispensable. Il est important d anticiper d @ventuels conflits, trk.s prdjudiciables la
sAr@dnitd des collectivitds hospitalitres et | imgade | h pital dans la population en ddfinissant des
rt.gles de bonne conduite dans leurs rel ations.

12. Le consell de surveillance doit (Etre en mesure deguer pleinement
son r led orientation et de contr le.

La nQcessitd dun renforcement du rle dorientation du consell de surveillance est
clairement apparue lors des auditions qui se sont ddroul@es en Pays de Loire, Franche-Comtd et
Rhne Alpes. Il faudrait pour cela que le conseil de surveillance ddlibkre sur les orientations
stratdgiques, budgQtaires et financikres plurianndes et sur leurs modifications. 1l devrait
@galement Etre consult@ sur la lettre de mission péaquelle le directeur gdndral de | ARS fixe les
objectifs du chef d @tablissement lors de sa prise de fonction. 1l en est de m@Eme pour toute
modification des missions de ce dernier.

Recommandationn 1: Le conseil de surveillance doit d@lib@rer sur lesorientations
stratdgiques et financikres pluriannuelles de | Jtdissement de sant@d et leurs
madifications (court terme).

Recommandation n 2 : Le Consell de surveillance doit (Etre consult@ pate directeur
gdndral del ARSsur lalettre de mission du direaur (court terme)

% Ancien article L 6143-1 du code de la sant@ publigie
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Il est unrlequelaloi napas prdvu de donner au conseil de surveillance: le rk.glement des
situations graves de d@saccord au sein du directoie. L agence rdgionale de sant@d est bien
@videmment en mesure d intervenir, mais une intervention ext@rieure fait courir le risque d une
crispation des intdressds et celui de donner la cise une dimension publique. Elle risque en outre
d CEtre tardive. Le conseil de surveillance parat @ le recours le mieux indiqud et le plus Idgitime
pour intervenir avant que des situations difficiles ne s enveniment. Le cadre de son intervention
doit cependant (Etre clairement circonscrit, pour @ter que le conseil de surveillance ne soit tentd e
simmiscer dans la gestion de | @tablissement.

Recommandation n 3: Le conseil de surveillance peut (Etre saisi par ledirecteur pour
arbitrage en cas de ddsaccord entre le prdsident dulirectoire et les autres membres du
directoire (court terme).

Le comitd sest interrogd sur les conditions ndcesires | exercice par le consell de
surveillance de sa mission de contr le. En particul ier il lui a Gt signad@ que dans certains
@tablissements aucun compte rendu ne lui Gtait faitdes travaux du directoire, faute de procts-
verbaux de ses r@@unions.

Le conseil de surveillance ne peut exercer sa mission de contr le que sil dispose d une
information aisdment utilisable. Le directeur doit (Etre attentif communiquer au conseil de
surveillance des documents accessibles ses membres. Il sagit | de « bonnes pratiques » qui ne
doivent pas ni sans doute ne peuvent setraduir een instructions.

13. Ledirecteur a des pouvoirs dlargis, maisil en patage| exercice

La loi HPST accrot sensiblement les pouvoirs du directeur. Nombre de ddcisions qui
faisaient | objet d une ddlib@ration du conseil d @ministration sont ddsormais de sa compQtence. I
a une compdtence gdndrale pour « rdgler les affasrde | Btablissement ». Les autres instances
conseil de surveillance et directoire  ont des com p@tences limitativement @numdrJdes.

Mais sur toutes les questions importantes, le directeur ne ddcide pas seul. Si, en ddfinitive, la
ddcision lui appartient, il doit au prdalable «seconcerter » avec le directoire, ddcider sur
« proposition » du prdsident de la commission m@diae d Btablissement (CME) ou du chef dep e,
prendre | avis des institutions reprdsentatives dupersonnel. Dans certains casil partage son pouvoir
de ddcision avec |le prdsident de CME.

L exercice du pouvoir du directeur est par ailleurs trk.s encadr@ par le directeur g@nQral de
| agence rdgional e de santd.

Le Idgidateur a entendu faire du directeur le perennage cl@ de | h pital. En aucun casil na
voulu en faire un autocrate. Le modtle de managemert voulu par le I@gidateur repose sur trois
principes: la clart@ dans la prise de responsabiltd, la concertation et la ddcentralisation de la
gestion.

1.4. Les ddcisions du directeur sont concertdes au seirdu directoire

Aux termes de la loi HPST, les @tablissements publts de sant@d sont «dirigds par un
directeur assist@ d'un directoire». Le directeur engage | @tablissement « aprt.s concertation » avec
le directoire sur les questions |es plus importantes”.

Dans deux cas seulement, |e directoire a des pouvoirs propres : il approuve le projet mddical
et prdpare le projet d Btablissement. Ces deux docments sont @tablis pour une durde de 5 ans.

4 e contrat pluriannuel d objectifs et de moyens, la politique d am@lioration de la qualit@, | Btat @visionnel des recettes
et des ddpenses (EPRD), le programme d investissemert, la politique d int@ressement du personnel, le canpte financier,
| organisation interne de | @tablissement
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Ledirectoire de | h pital public est trt-s diff@rent du directoire des soci@tds privddes. En droit
des soci@tds, le directoire est un organe ddcisiomh qui engage collectivement ses membres. Le
comitd s est interrogd sur la pertinence de la trasformation du directoire de | h pital en organe de
ddcision. Cette @volution est jugde souhaitable pacertaines personnaitds auditionndes. Elle est
cependant apparue prdmaturde aux membres du comit@au regard de la ndcessit@ de stabiliser la
gouvernance de | hpital aprk.s deux r@formes intervalle rapproch@d. Cette solution pourra Etre
envisagde moyen terme, aprks qu ait Gtd rdalis@ bilan du fonctionnement des instances crddes
par laloi HPST.

Le comitd s est interrogd sur le nombre des membresiu directoire (7 dans le cas gdndral, 9
dans les @tablissements universitaires) qui exctdesensiblement celui du directoire des soci@tds
commerciales. Sa composition est reprdsentative descomposantes de | hpital : il est composd
majoritairement de m@ddecinset le coordonnateur dessoins en est membre de droit. Dans les
@tablissements universitaires sy goutent le doyende la facultd de m@decine et un reprdsentant des
activit@ds de recherche.

Ce nombre, excessif pour un organe de ddcision, peu se justifier dans le cas d un organe de
concertation. Par contre, s le directoire @voluaitvers un organe de ddcision, le nombre de ses
membres devrait ndcessairement diminuer.

Recommandation n 4 : Ledirectoiredoit (Etrel instance de miseen uvre desorientations
strat@dgiques et financitres pluriannuelles ddlib@gpar le consell de surveillance. Ses
ddbats font |objet dun compte rendu diffusd | eisemble des responsables de
| Gtablissement. Le prdsident du directoire pr@dseaau conseil de surveillance la syntht se
des d@bats du directoire (court terme).

15. Ler lededirigeant du prdsident dela CME est reconnu

Lerle du prdsident de la CME est fortement accru. Il est vice-prdsident du directoire. I
coordonne la politique m@dicale de | Gtablissementet Jlabore le projet m@dical avec le directeur. I
participe aux Sdances du conseil de surveillance aec voix consultative, propose au directeur les
listes de candidats pour les fonctions de chefs de p le. [| @met des avis sur la nomination et la mise
en recherche d affectation des praticiens hospitaliers, sur le contenu des contrats de ple, sur
| admission par contrat de m@decins, sages-femmes & odontologistes exer ant titre lib@ral.

Pour diriger | h pital, 1a bonne entente entre dire cteur et prdsident de CME est ndcessaire.
Les uns et les autres en sont convaincus.

Le directeur gdndral d un important Jtablissement niversitaire auditionnd par le comitd
rencontre le prdsident de CME chague semaine et neprend aucune ddcision sans en avoir au
prdal able discutd avec lui. Ils composent eux deux |e v@ritable exdcuitif, le directoire n Gtant rdun
gu une fois par mois. Cet exemple est loin d (Etre sol@. Ainsi, le directeur de | ARS d une des
rdgions visitde par le comitd a qualifid le triomposd du directeur gdn@ra, du prdsident de CME et
du doyen del h pital universitaire de sar@dgion de « trio d impulsion ».

Le pr@sident de la CME joue ddsormais e r le qui,dans d autres pays, est celui du directeur
m@dicaf. Mais sa fonction va au-del : il est pleinement associ@ au management globa de
| @tablissement.

®Cette fonction existe dans laplupart des pays, mais non sur le mode @lectif. La fonction de directeurm@dical est, auprt.s
du directeur g@n@ral, d Dlaborer la politigue mddie, de faire le lien avec le corps mddical et de pdparer les
recrutements m@di caux
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Le comitd sest interrogd sur le risque pour les g@sidents de CME de se trouver Qcartel @s
entre leur r le de dirigeant et celui de reprdsentant de la communautd m@dicale. Sils ne croient pas
courir le risque d (Etre mis gravement en porte- -faux, ils sont conscients des difficultds de leur
double r le. Cette ambig itd a GtD signalPe par |eprdsidents de CME rencontrds dans les rdgions
visitdes, mais elle ne doit pas (Etre surestim@e. &ccord entre directeurs et prdsidents de CME et
leur sens des responsabilitds permettent le plus suvent de rddsoudre les difficultds, bien que le
comitd ait pu constater au cours de ses visites enr@dgion un certain maaise des praticiens
hospitaliers qui n ont pas de responsabilitds institutionnelles.

Le renouvellement des CME | automne 2011 sera une @tape importante. En effet 75% des
prdsidents actuels ne sont pas renouvelables. Dansla majoritd des @tablissements, de nouveaux
couples devront se former et apprendre travailler ensemble. Le choix des nouveaux prdsidents et
| attitude des futures CME leur @gard seront ddteminants.

1.6. Les compdtences de la commission m@dicale d @tablssment
doivent Etre @largies

Lesr lesrespectifsdela CME et du CTE nont pas @td appr@hendds de manitre globale dans
la loi HPST. Les comp@tences consultatives nombreugs du CTE ne trouvent pas leur
correspondance dans les comp@tences de la CME. Cesdiff@rences ont pour effet que les m@ddecins
sont exclus de la consultation sur de nombreuses questions d int@r&t majeur pour |e fonctionnement
del hpital.

Recommandationn 5: La CME doit donner un avis sur les orientations strat@dgiques,
budg@taires et financitres pluriannuelles de | @tdissement. Elle doit donner @galement
un avissur le CPOM. Elledoit (Etre consult@e surdrganisation en p les (court terme).

1.7. Laresponsabilitd du directeur gdndral del ARS esaccrue

Le remplacement du conseil d administration par un conseil de surveillance a eu pour effet
de distendre le lien entre le directeur et le prdstent de | instance ddlib@rante. Cet @loignement le
met plus clairement dans une position de ddpendancevis- -vis du directeur gdndral de | ARS
auqud il doit rendre des comptes.

Le directeur de | ARS joue, dans la nhomination des directeurs, un rle que n avait pas le
directeur d ARH. Il propose une liste de trois noms au directeur du CNG?®, aprt.s avis du pr@sident
du consell de surveillance.

Le Idgislateur n a pas voulu donner au directeur g@dral de | ARS une autoritd sans partage
sur les chefs d @tablissement. Ainsi, laloi HPST re lui donne aucun r le dansleretrait d emploi, ce
qui est regrett@ par certains. En R&gion Rh ne-Alps, un haut dirigeant hospitalier afait part de son
souhait d obtenir une rdponse rapide du CNG pour les demandes de mise en situation de recherche
d emploi, afind @viter un risque de pourrissement des situations.

2. LE MANAGEMENT MEDICO-ECONOMIQUE DES POLES EST RAREMENT
PASSE DANSLESFAITS

L ordonnance du 3 mai 2005 a posd le principe de | organisation de | h pital public en p les
cliniques et m@dico-techniques. L objectif de ce madtle d organisation est triple :

e introduire dans le fonctionnement de | hpita un niveau pertinent dorganisation,
interm@diaire entre le service, de taille trop limide et souvent referm@ sur lui-m@Eme, et le
management centralisd inefficace et ddresponsabiliant ;

® Centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de lafonction publique hospitalitre
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» confier des responsabilit@ds de management, d organisation et de gestion des membres du
corps m@dical, afin de combler le fossd historiquentre mddecins et directions ;

* assurer une meilleure garantie de qualitd et de SAaritd des ddcisions prises ce niveau eny
associant |es responsables m@di caux.

Le principe qui prdside au management ddcentralisdst le suivant: la comp@tence de
| autoritd est une comp@tence gdndrale ; ne doit aeurer | @ehelon central que ce qui ne peut pas
Etre d2I@gud | Behelon lodal.

Au cours des anndes qui ont suivi | entrde en appkiation de | ordonnance de 2005, les
h pitaux se sont fortement mobilisds pour ddfinir ks contours des p les et pour identifier au sein
du corps m@dical les personnalitds susceptibles d B prendre la direction. Le contour des p les a Gtd
dgfini de manitre pragmatique, dans la mesure du pesible selon une logiqgue m@dicale et
universitaire pour les CHU. Dans la trk.s grande majorit@ des @tabli ssements,des « responsables » de
p le ont @t ddsignds. Des compromis ont Gt nJerses, pour tenir compte des affinitds au sein du
corps m@dical. Depuis, les situations ont mf¥ri. Lamajoritd des h pitaux ont remis le ddcoupage en
chantier pour en renforcer la con@rence mddicale.

2.1. Les chefs de p le sont nomm@s par e directeur

L ordonnance du 3 mai 2005 conditionnait la nomination d un « praticien responsable de
ple» - devenu «chef de ple» dans la loi HPST par son inscription prdalable sur une liste
nationale d aptitude. Cette exigence adisparu dans laloi HPST.

Dans le rdgime de 2005, les « praticiens responsabks de p le» @taient nommds par ddcision
conjointe du directeur et du prdsident de CME. En cas de d@saccord, la d@cision revenait au
conseil d administration.

D@sormais, les « chefs de p le» d activitd clinique et m@dico-technique sont nomm@s par
ddcision du directeur, sur pr@dsentation dune liste@laborde par le prdsident de la CME et
conjointement par le doyen pour les CHU. En cas de ddsaccord, le directeur peut demander une
nouvelleliste ; en cas de nouveau ddsaccord, il nhanme le chef de p le de son choix.

Le ddcret du 11 juin 2010 en a prdcis@d les modalisd application : la liste prdsentde par le
prdsident de CME comporte trois noms. Cette exigene apparat inaddquate : dans la pratique,
| identification des candidats la chefferie de p le est le fruit d une rdflexion commune entre le
directeur et le prdsident de la CME. Elle est @galeent irr@aliste en ce qu elle implique de susciter
trois candidatures pour chaque chefferie de p le, s urtout dans les @tablissements de petite taille.

2.2. Les chefs de ple b@ndficient d une ddidgation deeagtion et de
moyens sur labased un contrat dep le

Dans latrts grande majoritd des Gtablissements lesontrats de p le n ont pas tJ signds. Et
lorsque les directeurs ont contractualisd avec leschefs de p le, le contenu du contrat est limit@.

Le ddcret du 11 juin 2010 a ddfini un contenu obligtoire du contrat de p le. Ce contenu est
trk.s ddtailld. Le comitd s est interrogd sur | efécit@d de ce texte. Des actions d accompagnement
la prdparation des contrats seraient sans doute pls ad@dquates.

Le comitd estime ndcessaire que chaque Gtablissemé®labore un contrat-type, arrE&td par le
directoire. Le contrat-type est ddclind pour chaquep le par la ddfinition de ses objectifs et de ses
moyens.

7 Le comitd s est appuy@ pour ses analyses sur | oganisation en p le sur les avis recueillis dans e cadre de ses auditions
et de ses visites, mais aussi sur le rapport de | inspection gdn@rale des affaires sociales « 1kre PARTIE» - Hayet
Zeggar, Guy Vallet, Orianne Tercerie f@vrier 2010.

Dans les centres hospitaliers universitaires, cette ddcision @tait prise conjointement avec le directeur de I'nitd de
formation et de recherche ou le prdsident du comit@le coordination de |’ enseignement m@dical.
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Le contrat concerne les activitds de soins, mais aiss, le cas @chdant, de recherche et
d enseignement. 1l prdcise les collaborations dansle cadre des nouveaux modes d organisation que
sont le ddpartement hospitalo-universitaire et | irstitut hospital o-universitaire,

Recommandation n 6 : Le contrat de ple doit ddcrire le champ et le contenu des
ddldgations de gestion et de signature confides aughefs de p le dans le cadre d un
contrat-type arrEt@ par le directoire. Ce contrat@crit les objectifs et moyens du p le
dans ses activit@ds de soins, mais aussi de rechercle et d enseignement lor sque ndcessaire.
Il doit auss ddfinir les modalitds d @valuation afle contr le de son ex@dcution (court
terme).

2.3. Leschefsde p leont autorit@ sur les personnelsdu p le

L article L6146-1 du code de la sant@d publiqgue donne au chef de ple une autoritd
fonctionnelle sur les @quipes mddicales, soignantesadministratives et d encadrement du ple.
L autorit@ fonctionnelle consiste en | attribution d un pouvoir d encadrement et d organisation du
travall. Elle se distingue de | autoritd hidrarchige qui conftre le pouvoir de nomination,
d avancement et de mutation.

Le chef de ple a linitiative du recrutement des p ersonnels m@dicauxX. L avis de la
commission m@dicale d Gtablissement n est plus reqis. Le chef de p le peut aussi proposer des
m@decins, sages-femmes et odontol ogistes lib@raux dintervenir dansson p le.

La question des marges dont dispose le chef de ple pour la gestion des personnels placd
sous son autorit@d doit Etre poside.

Pour les autres personnels, seule la pratique permettra d apprdcier comment seront traitdes
des questions qui se posent quotidiennement : proc@lures et ddlais pour pourvoir les postes, gestion
de | absent@isme et des remplacements, r le du chef de p le dans la notation et les promotions,
gestion des probltmes de personnes .

24. Le management ddcentralisd des ples se heurte des obstacles
culturels et @economiques

Le management ddcentralisd des p les et | application du principe de subsidiaritd sont trk.s
@loign@ds du mode historique de fonctionnement des fpitaux.

A | hpital, la concurrence entre pouvoirs est souv ent lartgle. L affrontement entre logiques
institutionnelles et professionnelles est traditionnel.

Aux yeux de beaucoup de directeurs d hpita et de certains reprdsentants syndicaux
auditionnds par le comitd, donner une trop large atonomie de gestion fait courir un risque certain
de d@rapage @conomique.

L enjeu est de changer cette reprdsentation du fondionnement de | hpital. Sans
Sillusionner par une vision iddalisde des comportments individuels ou collectifs, il est ndcessaire
gue chague acteur puisse se concevoir comme apportant sa contribution la r@alisation dun
objectif commun et non comme le ddtenteur d un pounoir ou d un territoire.

A cet Dgard, le comportement du directeur est ddteninant : il doit sinterdire les jeux de
pouvoirs, ne pas hdsiter ddIdguer, instituer degelations de confiance et exiger le mEme
comportement de la part des @quipes placdes sous 0 autoritd. Plutt que de souligner les
difficultds, il doit sattacher trouver des solutions, (Etre attentif ce qui peut faciliter le trawil de
chacun.

° 11 propose les candidats au directeur, le pridsiden de la CME donne son avis et le directeur proct.de lanomination.
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Le comitdfat le constat que certains m@decins son disposds  sinvestir dans les
responsabilitds de chef de p le. L enquEte de | IGAS met en @vidence que c est plut t du ¢t des
gestionnaires quil faut rechercher les r@dticencesles plus fortes. Ce sont eux qui ont, au moins
symboliquement, le plus perdre. Les @volutions des @quipes de direction ne sont pas assez
visibles, quil sagisse de transformer | organisat ion des services administratifs ou d apporter aux
chefs de p les les outil s techniques nJcessaires  |a gestion ddcentralisde.

Les gestionnaires hospitaliers interrogds par le canitd | occasion de ses ddplacements dans
les rdgions ont fait valoir que la situation @conongue tendue ou MEme critique de beaucoup
d Gtablissements a Gt un frein  une gestion ddcéralisde et la contractudisation interne. 1ls
voient un risque confier des responsabilit@ds importantes de gestion des m@decins qui n en ont
aucune expdrience et qui seront soumis une forte pression de leurs confrkres pour une
augmentation de leurs moyens.

Ces craintes, qui ont une base rdelle, ne doivent @s (Etre exag@rdes. De nombreuses
expdriences ont montrd que la responsabilisation un niveau ddcentralisd a un effet d entra nement
vertueux sur | organisation, la qualitd et le bon wsage des moyens, la condition toutefois que les
@tablissements mettent en place un dispositif de «reporting » partagd.

L accompagnement de la transformation du management hospitalier et du transfert des
responsabilitds au niveau des ples doit (Etre considrablement renforcd, notamment dans le
domaine de laformation des diff@rents acteurs. Lecomit@ aformul@ ce sujet une recommandation
dans la quatrit me partie consacr@e au dispositif daccompagnement.

2.5. Les @quipes mddicales au sein des p les doivent (& valorisdes

Landcessitd de considdrer le p le comme le niveayrivil @gi@ d organisation et de gestion de
| h pital ne doit pas conduire ignorer lerlejo ud par les @quipes mddicales. L @quipe mddicale,
constitude par les praticiens d une m@Eme disciplinecorrespond la tradition de compagnonnage
dans | exercice de la m@decine, de la formation mJitae et de la recherche. L organisation en
services  chaque service correspond une @quipe m@dicale de lamEme discipline avait le mJrite
d CEtre en accord avec cette tradition.

L activitd d une Dquipe mddicale s exerce ddsormaidans plusieurs lieux distincts qui ne
sont pas ndcessairement intdgrds au mEme p le. Darfeaucoup d h pitaux, les consultations, les
unitds d hospitalisation de jour, le plateau technique sont ddsormais centralisds. Les @quipes
mobiles de g@riatrie, de soins palliatifs, d hygitne ont vocation intervenir dans| ensemble
del hpital.

L @volution del activitd hospitalitre doit condus distinguer |e fonctionnement de | @quipe
m@dicale de | organisation des unitds de soins. L ativitd m@dicale | h pital n est plus seulement
de prendre en charge les patients hospitalisds dansune unit@d donn@e, mais d assurer une activitd
diversifide, le plus souvent @clatde dans plusieutseux au sein del h pital.

Chague ple regroupe des @quipes mddicales de pluseurs spdciditds. En dehors de sa
spdciditd, le chef de p le ne jouit pas de la |@dimitd m@dicale qui Btait celle du chef de servicél
doit laisser chaque @quipe une r@elle autonomie @ns la ddfinition de ses objectifs et de son
organisation dans la conduite de ses activit@ds de ®ins et, le cas Uchdant, d enseignement et de
recherche. Une manitre concrkte de donner un conteru  cette autonomie dans le cadre du
fonctionnement du p le serala n@gociation de contrats internes entre les @quipes et le chef dep le..

La valorisation des @quipes m@dicales ne pourra trover une traduction concrkte dans un
dispositif d intdressement collectif en laissant celles-ci des marges importantes pour la ddfinition
des rk.gles de r@partition interne de cet intdressesmt. Ce dispositif aurait pour avantage majeur de
favoriser une autor@gulation favorable la congtitution et au bon fonctionnement d @quipes
coh@rentes et solidaires.
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2.6. et toute leur place doit (Etre donn@e aux @quipessoignantes

Laloi HPST fait du coordonnateur des soins un membre de droit du directoire. A ce titre,
prdcise le statut des directeurs des soinst’ il contribue I’@laboration et lamiseen uwrede la
strat@gie et de la politique d’ Gtablissement, et pdicipe notamment |la ddfinition et |’ @valuation
des objectifs des p les dans le domaine de la polit ique des soins infirmiers, de rddducation et
mddi co-techniques».

Dans sa version de 2002, le statut des directeurs des soins donnait au coordonnateur g@ndral
des soins, par ddl@gation du chef d'Jtablissementine autoritd hidrarchique sur | ensemble des
cadres de sant@. Cette disposition a @t@d abrogderpze ddcret du 29 septembre 2010.

L ordonnance du 2 mai 2005 prdcisait que le chef dep le Gtait assistd par un cadre de sant@d
pour |’organisation, la gestion et I'@valuation desctivitds qui reltvent de leurs compdtences. La
composition des @quipes de p le ddpend ddsormais déinitiative du chef deple.

Ces dispositions successives manifestent | attention du |Qgislateur et du pouvoir
rdglementaire la place des soignants au sein de | h pital. Les auditions du comit@ les montre
h@sitants sur le positionnement d une « filiL.re » signante, et sur ler le respectif de ladirection des
soins et des chefs de p le dans | organisation des soins comme dans | exercice de | autorit@ sur les
cadres soignants.

A cet Dgard, le comitd entend souligner trois poirg:

* la gestion ddcentraisde de | hpita rend ndcessaie que | autoritd des chefs de ple
sexerce sur | ensemble de ses personnels. Ce n est pas contradictoire avec une politique des
soins, ddfinie | Bchelle de | Gtablissement souda conduite du coordinateur gdndral des
s0ins;

* tant les chefs d Gtablissement que les chefs de p le doivent simpliquer dans | organisation
des soins.

* le projet de soins du ple est ddfini en coh@renceavec le projet global de soins de
| Gtablissement et fait | objet d un chapitre du contrat de p le.

Plus que lavisibilitd institutionnelle de lafilite soignante |es @quipes soignantes demandent
que leur travail soit pleinement reconnu. Il est pour cela ndcessaire que soit organisde une rdelle
coordination des activitds mddicales et soignantesautour de la prise en charge du patient et une
val orisation de ces activitds.

Laloi HPST a supprimd les conseils de p |es. Cette suppression ne doit pas conduire sous
estimer la ndcessitd d associer Jtroitement le peosinel mAddical et param@dical du ple son
fonctionnement selon les modalitds les mieux adapt@ |a configuration du p le et aux ndcessitds
de son fonctionnement.

Recommandation n 7 : Un dispositif dint@dressement collectif des @quipesdoit Etre
expdrimentd et mis en place. Il doit (Etre fondd sdes indicateurs quantitatifs et
qualitatifs de r@sultats (moyen terme).

10 D@cret n 2002-550 du 19 avril 2002 portant statut particulier du corps de directeur des soins de la fonction publique
hospitalit re, modifid par le ddcret n 2010-1138 di29 septembre 2010
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2.7. La gestion d un p lerepose sur une @quipe et sur desoutils

L ordonnance du 3 mai 2005 avait dgfini prdcis@merita composition des @quipes de p le*.
La r@daction de la loi HPST est beaucoup plus ouvete® : leur composition est d@sormais d@finie
dans les contrats de p le. L initiative laissde au chef de p le est une avanc@e importante qui n est
pas encore g@dndralisde La participation de personhgadministratifs peut se trouver contraride par
une direction qui mettrait en avant la faiblesse de ses moyens. Car ne voulant pas remettre en cause
son organisation, cette direction tomberait dans le pit.ge de vouloir doublonner les structures.

Les auditions et des visites en rdgion ont mis en @dence la ndcessitd d alldger les t ches
administratives du cadre param@dica de p le par des moyens mis sa disposition par la direction,
ce qui permettrait son recentrage sur les soins. La mise en place dune v@ritable gestion
ddcentralisde posera, au-del de la constitution dune Jquipe, celle de la crdation dunitds
administratives ddcentralisdes en charge de la gesbn des personnels, des commandes, des
maintenances, des admissions et des facturations

La gestion ddcentralisde impligque que soient mis la disposition des p les des outils de
gestion performants. Les outils de gestion de | hpital, et plus globalement les systt mes
d information, doivent (Etre reconfigurds pour un wge par les p les et pas seulement par et pour
les directions fonctionnelles. Ce doit (Etre le cagpour les outils de contr e de gestion, maisaussi les
outils de gestion des personnels, des commandes ou des stocks 1l sagit d un enjeu majeur.

2.8. Les @quipes de direction et les services centraux aivent (Etre
repositionnds

La gestion ddcentralisde des ples a un impact tramportant sur le positionnement des
@quipes de direction et des services centraux de |h pita **. Dans un fonctionnement id@al,
| application du principe de subsidiaritd doit conduire les directions fonctionnelles  se positionner
principalement en prestataires de service au b@ndtie des @quipes de p le. Elles doivent aussi leur
apporter une technicit@ et un appui | organisation.

Ne devraient subsister comme fonctions spdcifiquesdes services centraux que les actes qui
engagent juridiquement | Gtablissement  notamment recrutements, concours et passation des
marchds et les systt mes d information ndcessairesu pilotage global de | Gtablissement.

Les membres de | @quipe de direction gardent dans @ sch@@ma la responsabilit@ des services
centraux de | h pital, | intdgration des informations de gestion, | appui la gestion des ples, la
responsabilitd de conduire les projets transversaux et une contribution | Glaboration des
documents strat@giques.

Une telle @volution n est pas envisageable sans transformation de la culture des managers et
gestionnaires hospitaliers. Cette transformation ne pourra pas se rdaliser sans un renforcement des
actions d accompagnement.

Recommandation n 8 : Un dispositif destin@ favoriser le dialogue entre les p les, le
directoireet lesdirectionsfonctionnelles doit (Gte mis en place dans chaque @tablissement,
selon des modalit@s ddfinir localement, notammentsous la forme d un conseil de chefs
dep le. Lesdirections fonctionnelles doivent fair e @voluer leurs organisations pour servir
les objectifsfix@ds aux chefsde p le (court terme).

1 Aux termes de ce texte, |e chef de p le devait (Btre« assist@ selon les activit@s du p le par une sagefemme cadre, un
cadre de sant@ pour |’ organisation, la gestion et 1@valuation des activitds qui reltvent de leurs copftences, et par un
cadre administratif. »

2 « Dans |’ exercice de ses fonctions le chef de p le peut (Etre assist@ par un ou plusieurs collaborates dont il propose la
nomination au directeur d’ @tablissement. Si le p lecomporte une unitd obst@tricale, I'un de ces collmrateurs est une
sage-femme.»

Bce point est clairement mis en @vidence par | enqud&tde | inspection g@nJrale des affaires sociales
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3. LESEVOLUTIONSSTATUTAIRESSONT LIMITEES

La loi HPST comporte des @volutions statutaires corcernant les directeurs d h pital et
| exercice m@dical | h pital.

3.1 Le statut de praticien clinicien doit renforcer | attractivitd et lier
activit@d et rdmun@ration

Laloi HPST institue une nouvelle catdgorie de contats destinds des emplois de m@ddecin,
odontol ogiste ou pharmacien prdsentant une difficutd particulitre Etre pourvus. Ces contrats sont
ouverts, par la voie de recrutement direct, des professionnels m@dicaux non hospitaliers, mais
auss, par la voie du d@dtachement, des praticiens hospitaliers. Ces professionnels re oivent la
ddnomination de « praticiens cliniciens ».

Le contrat de praticien clinicien a @td crdd pouenettre d offrir une rdmundration plus
importante que celle de praticien hospitalier, en @hange « d engagements particuliers et d objectifs
pr@dvus par le contrat ». 1l sagit dun moyen d @télir, sur la base du volontariat, un lien entre
activitd et rdmundration, ce que n a pas permis lgystt me de rdmundration variable expdrimentd
dans les ann@es 2000. Il pourrait aussi (Etre une gérnative | activitd lib@rale des praticiens
hospitaiers.

On peut regretter les limitations du rdgime de cescontrats : ils sont rdservds aux seuls
emplois difficiles pourvoir, leur durde est limitde trois ans renouvelable une seule fois, une
rdmundration maximale est ddfinie. Enfin les emple m@dicaux concernds doivent figurer au
contrat pluriannuel de | @tablissement dont la dur@ est de trois 5 ans.

En mars 2011, aucun contrat de praticien clinicien navait Jt@ signd. Les personnaitds
auditionndes le regrettent dans leur grande majorid, considdrant que ces contrats devraient se
concevoir comme un Jl@ment d une stratdgie de dynarsation des @quipes mJddicales, en lien avec
le projet m@dical de | @tablissement. Ces contratsioivent comporter des engagements rdciproques
d objectifs mais aussi de moyens, soumis @valuation. Ces contrats peuvent concerner des activitds
de soins, mais auss de recherche ou d enseignement en lien avec | universitd.

Recommandationn 9: Les emplois de praticien clinicien doivent Etre ur@dl@ment de la
politique m@dicale de | Gtablissement. Leur rdf@man des emplois difficiles pourvoir
doit CEtre supprimde. Il est proposd ces contrackls un contrat dur@e ddterminde ou
inddter min@e comportant une pdriode praobatoire. Les conditions de r@mundr ation sont
ddfinies par un accord-cadre conclu entre les syndcats de m@decins hospitalierset la FHF
(moyen terme).

De faon identique il est important de renforcer | attractivit@ des postes pour les personnels
m@dicaux titulaires en Gtablissant, dans des condibns ddfinies par un accord national et prdcisdes
par le projet m@dical, un lien entre activitd et ndundration.

Recommandation n 10 : Les m@decins statutaires hospitaliers et hospitaleuniversitaires
en activit@ devront pouvoir recevoir une r@dmundrain suppl@mentaire sur la base d un
contrat d objectifs fix@s par le directoire sur proposition du prdsident de la CME. Un
plafond est fix@ dans | accord-cadre sign@d avec |l&FHF. Cette mesure est incompatible
avec lemaintien du secteur priv@d | h pital pour lesint@ressds. Des objectifs derecherche
et d enseignement peuvent Etre envisagdsen lien @& | Univer sitd (moyen terme).

Cet argument trouve @galement tout son sens concerrant | attractivitd des cadres
param@dicaux. L importance de leur r le dans | organisation des soins et dans la prise en charge
des patients est fondamentale

Recommandationn 11: Les cadres param@dicaux contractuels ou titulaires doivent
b@n@ficier des mEmes dispositions que les m@dedmoyen ter me).
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Recommandationn 12: Les praticiens exer ant des fonctions de management dans
| @tablissement de sant@ doivent recevoir une indemit@d de responsabilitd fix@de par le
directoire sur proposition du pr@sident dela CME dins la limite d un plafond fix@d dans
| accord-cadre sign@ avec la FHF (moyen terme).

3.2. Le recrutement des chefs d Gtablissement doit Etraliversifid

Laloi HPST permet aux directeurs d ARS de nommer des non fonctionnaires la direction
des @tablissements publics de sant@d. Le |Jgislateua entendu favoriser le mariage de la culture
hospitalit re avec d autres cultures manag@riales.

Le d@cret du 11 mars 2010 a prdcisd leurs conditiard emploi ™. La composition du comit@
de sl ection national n est pas un gage d ouverture de nouveaux profils de dirigeants hospitaliers.

Le ddcret fixe un plafond de 10% au nombre des empbis de directeur qui leur sont ouverts.
A ladate de publication du prdsent rapport, seulsdeux @itablissements, tous deux de petite taille, or
un directeur non fonctionnaire. La possibilitd de dversifier les recrutements se heurte  deux
difficult@s:

* la grande spdcificitd du management hospitalier :liexiste peu de candidats susceptibles de
rdunir les compdtences ndcessaires. La formation o ils b@ndficient avant leur prise d emploi ne
peut pas entit-rement remplacer la connaissance de | h pital assise sur une expdrience personnelle ;

* des postes rel ativement peu attractifs quant leur statut et leur rdmun@ration.

Si on juge rdellement souhaitable de diversifier |e profils des directeurs d h pitaux publics,
il est n@cessaire de ddfinir une politique de recheshe active de candidats. Le comit@d gdrd par le
CNG chargd de piloter cette action et d agrder lescandidats doit Etre composd de personnalitds
reconnues pour leurs compdtences managdriales au s@ et | ext@rieur du monde hospitalier.

De manitre plus gdndrale, il est ndcessaire de conde une politique active de gestion des
emplois de chefs d @tablissements. 1l faut pour cela @tablir des profils de directeurs en ad@quation
avec diffdrents types ou situations d Jtablissemert, constituer des viviers, ddfinir des itindraires
professionnels.

Paraltlement cette action, les conditions d empl oi des chefs d @tablissement doivent (Etre
assouplies. En particulier, doit (Etre ouverte la pesibilitd d un ddtachement de directeurs statutaire
sur des contrats, dans le cadre d une mission particulitre comme la conduite d un projet de
coop@ration ou ladirection d un @tablissement en dse.

L accompagnement des projets de constitution de communaut@s hospitalitres de territoire
devrait comporter des mesures incitatives au b@ndfie des directeurs des Jtablissements concernds.
Dans le cas contraire, ils seront peu enclins coo pdrer.

La conduite de cette politique relt. ve des compdtenes du Centre national de gestion (CNG)
dont les moyens quil y consacre sont limitds, essatiellement orientds vers les personnels de
direction et m@dicaux placds en position de recherioe d affectation.

Recommandation n 13:  Le cadre contractuel des chefs d @tablissement deva Etre rdservyd
des candidats n appartenant pas au corps de direc tion, sauf demande expresse d un
cadre du corps d (Etre ddtach@ sur un contrat. Lesrimes du contrat sont fixds dans les
m@Emes conditions que celles ddfinies pour les m@des contractuels (moyen terme).

11 sont recrut@s par contrat pour une dur@e de 3 ias renouvelable une fois. IIs doivent avant leur prise de fonction
satisfaire une formation. Les directeurs contract uels doivent au prdalable avoir Gt agrdds par lkendtd chargd, auprks
du directeur g@ndral du CNG, de sdlectionner les calidatures aux emplois de direction des Gtablissemerts publics de
sant@. Ce comitd est composd pour moiti@d de reprdsants syndicaux et institutionnels du corps des directeurs d h pital,
pour | autre moitid de reprdsentants de | administation de la santd, auxquels sgoute une personnadid qualifide en
recrutement
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Recommandationn 14:  Le ddtachement de directeurs statutaires sur des ontrats devra
(Etre possible pour la r@alisation de missions pardilit.res, notamment pour favoriser les
coopdrations (court terme).

4. LA COMMUNAUTE MEDICALE ET LES REPRESENTANTS DES USAGERS ONT
DESRESPONSABILITESNOUVELLESDANSLA POLITIQUE DE LA QUALITE

4.1. La commission m@dicale d Gtablissement doit jouer o r le majeur
dansle domaine dela qualitd et de la sdcurit@ dedins

La commission m@dicale d @tablissement (CME) est cirement positionn@e par la loi HPST
sur la conception et la mise en uvre de la politig ue d an@lioration de la qualitd et de la sdcuritd
des soins et sur les conditions d accueil et de pri se en charge des usagers.

La prioritd donnde la gestion de la qualitd des@ns a GtQD accueillie favorablement dans
beaucoup d Gtablissements. Elle est un levier dansles mains de la communautd mddicale pour
orienter | organisation et le fonctionnement globa del h pital sur des objectifs caracttre m@dical,
au service de la prise en charge des patients.

La gestion de la qualitd repose sur des personnelstrts qualifids, dispersds selon leur
comp@tence dans diffdrentes structures de | Gtablssment et souvent coordonnds par une direction
de la quaitd. Les comp@tences nouvelles de la CMEexigent qu elle soit en mesure d orienter
| activitd de ces personnels.

Par ailleurs certaines personnait@ds auditionn@es ygent souhaitable que la politique
d amdlioration de la qualit@ et de la s@curit@ desins soit Blaborde et mise en uvre | Pchelle des
territoires de santd.

Recommandation n 15: En matitre de qualit@, le prdsident de la CME devrdisposer des
ressources qualit@ et gestion des risques de | Gtabhssement pour Jlaborer et mettre en
uvre, avec la CME et | appui du directoire, la pol itiqgue d am@lioration de la qualit@ des
soins (court terme).

4.2. L existence ingtitutionnelle de la CME dans les @tdlissements
privids doit (Etre confort@e

La conf@rence m@dicale a @td crdde dans les Otsbhents de sant@ privds caractkre
commercia par laloi hospitaitre de 1991. Leur r@ime juridique et la ddfinition de leur mission
Dtaient restds inchangds jusqu laloi HPST.

La conf@drence mddicale des @tablissements privdsd®@sormais les mEmes compdtences que
la CME des @tablissements publics dans le domaine e la quaitd, de la sdcuritd et des conditions
d accueil et de prise en charge. ™

1> Article L 6144-1 CSP - Dans chague @tablissement pulhic de santd, lacommission m@dicale d’' Gtablissemencontribue

I’Plaboration de la politique d’amdlioration comue de la qualitd et de la sdcuritd des soins aingjue des conditions
d’accueil et de prise en charge des usagers ; elle propose au directeur un programme d’ actions assorti d'indicateurs de
suivi. Ce programme prend en compte les informations contenues dans le rapport annuel de la commission des relations
avec les usagers et de laqualitd de la prise en clarge.

Article L6161-2 - La confdrence m@dicalecontribue la ddfinition de la politique m@dicaleet |'@laboration de la
politique d’ amdlioration continue de la qualitd atle la sPcuritd des soins ainsi que des conditions thccueil et de prise en
charge des usagers ; elle propose au reprdsentant IJgal de I’ Btablissement un programme d’ actions assb d’indicateurs de
suivi. Ce programme prend en compte les informations contenues dans le rapport annuel de la commission des relations
avec les usagers et de laqualitd de la prise en clarge
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En outre, la conf@rence m@dicale est consultde avéria signature avec | ARS du contrat
pluriannuel d objectifs et de moyens et de ses avenants, ainsi que sur tout contrat ou avenant
prdvoyant | exercice de missions de service public.

Dts 1999, le conseil nationa de | ordre des m@deans « s @tonnait» que «des moyens
juridiques et financiers n aient pas @t@ pr@vus pauper mettre aux conf@rences mddicales d exercer
leurs missions. Effectivement, elles nont pas la personnalitd juridique, ne disposent d aucune
dotation budg@taire pour mener bien leur action. »

La conf@rence nationae des prdsidents de CME de Hospitalisation privde a r@itdrd dans le
cadre de son audition par le comit@ la demande quela personnalit@ juridique soit conf@rde aux
conf@rences m@dicales. Elle souhaite que des moyengde fonctionnement leur soit attribuds, en
particulier pour r@tribuer le temps m@dical consad® aux diffdrentes commissions et instances
caractt.re mddical.

Sans ndcessairement leur conf@rer la personnalit@uyidique, il est souhaitable de conforter
| assise institutionnelle des conf@rences m@dicalesElles devraient en particulier (Etre reprdsent@es
en tant que telles dans les instances consultatives auxquelles les @tablissements de sant@ privds sont
appel@es participer. Elles devraient @galement (& partie prenante dans tous |les engagements des
@tablissements en matitre de qualitd et de sdcuritids soins.

La communaut@d mddicale joue ddsormais un r le essanel dans la politique d am@lioration
de la quaitd et de la sdcuritd des soins. Dans lds pitaux publics, un temps m@dical identifid est
consacr@ la coordination de cette politique. Le temps consacr@ aux fonctions de prdsident de CME
est ddsormais reconnu dans les @tablissements pubts.

Il ne serait donc pas injustifid, dans le processusde convergence tarifaire, que le col3t des
activitds mddicales caracttre transversal dans le @tablissements de sant@ privids comme dans les
@tablissements de sant@ publics soit identifid etug |e temps qui leur est consacrd par les m@ddecins
de ces Gtablissements puisse Etre indemnisd.

Recommandation n 16: L existence ingtitutionnelle des conf@rences m@diales des
@tablissements de santd privds devra Etre renfor pder leur permettre de participer plus
activement aux instances sanitair es (moyen terme).

4.3 Les repr@sentants des usagersont une |Q@gitimitd sincte de celle des
reprJsentants des collectivitds territoriales

Le comitd a d@battu des rles respectifs des repr@dmitants des collectivitds et des
reprdsentants des usagers pour (Etre |es porte-parek des prddoccupations de |a popul ation.

La Idgitimitd des reprdsentants des collectivit@st incontestable : ils sont interpel|ds par la
population pour | organisation des services publics locaux et lui rendent des comptes dans le cadre
des dlections.

Les reprdsentants des usagers se situent sur un aute plan: celui de | accks aux soins, de
| accueil, de la quaitd et de la s@curitd des sosa La loi leur confkre sur ces sujets un rle
spdcifique, notamment au sein de la commission de hrelation avec les usagers et de laquaitd de la
prise en charge (CRUQPC).
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La CRUQPC est chargde du traitement des plaintes,de | anayse du rdsultat des enquEtes de
satisfaction et se prononce sur la politique d an@loration de la quaitd de | Gtablissement. Il est
important que la CRUQPC, comme la commission des soins infirmiers, de rddducation et m@dico-
techniques, soit @troitement associde | Dlaborabn du programme annuel daction pour
« | am@lioration continue de la qualit@ et de la sdautd des soins ainsi que des conditions d accueil
et de prise en charge des usagers » dont | Glaboration a @t confide la CME par lloi HPST. Ce
programme annuel doit prend en compte les informations contenues dans le rapport annuel de la
CRUQPC.

Il est souhaitable que les deux instances soient en mesure de conduire un travail en commun
pour | Glaboration et la mise en uvre du programme annuel d action. L article R1112-81 CSP,
permet la CME d Ere reprdsent@e au sein de la CBQPC. 1l est souhaitable que cette possibilitd
devienne la rt.gle, afin qu une relation permanente s Jtablisse entre les deux commissions. Cette
demande a @td formul e dans les Pays de Loire.

Les reprdsentants des usagers dans les consells desurveillance des @tablissements publics de
sant@ sont ddsignds par le prdfet du ddpartementndalequel se situe | @tablissement. Leur
nomination par le prdfet nest pas conforme la volontd de conf@rer aux directeurs g@ndraux
d ARS une comp@tence globale sur le fonctionnement des Gtablissements et la ddlivrance de
| agrdment aux associations vocation rdgionale.

Il serait par ailleurs souhaitable que des moyens p@rennes soient attribu@es aux associations
agrddes en santd, afin qu eles puissent agir pouamdliorer | information, la formation et le travail
inter associatif de leurs reprdsentants dans les irstances des @tablissements de santd. Faute de ces
moyens, |les associations ne pourront jouer pleinement ler le qui leur est reconnu par laloi.

Recommandation n 17: Lesrepr@sentants des usagers devront (Etre invit@ar la CME, au
moins une fois par an, d@battre de la politique de qualitd des soins et d accueil des
usagers tant dans les @tablissements publics que das les tablissements privds (court
terme).

Les organes de gestion des @tablissements de sant@privds devront comprendre des
repr @sentants des associations d usager s(court terme).

Les repr@sentants d associations d usagers au consal de surveillance de | @tablissement
devront Etre ddsignds par le DG d ARS (court terme)
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2° PARTIE :

L HOPITAL DANS SON ENVIRONNEMENT

Un des enjeux majeurs de laloi HPST est de ddcloisnner |e systt me de santd.

L h pital a eu historiqguement tendance se replier sur lui-m@Eme. Son fonctionnement doit
ddsormais Etre apprdcid au regard de sa capacit@ coordonner avec les autres acteurs du systk me
de santd. Les agences rdgionales de sant@ (ARS) deent s attacher favoriser cette @volution.

Le comitd a examind |les conditions dans lesquelletes ARS se sont installJes. |1 s est pench@d
sur les modifications des instruments de coop@raton introduites par laloi.

Il sest Pgaement attachd  apprdcier la quaitddes liens entre | hpital e son
environnement, en particulier avec | Universitd, parr la rdalisation de ses missions de formation et
de recherche.

1. LELIENENTREL HOPITAL ET LE SERVICE PUBLIC EST RENOVE

Antdrieurement laloi HPST, le service public hogpitalier Gtait assur@ par les Jtablissements
publics de santd. Les @tablissements privids non luatifs pouvaient demander vy participer. Le
service public pouvait @galement Etre concddd  d&tablissements privids caractkre commercial,
mais le recours laconcession de service public h ospitalier avait un caracttre exceptionnel.

D@sormais, le service public hospitalier n est plusattach@d un statut d Gtablissement. 1l est
ddgfini par une liste de 14 missions que tous les @iblissements de sant@ peuvent Etre appel Js
assurer en tout ou partie.

Le comitd souhaite rdaffirmer la vocation premitreles @tablissements publics de sant@d
garantir la mise en uvre des missions de service p ublic ddfinies par laloi. Aux termes de la loi
HPST, ce nest que « lorsgu’une mission de service public n'est pas assu@e sur un territoire de
santd, le directeur gdndral de |’ agence rdgionale dantd ddsigne la ou les personnes qui en sont
chargdes»

Le comitd juge souhaitable que les Gtablissements d santd privdds d intdr&t collectif (ESPIC)
soient @troitement associds | ex@cution des missins de service public. En cas de carence di3ment
constatde par le directeur de | ARS, une mission deservice public peut |Ggitimement Etre attribude

un Gtablissement de sant@ prived but lucratif, la condition que son exercice soit rdgulit.rement
contr 1.

Le comitd est intervenu auprt.s du ministre de la sat@ pour que ne soit pas publi@ un projet
de ddcret qui ddfinissait une proc@@dure de mise enoncurrence pour | attribution des missions de
service public Il demandait ainsi que soient respect@s | esprit et lalettre de laloi. Le ministre dela
santd a suivi larecommandation du comitd.
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2. LE STATUT DES STRUCTURES DE COOPERATION HOSPITALIERE EST
RENFORCE

Laloi HPST a crd@ une nouvelle structure de coop@iion, la communautd hospitalitre de
territoire. Elle a @galement profond@ment modifidel rdgime des groupements de coopdration
sanitaire.

2.1 La communaut@ hospitalit.re de territoireest constu@e par une
convention qui nelui confL.re pasla personnalitdyridique

Dans le domaine des coop@rations, la communautd hqgtalitre de territoire (CHT) est
| innovation la plus visble de la loi HPST. Cette nouvelle forme de coop@ration entre
@tablissements publics de sant@ est |a consdquenadu constat de lafragilitd de | h pital public dans
certains territoires. Elle offre aux @tablissementspublics la possibilitd d une stratdgie de groupe &
constitue une aternative aux regroupements avec les @tablissements privds. La constitution d une
CHT contribue donner aux @tablissements qui la constituent une image de dynamisme et de
solidaritd. Le comitd a pu constater que beaucoup @tablissements se sont mobilisds. En particulier
lui ont Gt pr@sentds, dans le cadre ses ddplacertgnies projets de CHT constituds autour du centre
hospitalier de Beauvais, autour du CHU de Clermont-Ferrand, ainsi que la CHT constitu@e entre le
CHU de Nancy et le CHR de Metz qui ont permis de renforcer et de donner une existence
ingtitutionnelle | organisation d un territoire. Dans les deux premiers cas, il sest agit d organiser
les activitds de recours et, dans le dernier cas, dorganiser les activitds de soins et de recherche
entre les @tablissements de Metz et de Nancy.

Laloi HPST fait disparatre le syndicat inter-hospitalier qui a @td depuis des ddcennies le
support « naturel » de la coop@ration entre h pitaux publics dans des domaines non directement lids
la prise en charge des patients. De mEme disparat |a communaut@d d Jtablissement crdde par laloi
hospitalitre de 1991, qui @tait historiquement la pemiktre structure dorganisation commune
d activitds m@dicales.

Contrairement aux groupements de coop@ration sanitare dont |a vocation est de regrouper
des @tablissements de statut diffdrent, les CHT sohr@dservdes aux seuls @tablissements publics. Les
@tablissements privds non lucratifs peuvent seulemet leur (Eire associds au moyen dune
convention particulitre. Les @tablissements m@ddicgeciaux peuvent (Etre associds aux actions
mendes dans le cadre d une CHT.

La CHT a rencontr@ une certaine adh@sion de la pardu monde hospitdier. L idde d une
organisation | Gchelle du territoire parat correspondre une aspiration rdelle. Les hospitaliers 'y
voient une chance de ddpasser les concurrences ente @tablissements et de favoriser une
organisation plusrationnelle de | offre de soins.

Le comitd estime qu il est nGcessaire de conf@reral personnalitd juridique la communautd
hospitalitre de territoire. Dans la situation actuéle, la CHT ne peut pas (Etre |e support juridique @
la mise en commun d activitds cliniques, mddico-tebniques ou logistiques. Pour constituer un tel
support, les @tablissements participant une CHT doivent actuellement crder un ou plusieurs
groupements de coopdration sanitaire (GCS).

Faute de b@ndficier de la personnalitd morale, lal€T risque de n CEtre qu une coquille vide
ou fragile. Les coop@rations se concr@dtiseront tavers des GCS, avec un risgue de multiplication
de groupements spdciaisds avec, le cas ch@ant, sipartenaires diffdrents. La cons@dguence en
serait la dilution de la dimension territoriale dans des coop@rations gdom@trie variable. L idde de
groupes hospitaliers publics de territoire perdrait en ce cas de sa substance.

Recommandation n 18: Les communaut@s hospitalitres de territoire devroh pouvoir,
leur demande, b@ndficier de la personnalitd morald.e modtle fdddratif doit (Etre
privildgi@d avec une gouver nance smplifide respeata les identitds de ses membres. Les
@tablissements m@dico-sociaux publics peuvent (Etreembres part entitre des CHT
(court terme).
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Une autre disposition fait probltme : celle qui limte |la participation des tablissements une
seule CHT. L objectif de cette disposition est d @viter la multiplication de structures gdomdtrie
variable. Cette disposition apparat inadapt@de dansdeux cas portds |a connaissance du comitd :

* les Btablissements hospitalo-universitaires, en paticulier les plus importants d entre eux,
notamment en Ile de France, dont il serait souhaitable qu ils puissent intdgrer plusieurs CHT
correspondant des aires d attractivitd distinctes ;

« | organisation de la psychiatrie, pour laquelle, comme ¢ est |e cas dans le contexte parisien,
les professionnels et les @Gtablissements souhaitentfavoriser une organisation | @chelle d un
territoire de sant@.

Recommandation n 19:  Les centres hospitaliers r@dgionaux devront pouvoir participer
plusieurs CHT. De la mEme maniktre les centres hospiliers membre d une CHT peuvent
@galement participer uneautre CHT dddide aux acii¥ds de psychiatrie (court terme).

2.2. L @volution du r@dgime des groupements de coopdratio sanitaire
est contestable

Le groupement de coop@ration sanitaire (GCS) a Gt@&rP@D par | ordonnance du 24 avril 1996
pour favoriser la coopdration entre Gtablissementpublics de santd et Btablissements privds. Depuis
sa crdation, son rdgime juridique a connu de nombneses modifications qui ont fait progressivement
du GCS la structure de droit commun pour | organisation de coop@rations entre acteurs du systt me
de santd de statuts diffdrents. Sil doit comprende au moins un @Gtablissement de sant@ public ou
privd, il peut Etre constitud avec des @tablissenterm@dico-sociaux, des centres de santd et des
p les de santd, des professionnels m@ddicaux libdraw exer ant titreindividuel ou en soci Gt@.

Deux dispositions de la loi HPST relatives aux GCS posent probltme: celles relatives la
d@termination du statut de droit public ou de droitprivd du groupement, et celles relatives aux GCS
titulaires d autorisations d activit@ds de soins.

221,  Lalibert@ n@cessaire dansle choix du statut pubtiou privd

Dans lerdgime ant@rieur laloi HPST, le GCS @téide droit public lorsqu il n @tait composd
gue de personnes de droit public. I Gtait de droitprivd quand il n Gtait composd que de personnes
de droit privd. Si sa composition Jtait mixte, regsupant personnes de droit privd et de droit public,
les membres pouvaient opter librement pour | un ou | autre des statuts. Le choix devait figurer dans
la convention constitutive du groupement.

D@sormais, quand la composition du groupement est nixte, le caracttre de droit public ou de
droit privd est ddtermind soit par la majoritd depports, quand le GCS est constitud avec capital,
soit par lamajoritd de la participation aux charge de fonctionnement.

Les auditions mendes par le comit@, notamment loccasion des ddplacements en rdgions,
montrent que, lorsgque le GCS est constitud de parenaires publics et privds, ces derniers affichent
une forte prdf@rence pour le statut de droit privi&e qui rend quas inopdrant le dispositif de la lo
HPST.

Le texte de la proposition de loi adopt@ en premite lecture rdtablit la situation antdrieure
laloi HPST, c est- -dire la libert@ de choix du statut public ou privd dts lors que le GCS regroupe
des personnes de droit public et des personnes de droit privd.
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222. Ler@dgimedu GCS @tablissement de santd doit Eadaptd

Le GCS est « @rigd » en @itablissement de sant@ dk_s lors que lui est@livr@e une autorisation
d activit@d de soins. Dans son principe, cette @red¢bn permet logiquement de soumettre le GCS
| ensemble desrkgles qui simposent | organisati on des activit@s de soins hospitaliers. Elle permet
au GCS de facturer directement | Assurance-maladi e les activit@s de soins autorisides.

Le problt me rdside dans le fait que, dt-s qu un GCSle droit public est @rigd en Gtablissement
de sant@, il devient un Gtablissement public de sa®d, emportant | application de | ensemble des
rt.gles de gouvernance et de fonctionnement internede ces @tablissements. La consdquence de cette
mutation est la disparition de |a participation des @ventuels partenaires privds dans les instances du
nouvel @tablissement. Disparat de ce m@Eme fat, ladimension de coopdration entre les
@tablissements | origine de la cr@dation du GCS.

La libertd doption du statut du GCS rdintroduite pr la proposition de loi, attdnue les
inconv@nients de | @rection en Gtablissement de sal. || serait cependant souhaitable de revenir la
situation ant@rieure dans laguelle le GCS, sans Erun Jtablissement de sant@d pouvait en assurer les
missions. Il devrait en (Etre de m@Eme pour |le groupgent de coopdration socia et m@dico-social
(GCSMS).

3. LES INSTANCES DE PILOTAGE SONT COHERENTES ET DOIVENT ETRE
CONSOLIDEES

En regroupant sous la seule autorit@ de | ARS les @mp@tences exercdes antdrieurement par 7
organismes diff@rents, | objectif du Idgislateur esde crder les conditions d un remodelage du
systt me de santd. Les ARS ont @t@ con ues pour mekt en coh@rence prdvention et soins, soins
hospitaliers et soins ambulatoire, activitds sanitéres et activitds m@dico-sociales. Elles sont auss
| expression dun consensus pour faire de la rdgion le niveau privil@gi@ pour la conduite des
politiques de sant@.

3.1 Le pilotage national et rddgional des agences rdgioales de santd
doit CEtre un pilotage strat@gique

La loi HPST a crd@ un conseil national de pilotagedes ARS (CNP) dont le rle est de
ddterminer les orientations de | action des agences et d approuver | ensemble des instructions
adressdes par les administrations centrales |leursdirecteurs g@n@raux.

En | absence des ministres, le conseil est prdsiddpar le secr@dtaire gdndral des ministkres
sociaux’ qui en assure le secr@tariat. Il regroupe les direteurs dadministration centrale
concern@s$®, ainsi que le directeur du budget, le chef de | inspection g@n@rale des affaires sociales,
les directeurs des caisses national es des trois grands rddgimes d assurance maladie (g@ndral, agricole
et inddpendants), ainsi que le directeur gdndral de caisse national e de solidaritd pour | autonomie
(CNSA). Le CNP ser@unit deux fois par mois et sesmembres ne peuvent pas se faire reprdsenter.

L intdrEt du CNP est inddniable: il constitue uridu de ddbat et de ddcision pour les
diff@rentes administrations et organismes en chargede la conduite de la politique de sant@. I
constitue certains @gards le pendant national descomp@tences rdgionales des ARS.

16 C est le terme qui figure dans le texte de laloi HPST

! Aux termes de la loi HPST, les ministres chargds dela santd, de | assurance maladie, des personnes gdes et des
personnes handicap@es, ou leur reprdsentant, le pr&ent ; les ministres chargds du budget et de la &curitd sociae en sont
membres. En pratique en vertu de | article D1433-1 CPS, le secr@taire gdndral des ministtres chargds des aftgisociales
prdside le conseil national de pilotage en I’ absene des ministres.
18 Direction gdn@rale de la sant@, direction g@ndrekel offre de soins, direction gdn@rale de la condsn sociale, direction
dela sdcuritd sociae, direction des affaires finacit re, juridiques et de services, direction des ressources humaines
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Le CNP aaussi pour fonction de rdguler le flux d nstructions aux ARS. En son absence, on
aurait pu craindre, de la part de | administration centrale, la tentation de multiplier des demandes
non coordonn@es, parfois contradictoires. Magrd | &iltre op@rd par le CNP, 300 instructions ont Gtd
adress@es aux ARS au cours de la p@riode du 1 avril au 31 ddcembre 2010.

Dans la phase de mise en place des ARS, un pilotage trt_s serrd Gtait ndcessaire, |a hauteur
des enjeux d une rdforme de cette ampleur. Passded phase initiale, les directeurs gdndraux d ARS
doivent b@ndficier dans la ddfinition d une politige rdgionale de santd d une importante marge
d autonomie qui ne soit pas brid@e par des instrucions trop nombreuses et trop ddtaill Jes.

Recommandation n 20: Le pilotage des ARS doit (Etre resserr@ autour duesr@taire
g@ndral des ministk.res sociaux. Son action est esstiellement stratdgique et non pas
gestionnaire. Il est indispensable de laisser le maximum de marge de man uvre aux
directeurs ggn@raux d ARS, notamment en matit.re famcit.re (court terme).

Recommandation n 21: L action du conseil national de pilotage devra Etrédvalu@e. Cette
@valuation pourrait conduire la cr@ation, sous ttielle des ministres concernds, d une
vdritable structure de pilotage national de la miseen uvre de la politique de sant@. 11
sagit de mettre fin aux rivalitds entre les diffdentes institutions, y compris | assurance
maladie (moyen terme).

La conception des ARS est vdcue par les acteurs dusystt me de sant@ comme trk.s @tatique,
dautant que leur crdation se conjugue avec la trarsformation des hpitaux publics en
@tablissements publics de | Etat. Certains @voquentune « verticalisation » du systt me voire une
« Dtatisation des h pitaux ».

Le pilotage du systt me de sant@ par | dchelon rdgnal  ou par les Etats dans les pays
f@ddraux est une situation trk.s frdquente dans kepays europdens. Telle n a pas Btd | @volution
choisie dans notre pays. Sans remettre en cause cette option, une association plus importante des
@lus au fonctionnement des ARS serait une orientatbn positive.

En outre, le comit@ a @td sensibilisd, en particetien rdgions Pays de Loire, Languedoc
Roussillon et Rh ne Alpes sur la ndcessit@d de | ingauration de relations @troites entre les prdfets d
ddpartements et les dBIPguds territoriaux de | AR®n particulier en raison des comp@tences
partagdes pour la gestion des crises sanitaires etdans la relation avec la collectivitd d@partementa.
Il est sans doute ndcessaire que les Pridfets de R@gn et les DG d ARS aient une rdflexion
commune ce sujet.

Recommandation n22: Le DG d ARS doit informer r@gulit rement les parlenentaires sur
sa conduite du programme r @gional de sant@ (cour ter me).

La prdsidence du conseil de surveillance del ARS purrait Etre confide un @lu ou une
personnalitd qualifide. Le prdfet de RAgion deviwait commissaire du gouver nement
del ARSdisposant d un droit de veto (moyen terme) .

3.2. L assurance maladie doit (Etre un acteur part entitre des agences
ridgionales de sant@

Les ddplacements du comitd en rdgions ont fait cl@ment apparatre les r@dticences de
| assurance maladie, tout particulit.rement le rdgine gdndral, dans le fonctionnement des agences
rdgionales de sant@. Son attention a notamment Jigtirde sur deux points :

* Les personnels de | assurance maladie mis la disp osition des agences rdgionales de sant@
sejugent ddfavorisds dans le ddroulement de leuracritre ;
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 Surtout, le fonctionnement centralisd et trk.s hidrahisd est un obstacle |a collaboration
des caisses primaires d assurance maladie avec | AR S pour la ddfinition et lamise en uvre
des programmes r@gionaux de gestion du risque. Ri@ nest envisageable pour un
responsable de caisse primaire qui ne soit pas pridw dans une « lettre rdseau » du directeur
gdndral delaCNAM.

Le fonctionnement centralisd de | assurance maladiea clairement @t@ mis en @vidence dans le
financement des URPS, retard@ faute de la « lettrer@seau » qui doit en fixer les modalitds.

Il est indispensable un bon fonctionnement des ARS et une participation positive de
| assurance maladie lar@gulation du systt me de @nt@d que le mode de management du rdseau des
caisses |locales @volue dans le sens d une plus grarde autonomie.

3.3. Les directeurs gdn@raux des ARS sont confrontds o important
enjeu managdrial

Les agences rdgionales de | hospitalisation crddesn 1995 avaient @t@ con ues comme des
structures |dgkres. Il sagissait de groupements dintdr@& public constituds entre | Etat et
| Assurance-maladie qui, selon la talle de la rdgon, employaient 10 20 personnes. Dans le
domaine du management public, les ARH ont @t@ trk Bwnovantes : une petite @quipe, dddide un
domaine circonscrit, | hospitalisation, faisait travailler pour son compte les personnels de divers
services de | administration de | Etat et de | Assu rance-maladie. Sur de nombreux sujets, | ARH
Otait amende coopdrer, ndgocier e convaincreLa pertinence de leur action et la qualit@ des
relations qu elles avaient d@dvel oppdes avec le mikeu hospitalier public et privd Gtaienteconnues.

L ARS est un retour au modtle traditionnel : elle est constitude en Gtablissement public de
| Etat, qui a en propre la pl@nitude de ses moyens. Elle rassemble des personnels nombreux
plusieurs centaines de personnes dans les plus petites rdgions, plus d un millier en Ile-de-France
d origine et de statuts divers. Ces personnels, | adiff@drence des membres des @quipes rapprochdes
des ARH, n ont pastous chois dintdgrer | ARS.

Le regroupement au sein d une m@Eme structure de pesonnels de cultures professionnelles
diverses peut (Etre une richesse et peut permettre ex ARS de renouveler les approches dans la
conduite des politiques de santd. L attention que ks directeurs gdndraux d ARS porteront la
bonne intdgration de tous ces personnels sera ddteninante pour le bon fonctionnement des
agences. Une harmonisation des statuts des personnels des ARS est ndcessaire, faute de quoi, des
tensions risquent de se d@dvelopper. On les a ddj w apparatre au sujet de la rdmundration des
astreintes, diff@drentes selon quil sagit de personnels de | Etat ou de personnels de | Assurance-
maladie.

La congtitution de structures de grande taille fait courir un risque de ddrive bureaucratique.
Lerle des ARS est principalement d animer des pol itiques. Il ne faudrait pas gue la gestion de
proc@dures administratives et financitres, au demetant ndcessaires, soit utilisde pour crder une
distance entre | ARS et les acteurs du systt me de santd. Ce risque a @td soulignd par les
responsables hospitaliers interrogds, notamment surle terrain. Ils constatent, en particulier, des
difficultds daccks aux vrais responsables et un dongement des ddlais de rdponse leurs
demandes.

3.4. Les ARS disposent de leviersfinanciers limitds

Une tentation constante de | administration centrale du ministtre de la sant@d consiste
orienter strictement les moyens mis ladispositio n des rdgions. Lavie des ARH a @t@ ponctude par
le ciblage de marges rddgionales pour | exdcution de plans de santd publique ddfinis au niveau
national .

Un facteur majeur du succts de | action des ARS sera les marges financit.res dont elles
disposeront pour orienter le fonctionnement du systt me de sant@ dans leur rdgion.
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Il est db.s prdsent ndcessaire de ddfinir des envieppes rdgionales globalisant | ensemble
des moyens dintervention, de fonctionnement et dinvestissement des diffdrents champs
d intervention : sant@ publique, prdvention, soingmbulatoires, soins hospitaliers, m@dico-social.

Certains estiment que dans un second temps on doit sorienter vers la ddfinition d objectifs
rdgionaux des ddpenses d Assurance-maladie (ORDAM).Outre | effet de d@cloisonnement, les
ORDAM responsabiliseront |es directeurs g@dn@raux dARS sur |e maintien des @quilibres financiers
de | assurance maladie.

La ddfinition d ORDAM devra s accompagner d un accroissement des marges rdgionales de
ndgociation dans un cadre ddfini par une ndgocian nationale sur les modes de rdmundration
des structures et des professionnels de santd, en len avec les objectifs rdgionaux d organisation des
soins, ains que de pertinence et de qualitd des pestations.

Recommandationn 23: Les ARS doivent b@ndficier d une importante fongibit@ de leurs
moyensd intervention (court terme).

Le financement de la sant@ devra @voluer vers la d@hition d objectifs rdgionaux des
ddpenses del assurance-maladie (moyen terme).

3.5. Les ARS ont un double r le: conduire d une politiq ue rdgionale
de sant@ et piloter | hospitalisation publique

Laloi HPST a renforc@ le lien entre | Etat et | h pital public. Elle a clairement plac@ les
h pitaux sous la responsabilitd des agences rddgionées de santd. Mais la mission principale des
ARS est | e pilotage du systk- me rdgional de santd.

Les ARS doivent donc concilier deux r lesde nature trk.s diff@drente : un r le de management
rddgiona del h pital public et unr le de rdgulateur du systt me de santd.

L hpital, en raison des masses financit.res en jeu et de sa technicitd, est un puissant levier
dans les mains du directeur d ARS pour la mise en uvre de la politique rdgionae et pour
renforcer les relations entre la ville et | h pital . Mais on peut craindre que, responsable direct du
bon fonctionnement de | h pital public, il ait tend ance lui rdserver un traitement privil@gi@. Il
pourrait ains favoriser les tendances | hospital o-centrisme, |es autres acteurs du systt me de sant@
risquant ains de se crisper sur les cloisonnements traditionnels.

Les ARS devront (Etre tri-s attentives  bien sdpardreur r le de garant du bon fonctionnement
@conomique et ingtitutionnel del h pital et celui de rdgulateur du systt me de santd.

Un syndicat des personnels hospitaliers a @voqud laadcessitd de mettre en place, auprt.s de
| ARS, une cellule d accompagnement des personnels concernds par |es restructurations du systt me
de soins. Cette demande a @t@ r@ditdrde auprts duttd |ors de son ddplacement en Pays de Loire.

4. LES LIENS ENTRE L HOPITAL ET L UNIVERSITE DOIVENT ETRE
RENFORCES

Les universitds ont b@dndficid de profondes mutationdgidatives antdrieurement |a loi
HPST.

La mise en place du LMD pour | ensemble des personnels de sant@ renforce le lien entre
| hpital et | Universitd. Le caracttre professionnel de ces formations doit (Etre affirm@ et, comme
pour les professionnels m@ddicaux, | @quilibre entresavoirs thdorigques et connai ssances pratiques est
indispensable.

L impact de | enseignement et de larecherche sur | attractivit@d des carrit.res aujourd hui et la
qualitd des soins de demain, les liens @troits ent la recherche fondamentale et la recherche
clinique, entre | enseignement th@orique et le savar pratique fondent la synergie soin-
ensel gnement-recherche.

page 29



La crdation des instituts hospitalo-universitaires doit (Etre prise en compte dans le
fonctionnement des @tablissements hospitaliers conernds.

Le lien entre les activitds de soins et les activids d enseignement et de recherche est
formalisd dans les conventions hospital o-universitares et ddclind lafois dansle CPOM du CHU
et dans le volet hospitalo-universitaire du contrat quadriennal bientt quinquennal  des
universitds L intdrEt de leur ddclinaison dans les contrats dgles, ains que dans les objectifs
dgfinis pour des m@ddecins statutaires et |es pratikens cliniciens addj @td soulignd.

Aux termes de la loi HPST, les directeurs des UFR de m@ddecine et les responsables de la
recherche sont membres de droit du directoire des centres hospitaliers universitaires, en quaitd de
vice-prdsidents. Les directeurs d UFR assistent @glement, avec voix consultative, au conseil de
surveillance des CHU.

Afin de clarifier lesliens entre les strat@gies, pogrammes et actions des diffdrents acteurs de
larecherche et de | enseignement en santd, la repidsentation des CHU et des universitds dans leurs
instances de pilotage respectives doit (Etre renfor@e.

Recommandation n24: Leprdsident del universitd ou son repr@sentantait Etre membre
du conseil de surveillance des CHU. Le DG du CHU doit (Etre membre du Consell
d administration de | Universitd et des conseils de gestion des UFR concern@es (court
terme).

Au niveau nationa, un reprdsentant des directeurs gdndraux de CHU est actuellement
membre du conseil d administration de | Inserm et del Alliance pour les sciences delavie et dela
sant@ (AVIESAN). Il serait souhaitable qu un reprdantant des prdsidents de CME de CHU soit
@galement ddsignd. De mEme dans les instances naiabes de pilotage de | ANR (financeur de la
recherche) et de| AERES (@valuateur de larecherche et de | enseignement en santd).

Au niveau rdgional, les universitds et les CHU doient participer aux ddcisions de | ARS qui
concernent | enseignement et la recherche. Plusieurs commissions existent dgj pour | @valuation
des besoins de formation et leur organisation. Certaines auditions, par exemple en Languedoc-
Roussillon et Franche Comt@, pointent le risque deredondance.

Recommandation n25: Une commission r@gionale comp@tente sur les questins
d enseignement et de rechercherelevant del ARS doit (Etre crdde auprt.sdu DG del ARS
et se substituer aux commissions existantes. Elle doit associer | Universit@d, les CHU, les
EPST et | ARS. Elle doit (Etre pr@dsid@e par le ditecr de | UFR. Elle doit donner un avis
sur | attribution aux @tablissements de sant@ des rnssions de service public qui la
concernent. L @valuation des besoins de formation & | organisation des stages d internes
doit dgalement relever de sa compdtence (moyen ter ).
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3° PARTIE :

LE DECLOISONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE

Le comitd a tentd dapprdcier | addquation du conta de la loi HPST | objectif de
ddcloisonnement du systt me de sant@. Il sest int@sd  |a ddmarche de planification en santd, aux
conditions d exercice des professionnels de sant@. 1l afait un point particulier sur | organisation de
la prise en charge des patients souffrant de pathol ogies mentales.

En cr@dant les Unions rdgionales des professionnelsle sant@d (URPS), laloi HPST a fait un
pas important dans le sens du renforcement des relations entre m@decins et professionnels
param@dicaux et de leur capacitd s organiser en ommun pour amdliorer les conditions de prise
en charge des patients.

1. LES |INSTRUMENTS DE PLANIFICATION ET LE REGIME DES
AUTORISATIONS DOIVENT EVOLUER POUR FAVORISER LE
DECLOISONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE

En reddfinissant les outils de planification, le |@dateur a souhaitd favoriser la bonne
articulation entre les diffdrents volets de la poltique rddgionale de santd. Cependant, tant les outd
de planification que la ddfinition des territoires de sant@ restent marquds par des logiques
traditionnelles.

1.1 Des territoires de grande taille sont mal adaptds la volontd de
ddcloisonner le systt. me de sant@

Dts| ann@e 2010, un nouveau ddcoupage des territoes de sant@ a Gt op@rd par les agences
rddgionaes de santd. La taille de ces territoires & en forte augmentation par rapport un premier
ddcoupage rdais@d en 2006. Ils comptent en moyennplus de 600 000 habitants contre 370 000
dans le prdc@dent ddcoupage.

En coh@rence avec les comp@tences des ARH, le ddcqage de 2006 Btaient fondd sur une
logique hospitalitre. Les territoires sorganisaient partir des h pitaux de rdf@rence @quipds d un
plateau technique complet, autour desquels gravitaient des h pitaux de proximitd. L appartenance
d un Gtablissement un territoire Gtait ddtermindpar | Gtude des flux de patients. Les projets de
territoire devaient ddfinir les relations entre @ali ssements d un m@Eme territoire.

Dans beaucoup de rdgions, le nouveau ddcoupage coespond au ddcoupage ddpartemental
voire r@dgional comme en Franche Comtd et LimousinLa prdoccupation institutionnelle la
relation avec les conseils g@n@raux pour les actios m@ddico-sociales et 1a relation avec les prdfets
de ddpartement semble avoir pris le pas sur la logique sanitaire. La coh@rence territoriale de la
planification sanitaire risque den souffrir. Ceci nest pas conforme aux objectifs fixds par le
|@gislateur.
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Certaines rdgions ont ddfini des territoires deuxniveaux ou m@Eme trois niveaux comme
en Auvergne dont un niveau de proximitd. Ce modtle a | intdr@& majeur de favoriser la
probl@matique de | organisation des soins de premie recours et de leur articulation avec le systt me
hospitalier et les structures m@dico-sociales. Ces ce premier niveau que sorganisent la
permanence des soins et |es services aux personnes ddpendantes et que se ddfinissent les actions de
prdvention et d @ducation la santd.

12. Les outils de planification sont fondds sur les d@oupages
techniques traditionnels

Laloi HPST pr@vait | @laboration de quatre documets de planification : e schdma rdgional
de pr@vention, le sch@ma rdgional d organisation desoins, le schd@ma rdgional mddico-social et le
programme r@dgional de gestion du risque. Ces documets doivent se ddcliner en programmes.

L approche sectorielle de la planification mdEme 3 un projet rdgiona de sant@d est prdvu
pour chapeauter ces quatre documents napparat p as pleinement con@rente avec | optique de
ddcloisonnement delaloi HPST.

Pour favoriser | objectif de d@cloisonnement du systme de soins il sera important
dimpliquer fortement les m@ddecins hospitaliers et libdraux et les autres professionnels de sant@
dans | laboration de projets de sant@d de territoies. La discussion entre professionnels sera la
meilleure manitre de garantir leur implication dansles changements op@rer dans leurs modes de
fonctionnement. Cette ndcessitd est clairement appaie dans le cadre de la visite du comit@d en
Auvergne, notamment dans la relation entre prescripteurs hospitaliers et pharmaciens d officine
pour anticiper lasortie des patients de | h pital.

Deux des rdgions visitdes par le comitd, la Franchk€omtd et la Martinique, ont mis en place
des dispositifs informels de concertation autour des prdsidents de CME publics et privds visant
promouvoir lamise en uvre d un projet mddical de territoire. Ces initiatives ont permis, dans le
mEme temps, un dialogue avec les m@ddecins de villet, dans certains cas, avec les m@ddecins
intervenant dans les structures m@dico-sociaes. Ces initiatives sont encouragdes par le comitd.

Le comitd arencontrd les responsables du serviceentral de santd des Arm@es qui dispose de
9 h pitaux militaires et de nombreux m@decins exer ant dans les bases et casernes. Le service de
santd des arm@es souhaite clairement participer auxmissions de service public dans les territoires
d implantation de ses structures, la condition qu e cela ne porte pas atteinte | accomplissement
de ses missions militaires.

13. L es structures m@dico-sociales sont partie intdgrate du systt me de
sant@

Laloi HPST a rassembl@ dans les mains du directeurgdndral de | ARS les compdtences qui
Dtaient ant@rieurement celles de | Etat dans le doraeine de la sant@ et dans le domaine m@dico-
socia. Il est important que les ARS sinvestissent pleinement dans le domaine des activitds
m@dico-sociales.

La ndcessitd d une plus grande intdgration des statiures m@dico-sociales dans le systt me de
santd ne fait aucun doute, tant pour la prise en clarge du handicap physique, sensoriel et psychique,
gue pour la prise en charge des malades chroniques et des personnes gdes. Elle doit permettre de
fluidifier le parcours du patient et d @viter les dtentes ou le placement dans des structures ou des
services inadaptds.

Dans le domaine m@dico-social, les comp@tences regnt partagdes entre | ARS et les
ddpartements. Les schd@mas rdgionaux m@dico-sociasont un des quatre volets thdmatiques du
projet rdgional de sant@. Ils sont Gtablis et actlisds au regard des sch@mas ddpartementaux
dorganisation sociale et m@dico-sociale relatifs aix personnes handicapdes ou en perte
d autonomie arr(Et@s par les consells gdndraux deri@gion.
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Aux termes de laloi HPST, ils doivent « veiller | articulation au niveau r@dgional del offre
sanitaire et m@ddico-social e relevant de la compdtece de | agence rdgionale de sant@».

Il est craindre que les agences rdgionales de sant@ soient confrontdes dimportantes
difficultds pour articuler des dispositifs @labordsar des autoritds distinctes.

L int@dgration par laloi HPST du m@dico-socia dandes compdtences des ARS et du projet
rdgiona de sant@ est une Gtape importante. Ellesgue cependant de trouver ses limites si ne se
mettent pas en place des dispositifs transversaux favorisant une organisation rationnelle du
parcours des patients et la prise en compte des dimensions sociale et m@ddicale de leur prise en
charge.

14. Le r@gime des autorisations doit (Etre mis au serge des
coopdrations

Afin d amplifier le mouvement, dgj important, des coopdrations initides par les diffdrents
acteurs de terrain, le comitd propose de permettre, chaque fois que cela est possible voire
ndcessaire, que les autorisations d activitd ou d guipement soient portdes par des structures
juridiques de coop@ration.

Recommandation n 26:  Lesoutils de planification en sant@ doivent @voler pour favoriser
la meilleure prise en charge des patients dans chaque territoire de sant@. Le r le des
URPS dans les conf@r ences r dgionales de sant@d esbriidamental (moyen terme).

2 LE DECLOISEMENT DES PROFESSIONS DE SANTE EST UNE
NECESSITE.

Laloi HPST aassoupli les conditions d exercice des m@ddecins et des autres professionnels
de santd | hpital, en ouvrant le recours des p rofessionnels libdraux et en assouplissant le
recours des praticiens contractuels. Ces possibil it@ds nouvelles sont de nature rendre plus attractf
| exercice professionnel | h pital, en particulie r pour les @tablissements de proximitd

La loi a @galement entendu jeter des ponts entre |exercice m@ddical et celui des autres
professionnels de santd, en donnant une place plusimportante aux «services de sant@» et en
donnant une base Idgale la «coopdration entre pofessionnels de sant@».

21 L exercice | h pital de professionnelslib@raux e st facilitd

Au cours des dix dernitres anndes, diverses mesuresont Gtd prises pour tenter de rendre plus
attractif | exercice m@dical | hpital. On peut c iter | alignement de la rdmun@ration des attach@s
sur celle des praticiens hospitaliers ou lamise en place d un dispositif de part salariale variable

La loi HPST poursuit cette @volution en rdnovant I& conditions d exercice | h pital des
praticiens lib@raux. Dans le rdgime antdrieur 1#&0i HPST, le recours de | hpital  des m@decins
libDraux Gtait possible dans deux cas:

* | hpital local pour lequel lerecours despratic ienslib@draux Gtait larkgle;

* la clinique ouverte, qui autorisait | h pital, pour une activitd ddterminde, fonctionner
comme un Gtablissement privd en faisant intervenirdes professionnels lib@raux. La clinique
ouverte, trk.s critiqgude par | assurance-maladie, @it pratiquement tombJe en ddsu@tude, en partie
en raison de redevances prohibitives.
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Laloi HPST asupprim@ tant la cat@dgorie d h pitallocal que le dispositif de clinique ouverte.
En contrepartie, elle a ouvert la possibilitd pour des m@ddecins, sages-femmes et odontologistes
dexercer | hpita titrelib@ra *°, ains qu aux auxiliaires m@dicaux lib@raux.

La publication du texte d application Gtant rdcenteil nest pas encore possible d @valuer
| impact de ce dispositif. || est en particulier difficile de pr@dvoir quels seront les profils des
professionnels concernds : il peut sagir de spdcilistes ou de g@ndralistes, de m@ddecins lib@raux
insatisfaits de | exercice dans un Jtablissement pivd, de professionnels qui souhaitent diversifier
leur activitd, de professionnels qui intervenaientdans un h pital local et qui souhaitent poursuivre
cet exercice dans |es mEmes conditions

Un des int@rEts du recours par | h pital  des professionnels de sant@ libdraux, qu il sagisse
de m@decins ou de professionnels param@dicaux, poulsit (Etre de les intdgrer un projet loca
visant au ddcloisonnement entre la m@ddecine hospitétre et la m@ddecine de ville, en lien,
notamment, avec la crdation de maisons de santd ebvec | organisation de la permanence des soins.

2.2 L es coopdrations entre professionnels de sant@ sohencouragdes

Sous la d@nomination de « coop@ration entre profesennels de santd » la loi HPST a ddfini
un dispositif qui permet des professionnels de sant@ de ddroger aux rk.gles d exercice spdcifiques
chaque profession en s engageant « dans une d@mar che de coopdration ayant pour objetl opQdrer
entre eux des transferts d activitd ou d actes de ins ou de rdorganiser leurs modes d intervention

auprts du patient ».

La faible prdsence m@dicale sur certains territoiresera sans doute un levier efficace pour le
ddveloppement de ces «coopdrations». Ces coopdri@ns sont aussi de nature  renforcer
| attractivitd pour les professions param@dical es.

La loi HPST donne [ initiative aux professonnels dans un domaine og la d@dmarche
rdglementaire Gtait bloqude depuis plusieurs anndel fait des rdticences des reprdsentants des
professions sengager dans cette voie.

Les modalitds de la coopdration sont ddfinies parrugroupe de professionnels. Elles font
| objet d un protocole dont | ARS autorise la mise en uvre aprk.s avis conforme de la Haute
autorit@ de sant@. Les protocoles de coop@ration peent (Etre « Gtendus™ par laHAS | ensemble
du territoire national. Dans ce cas| ARS peut directement autoriser leur mise en uvre.

Le |Q@gislateur a entendu, par le double contr le del ARS et de | HAS, apporter des garanties
lafois aux professionnels et aux patients. La po ssibilitd ouverte | HAS d @tendre les protocoles
devrait permettre d all@ger progressivement les cortr les.

23 Les «services de santd» permettent le ddcloiennement des
professions et des modes d exercice

Sous | appellation «Autres services de sant@ " le code de la sant@ publique regroupe :

* les rdseaux de santd, qui ont pour objet d organier des prises en charge, mais pas de
prodiguer directement des soins;

* les centres de sant@ d initiative institutionnelle et fonctionnant avec des professionnels
m@dicaux salarids;

19 es professionnels lib@raux concluent avec | @itakilssement un contrat d une dur@e maximale de 5 ans, renouvelable par
avenant. Ce contrat est soumis | approbation du di recteur ggndral de| ARS. Les honoraires du praticie sont lacharge
de | Gtablissement. Ils sont diminuds d une redevage dont le montant est fix@ par voie rdglementairelLa ddcision
d admission de professionnels lib@raux revient au drecteur, sur proposition du chef de p le, aprt.s avis du prdsident de la
commission m@dical e d @tablissement.

2 |e modk_le suivi par laloi HPST est celui des conventions collectives, que le ministre du travail peut « @tendre » quand
il juge son application souhaitable | ensembled une branche professionnelle.
2L par opposition aux « @tablissements de santd »
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* les maisons de sant@ crddes par des professionnel fonctionnant sur le mode de | exercice
libDral ;

* les ples de sant@ cr@dds par laloi HPST qui perméent de regrouper des services de sant@
(maisons et centres de sant@d, Jtablissements de saW, rdseaux de santd, GCS, GCSMYS) et des
professionnels.

La proposition de loi en cours de discussion au Parlement apporte ce dispositif deux
@I@ments compl@mentaires : elle permet de conf@ria personnalitd juridique aux maisons de santd
et cride avec la socidt@ interprofessionnelle de sos ambulatoires (SISA), le support juridique de
| exercice commun de m@decins et d autres professiannels de santd.

Le comitd s est interrogd sur la pertinence du maitien de la distinction rigide entre maisons
de santd et centres de sant@.

Alors mEme que le Idgislateur a entendu favoriseral mixit@ d exercice m@dical, libdral et
sdarid | hpital, il | exclut dans les services de sant@ non hospitaliers. Elle serait pourtant une
rdponse la demande des praticiens, et notamment des plus jeunes, d un assouplissement et d une
diversification des modes d exercice.

Lamixitd de | exercice dans | es services de sant@hon hospitaliers serait @galement en accord
avec la ndcessitd de faire @voluer les modes de rdmdration des professionnels et pourrait
permettre de marier plusieurs modes: sdaire, rdmun@ration | acte, forfaits lids la prise en
charge d une population donnde. Les expdrimentation en cours dans les Pays de Loire et en
Franche Comt@ ont @Gtd @voqudes devant le comitBlegldevraient contribuer aux @volutions
nJcessaires.

Le rapprochement des statuts favoriserait une @voluion des centres de sant@ dont beaucoup
sont confrontds des difficultds de fonctionnement Elle favoriserait @galement la crdation et le
fonctionnement de structures dans des contextes og | initiative des professionnels lib@raux fait
dgfaut, mais dans lesquelsil est souhaitable de les faire participer.

Le comitd a constatd dans ses visites en rdgions deadifficultds de mise en place des URPS.
Si les Plections ont Bt organisJes dans les ddl predvus pour |es professions dont |es reprdsentants
sont @lus, la ddsignation des repr@sentants des aes professions a pris du retard. Les cr@ddits de
fonctionnement tardent @galement se mettre en place. Le comit@d a cependant bien mesurd la
volont@ des acteurs concernds de sinvestir dans celispositif.

Dans plusieurs rdgions visitdes, les membres des URS se sont plaints de | importance des
sollicitations de | ARS pour la participation des r@unions. Les directeurs gdn@raux d ARS ont
soulign@ que ces sollicitations ont un caractkre cajoncturel, 1@ lamise en place desARS et la
prdparation du projet rdgional de santd.

Les professionnels de sant@ rencontr@ds ont par aiburs signal@ la difficultd de disposer des
informations m@dicales concernant les patients. IIs souhaitent la mise en place prioritaire de
v@ritables systt mes d information en santd partagddSl S), faute de quoi |e ddcloisonnement restera
un v u pieu.

Recommandation n 27: L es statuts des SISA, des centres de sant@ et desmaisons de sant@
sont rapproch@s pour favoriser la mixitd d exerciceles professionnels et | @volution des
modes de r@dmun@ration des activitds de soins. Un d@bjectifs de ce rapprochement des
statuts devra (Etre de favoriser | Dgalit@ territaie et financikre dans | acck. s aux soins
(moyen terme).

La mise disposition des moyens financiers doit (Ete accdI@r@e pour permettre aux
URPS defonctionner, ce que | URCAM n a pas @t ermesure defaire (court terme).
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3 L ORGANISATION TERRITORIALE DE LA PSYCHIATRIE EST UNE
PROBLEMATIQUE PARTICULIERE

Dans les travaux prdparatoires la loi HPST, il a @td ddcidd de rdserver un traitement
|@gidlatif particulier | organisation des activitds de psychiatrie. Une commission a @td constitude
cette fin dont la prdsidence a @t@ confide mongie Edouard COUTY .

Le rapport de la commission COUTY avait mis | accent dans ses recommandations sur la
ndcessitd d intdgrer dans une politique de sant?d mieale |es diff@rents aspects de la prise en charge
et de | accompagnement des patients, des familles et de |eurs proches.

Elle jugeait @galement ndcessaire de ddfinir rdglemtairement une organisation gradude des
soins psychiatriques en trois niveaux : le niveau de proximit@ assurant les prises en charge
extrahospitalitres, le niveau du territoire de santd assurant | hospitalisation compltte, et le niveau
rdgiona ou interr@dgional d expertise.

De nombreux professionnels de la psychiatrie estiment ndcessaire une remise en ordre de
| organisation de la psychiatrie qui permette :

* une clarification des missions du secteur psychiatrique, qui a pour mission la prise en
charge globale des patients, mais dont |les pratiques sont trt.s diverses et les conditions de prise en
chargesindgalitaires;

* de repenser | organisation de | hospitalisation pour @viter la promiscuitd dans les mEmes
unitds entres malades de gravitd, de pathologies etd ges diffdrents, tout en limitant les
hospitalisations &l oigndes du domicile des patients

Cesimp@ratifs doivent trouver leur traduction dandes vol ets psychiatrie et sant@d mentale des
sch@mas rdgionaux d organisation des soins, dans |e contrats d objectifs et de moyens des
@tablissements ayant une activitd de psychiatrie edans les contrats de p le de psychiatrie. En
particulier, des objectifs relatifs aux ddlais de pemier rendez-vous dans les centres m@dico-
psychologiques doivent y figurer.

Recommandation n 28: L organisation intersectorielle de | hospitalisation compltte en
psychiatrie doit (Etre favorisde. Le comitd recomnm@® de constituer de v@ritables
communaut@s hospitalit. res de territoire en psychiatie, pouvant intdgrer des services de
psychiatrie des @tablissements de sant@ non spdcialds. Une organisation commune des
prises en charge des patients entre le secteur psychiatrique et les services sociaux doit Etre
syst@matisde (court terme).
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4° PARTIE :

LE DISPOSITIF D ACCOMPAGNEMENT

Le comit@ fait le constat que les importantes rddfanes du systt me de santd de la loi HPST
nont pas fait | objet d un dispositif d accompagne ment la hauteur des enjeux. La crdation de
| agence nationale d appui  la performance hospita litre et m@dico-sociale n est qu une rdponse
partielle cette ndcessitd. Le dispositif de forméion des acteurs napparat pas adaptd aux
transformations du systt. me de santd.

1. L ACTION DE L ANAP DOIT ETRE ORIENTEE PLUS FORTEMENT SUR
L ACCOMPAGNEMENT DESREFORMESHOSPITALIERES

Laloi HPST se situe dans la continuitd des rdformede | h pital entreprises depuis le ddbut
des ann@es 2000. Un dispositif d accompagnement avat @t mis en place au sein de la direction de
| hospitalisation et de | organisation des soins, devenue depuis la direction gdnQrale de | offre de
soins. C est dans ce cadre que plusieurs missions avaient Gt crddes: la mission «tarification
| activitd », lamission d appui | investissement hospitalier (MAINH) et la mission d expertise et
d audit hospitalier (MEAH), ains qu une missiond accompagnement des rdformes.

La MAINH et la MEAH ont @td rdunies par laloi HPSpour constituer | agence nationale
dappui la performance hospitalitre et m@ddico-sodae (ANAP), constitude en tablissement
public. La nouvelle agence a @galement repris une @rtie des moyens et des missions du
groupement pour la modernisation des systt mes d information hospitaliers (GMSIH).

L ANAP doit jouer un r le ddterminant dans la rdusste de lamise en uvre delaloi HPST.
Elle sest orientde depuis sa crdation vers une irgrvention directe en appui des Jtablissements,
notamment sous la forme de contrats de performance et de | accompagnement de 100 chefs de
ple. Ce positionnement risque de | entraner con sacrer | essentiel de ses moyens ces
interventions au ddtriment de missions plus strat@gjues en lien avec les @volutions attendues ou
possibles del h pital.

Il serait souhaitable d orienter son activitd :

* sur lapoursuite de | Glaboration et diffusion d autils de management, d organisation et de
gestion dans| esprit des travaux delaMEAH ;

* sur | Plaboration d outils de transformation du marnagement des @tablissements pour les
mettre en coh@rence avec la gestion ddcentralisdesp p les;

* sur la mesure de la performance m@ddico-dconomique es Gtablissements de santd et
m@ddico-sociaux ;

* sur une fonction de veille des impacts des innovations en sant@.

Recommandationn29: L ANAP est un @tablissement autonome, sous contratavec | Etat.
Il doit (Etre prddsidd par un parlementair e (cour tr tae).
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Sa mission est la mesure de la perfor mance m@dico-@onomique des acteurs du systt me de
sant@ publics et privds y compris les ARS. Elle difiit, avec | aide de | INSEE, une s@drie
d indicateur s de mesur e de cette performance (court terme).

Elle produit, tous les ans, un rapport public remis au Ministre de la Sant@ pr@sentant les
r@sultats des performances du secteur hospitalier ¢ du secteur m@dico-social. Ce rapport
pr@sente en outre | @volution desrestes charge @s patients et desinsuffisances de | offre
desoinssur leterritoire national (moyen terme).

Elle @labore les outils et m@thodes permettant awacteurs publics et privids de mettre en
uvre des actions d amd@lioration de la performance m@dico-@conomique et de r@ponses
aux besoins de la population (court terme).

Recommandation n 30: |l est crd@, auprt.sdu comit@ scientifique de | ANPAune cellule de
veille, de prospective et d@valuation chargde de resurer |impact m@dical,
organisationnel et @conomique des innovations techmlogiques. Cette cellule, en liaison
avec les structures internationales ayant une vocation identique, est en charge de publier
des monographies d aide la ddcision aprts leur vdidation par le comit@ scientifique
(moyen terme).

2. LES EQUIPES DE DIRECTION DOIVENT ETRE FORMEES A
L ACCOMPAGNEMENT DE LA GESTION DECENTRALISEE PAR POLES

Si les chefs de ples ont | obligation de se former , rien nest prdvu pour les @quipes de
direction. Or les transformations dans le management et la gestion des @tablissements ne pourront
se faire que s les @quipes de ples et les @quipesde direction ont une vison commune des
cons@dquences de ce nouveau modtle de gestion sur lorganisation de | h pital et sur les relations
entreles p les et les services centraux del h pit al.

La formation initiale | EHESP des futurs directeu rs d h pital doit en tenir compte. Un
accent important doit (Etre mis dans cette formationsur la connaissance du fonctionnement global
del hpital et des enjeux de son @volution, sur le management m@dico-@conomique des p les et sur
la conduite de projet. La formation technique sp@cfique aux diffdrentes fonctions des services
centraux des hpitaux RH, finances, contrle de g estion, achats, organisation des activitds
support doit CEtre principalement apportde dan s le cadre d actions d accompagnement la
prise de fonctions.

Les dquipes de direction en place doivent auss paticiper des formations organisides en
commun avec les chefs de ple. Il est indispensable quils partagent une m@&Eme conception du
management des p les et une matrise commune des o utils de la gestion m@dico-@conomique des
ples.

Recommandationn 31: Un programme national exceptionnel de formation, financ@ par
I ANFH et consolidd par les crddits actuellement g@s par | ANAP, est confi@d | ingtitut
de management de | EHESP. Son objectif est d @laborer des outils p@dagogiques
d accompagnement de la loi et de former des formateurs r@dgionaux placds auprts
d organismes de formation spdcialisds de niveau uniersitaire (IAE, Instituts d @tudes
politiques, Ecoles de commerce) (court terme).

3. UNEIMPULSION NECESSAIRE A LA FORMATION CONTINUE DESMEDECINS
HOSPITALIERS

Les enjeux de la rdforme impliquent un accompagnenent en matit.re de formation continue

qui permette des formations mixtes des m@decins et non m@decins dans le domaine du
management.
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Recommandation n 32: Les cr@ddits consacr@s par les @tablissements publae santd la
formation continue doivent (Etre @valuds au mEmextale prdltvement sur la masse
salariale quels que soient les professionnels concern@s. Ces crddits sont versds | ANFH
(court terme).

4, LA FORMATION DESMANAGERSDE LA SANTE DOIT ETRE COMMUNE

L objectif qui a prdsidd la crdation des agencesdgionales de santd conduire | Gchelle
de la rdgion une politique globale de santd  doit trouver sa traduction dans une formation
commune des managers qui auront pour vocation de conduire cette politique.

L Dcole des hautes Gtudes de santd publique (EHESPR crdd rdcemment un institut du
management hospitalier qui a des difficultds trower sa place au sein de | @cole. Cet institut
pourrait utilement devenir un institut commun | EHESP et | @cole nationale supdrieure de
sdcuritd sociale (EN3S) qui forme les cadres de lesdcuritd sociale. 1l aurait pour vocation
accueillir les cadres des ARS, les cadres de la protection socide et les directeurs d h pital
slectionn@s pour occuper des emplois de managemenisup@rieur. Cette formation favoriserait le
partage d une culture commune et d outils communs pour le management des politiques et des
structures sanitaires.

Recommandation n 33: La formation des managers de la sant@ (directeurs dh pitaux et
d Gtablissement de sant@ privds, chefs et cadres dele, pr@dsidents de CME, responsables
du secteur m@dico-social, responsables d ARS, repr@ntants des usagers) doit Etre
assur@e en commun par un institut de management disinct de | Ecole des hautes @tudes
en santd publique et del EN3S (moyen terme).
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Conclusion

Deux ans aprt-s la publication de laloi HPST, le rgpport du comitd d @valuation ne peut (Etre
gquun rapport ddtape. L entrde en application de s dispositions ne sest faite que
progressivement, au rythme de la publication des ddtrets et arrEtds, tout n Gtant pas encore achevd.
Une rdforme de cette ampleur ne peut s apprdcier ge dans la dur@de : ¢ est dans quatre ou cing ans
gue | on pourra porter un jugement ddfinitif. Maisle comitd a parfaitement conscience que la mise
en place delaloi andliore ddj | offre de soins poposde nos concitoyens.

Au cours de ses travaux, le comitd a rencontr@ plugurs centaines d acteurs de la santd tant
dans le cadre de ses auditions que lors de ses ddpbcements en rdgions. || a pu constater qu en ddpit
d un contexte financier difficile pour les @tablisements de santd, |es principes de la rdforme ont @t
mis en uvre avec volontd, clairvoyance et pragmati sme. La nouvelle gouvernance hospitalitre est
ddsormais une rdalitd. Les coopQrations entre Jigbkments de soins, organismes m@di co-soci aux
et le secteur ambulatoire commencent se d@dveloppe. Le ddcloisonnement entre | h pital, les
cliniques privdes et les acteurs lib@raux est un p@nomtne per u comme ndcessaire. Le r le des
ARS semble bien compris de tous les professionnels de sant@ et leur coordination par le comitd
national de pilotage n a pas engendrd trop de bureaicratie.

Six observations essentielles se ddgagent des travaix du comitd d @val uation.

* la quasi-totalitd des acteurs de terrain, aprt.s des@formes qui se sont succddd un
rythme soutenu, demande que les rk.gles soient stabilisdes. Sils ne contestent pas la
ndcessitd d un cadre |dgidatif et rdglementairdsisouhaitent qu il soit con u de telle
manitre que les pratiques locales b@ndficient d unegrande souplesse et que de
nombreuses expdrimentations soient possibles.

e L accks des soins de quaitd suppose que soit rdbrmd le dispositif d affectation des
ressources de | assurance maladie aux diff@rents @Pments du systt me de santd.
L extrEme centralisation du processusde ddcisiorde | UNCAM est un facteur de
dysfonctionnement pour les ARS qui mettent en uvre une culture ddconcentrde.

» La gouvernance des @tablissements hospitaliers demade quelques corrections pour
@viter d CEtre mal v@@cue par certains @lus, mJddecimsspitaliers ou cadres de sant@.
Tous souhaitent une lisibilit@ plus grande de leursdiverses fonctions et la plupart sont

la recherche d un meilleur @quilibre entre le consell de surveillance, le directoire et
la commission m@dicale d @tablissement, dquilibre wp la gdnDralisation des p les
risque de perturber. Chague acteur doit (Etre reconn, valorisd et respect@.

* L actiondel Etat portde par les ARS ne doit pasexclure du paysage sanitaire et social
des rdgions, parfois marqud par une certaine ddseftcation mddicale, les autoritds
pr@dfectoraes, les reprdsentants des collectivitdeerritoriales et les reprdsentants des
usagers. Ils sont les garants du bon fonctionnement du systt me de sant@ et de son
ad@quation aux besoins de la population.

* Le comitd souhaite souligner la situation des rdgins ultramarines. S @tant rendu en
Guadeloupe et en Martinique, il a fait deux recommandations spdcifiques. L une
concerne le respect du Plan Sant@ Outre Mer. L autie la ddsignation d un rdf@rent
ministdriel de haut niveau pour lamise en uvre de ce plan.
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L observation finale concerne la faiblesse du dispositif d accompagnement de la
rddforme engag@e par laloi HPST. Ler le du CNG rese ambigu, les interventions de

| ANAP sont trop dispersides.

Une action massive de formation de | ensemble des professionnels de sant@ concernds
par lar@forme est indispensable. Il s agit de faile @voluer les cultures professionnelles
des uns et des autres pour partager | objectif central de lar@dforme: assurer tous les
patients des soins permanents de qualitd et autantterritorialisSds que possible.
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Les recommandations du comitd

1°°° PARTIE : LA GOUVERNANCE DESETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE

Recommandations de court terme :

Recommandation nl1 : Le consell de surveillance doit ddlib@rer sur & orientations
strat@giques et financitres pluriannuelles de | Btali ssement de sant@ et leurs modifications.

Recommandation n 2 : Le consell de surveillance doit (Etre consultd pele directeur gdndral
del ARS sur lalettre de mission du directeur de | @tablissement de sant@.

Recommandation n3 : Le consel de surveillance peut (Etre saisi par ¢ directeur pour
arbitrage en cas de ddsaccord entre le prdsident dudirectoire et les autres membres du
directoire.

Recommandation n 4 : Le directoire doit GEtre | instance de mise en uvre des orientations
strat@giques et financitres pluriannuelles ddlib@par |e consell de surveillance. Ses ddbats
font | objet d un compte rendu diffusd | ensemble des responsables de | Gtablissement. Le
prdsident du directoire prdsente au conseil de swreillance la synthtse des d@dbats du
directoire.

Recommandation n5 : La CME doit donner un avis sur les orientations strat@giques,
budg@itaires et financit.res pluriannuelles de | Gtdisssement. Elle doit donner @galement un
avis sur le CPOM. Elle doit Etre consult@e sur | @anisation en p les.

Recommandation n6 : Le contrat de ple doit ddcrire le champ et le contenu des
dgl Dgations de gestion et de signature confides aughefs de p le dans le cadre d un contrat-
type arrE&QD par le directoire. Ce contrat ddcrit deobjectifs et moyens du p le dans ses
activit@ds de soins, mais aussi de recherche et d erseignement lorsque ndcessaire. |l doit auss
dgfinir les modalitds d @valuation et de contr e d son ex@cution.

Recommandation n7 : Un dispositif dintdressement collectif des @quypes doit Etre
expdriment@ et mis en place. Il doit Etre fondd wles indicateurs quantitatifs et qualitatifs de
radsultats.

Recommandation n 8 : Un dispositif destind favoriser le dialogue entre les ples, le

directoire et les directions fonctionnelles doit GEte mis en place dans chague @tablissement,
selon des moddit@s ddfinir localement, notammentsous la forme d un conseil de chefs de
p le. Les directions fonctionnelles doivent faire @voluer leurs organisations pour servir les
objectifsfixds aux chefsdep le.

Recommandation n 14 : Le ddtachement de directeurs statutaires sur descontrats devra (Etre
possible pour la rdalisation de missions particulittes, notamment pour favoriser les
coopdrations.

Recommandation n 15 : En matitre de quaitd, le prdsident de la CME dea disposer des
ressources qualit@ et gestion des risques de | Gtalissement pour @laborer et mettre en uvre,
avec laCME et | appui du directoire, la politique d amdlioration de la qualitd des soins.

Recommandation n 17 : Les repr@dsentants des usagers devront Etre invids par la CME, au
moins une fois par an, d@battre de la politique de qualitd des soins et d accuell des usagers
tant dans |les @tablissements publics que dans | es @blissements privds.

Les organes de gestion des @tablissements de sant@privds devront comprendre des
reprdsentants des associations d usagers.

Les repr@sentants d associations d usagers au consdl de surveillance de | @tablissement
devront (Btre d@signds par le DG d ARS.
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Recommandations de moyen terme :

Recommandation n 9 : Les emplois de praticien clinicien doivent (Etreun @l@ment de la
politiqgue m@dicale de | @tablissement. Leur rdfdrea des emplois difficiles pourvoir doit
(Etre supprimde. 1l est proposd  ces contractuels ru contrat  dur@de ddterminde ou
ind@termin@e comportant une pdriode probatoire. Les conditions de rdmundration sont
ddfinies par un accord-cadre conclu entre les syndcats de m@decins hospitaliers et |a FHF.

Recommandation n 10 : Les m@decins statutaires hospitaliers et hospitho-universitaires en

activit@ devront pouvoir recevoir une rdmundratiosuppl @mentaire sur la base d un contrat
d objectifs fix@s par le directoire sur proposition du prdsident de la CME. Un plafond est
fix@ dans | accord-cadre sign@ avec la FHF. Cette rasure est incompatible avec le maintien

du secteur privd | h pital pour les int@ressds. Bes objectifs de recherche et d enseignement

peuvent (Etre envisagds en lien avec | Universitd.

Recommandation n1l1: Les cadres param@dicaux contractuels ou titulaies doivent
b@ndficier des mEmes dispositions que les m@ddecins.

Recommandation n12 : Les praticiens exer ant des fonctions de management dans

| @tablissement de sant@d doivent recevoir une indemit@ de responsabilitd fixde par le
directoire sur proposition du prdsident de la CME d@ns la limite dun plafond fixd dans

| accord-cadre signd avec la FHF.

Recommandation n 13 : Le cadre contractuel des chefs d @tablissement devra Etre rdservd
des candidats n appartenant pas au corps de directi on, sauf demande expresse d un cadre du
corps d (Etre ddtachd sur un contrat. Les termes dgontrat sont fix@ds dans les mEmes
conditions que celles ddfinies pour les m@decins cotractuels.

Recommandation n16 : L existence institutionnelle des conf@rences m@itaes des
@tablissements de sant@ privds devra Etre renforc@iur leur permettre de participer plus
activement aux instances sanitaires.

2°PARTIE : L HOPITAL DANS SON ENVIRONNEMENT

Recommandations de court terme ;

Recommandation n 18 : Les communaut@s hospitalitres de territoire devont pouvoir, leur
demande, b@ndficier de la personnalitd morale. Le atltle f@ddratif doit Etre privildgiD avec
une gouvernance simplifide respectant les identitdsde ses membres. Les @tablissements
m@dico-sociaux publics peuvent Etre membres parentitre des CHT.

Recommandation n 19 : Les centres hospitaiers rdgionaux devront pouvor participer
plusieurs CHT. De la m@Eme manitre les centres hospaliers membre d une CHT peuvent
@galement participer une autre CHT dddiJe aux actit@ds de psychiatrie.

Recommandation n 20 : Le pilotage des ARS doit (Etre resserr@ autour deecr@taire g@ndral
des ministkres sociaux. Son action est essentiellerment strat@gique et non pas gestionnaire. 1|
est indispensable de laisser le maximum de marge de man uvre aux directeurs gdndraux
d ARS, notamment en matitre financit.re.

Recommandation n 22 : Le DG d ARS doit informer rdgulitrement les parémentaires sur
sa conduite du programme rdgional de santd.

Recommandation n 23 : Les ARS doivent b@ndficier d une importante fongilitd de leurs
moyens d intervention.

Recommandation n 24 : Le prdsident de | universitd ou son reprdsentantioit (Etre membre
du conseil de surveillance des CHU. Le DG du CHU doit (Etre membre du Consell
d administration de | Universitd et des conselils degestion des UFR concern@des.
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Recommandations de moyen terme :

Recommandation n 21 : L action du conseil nationa de pilotage devra (e @valude. Cette
@valuation pourrait conduire la crdation, sous ttelle des ministres concernds, dune
v@ritable structure de pilotage national de la miseen uvre de la politique de sant@. Il s agit
de mettre fin aux rivalitds entre les diffdrentesistitutions, y compris | assurance maladie.

Recommandation n 22 : La prdsidence du conseil de surveillance de | ARS pourrait (Etre
confide un Jlu ou une personnditd qudifide. Le prdfet de R@gion deviendrait
commissaire du gouvernement de | ARS disposant d un droit de veto.

Recommandation n 23 : Le financement de la santd devra @voluer vers laddfinition
d objectifs rdgionaux des ddpenses de | assurance-raladie.

Recommandation n25 : Une commission r@dgionale compdtente sur les quesons

d enseignement et de recherche relevant de | ARS doit (Etre crd@e auprk.s du DG de | ARS et
se substituer aux commissions existantes. Elle doit associer | Universitd, les CHU, les EPST
et | ARS. Elle doit (Etre prdsidde par le directewde | UFR. Elle doit donner un avis sur

| attribution aux @tablissements de santd des mis®ns de service public qui la concernent.

L @valuation des besoins de formation et | organisaion des stages d internes doit @gal ement
relever de sa comp@tence.

3 PARTIE : LE DECLOISONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE

Recommandations de court terme :

Recommandation n 27 : La mise disposition des moyens financiers doit (Etre accdldrde
pour permettre aux URPS de fonctionner, ce que| URCAM n a pas @td en mesure de faire.

Recommandation n 28 : L organisation intersectorielle de | hospitalisation compltte en
psychiatrie doit (Etre favorisde. Le comitd recommda de constituer de v@ritables
communautds hospitalitres de territoire en psychiate, pouvant intdgrer des services de
psychiatrie des @tablissements de sant@d non spdcii@ds. Une organisation commune des
prises en charge des patients entre le secteur psychiatrique et les services sociaux doit (Etre
syst@matisde.

Recommandations de moyen terme :

Recommandation n 26 : Les outils de planification en sant@ doivent @viuer pour favoriser
la meilleure prise en charge des patients dans chague territoire de sant@d. Le r le des URPS
dans | es conf@rences rdgional es de santd est fondaental .

Recommandation n 27 : Les statuts des SISA, des centres de sant@ et ds maisons de santd
sont rapproch@ds pour favoriser la mixit@ d exercicedes professionnels et | @volution des
modes de rdmundration des activitds de soins. Un deobjectifs de ce rapprochement des
statuts devra (Etre de favoriser | @gaitd territ@lie et financit.re dans| acck s aux soins.

4" PARTIE : LE DISPOSITIF D ACCOMPAGNEMENT

Recommandations de court terme ;

Recommandation n 29 : L ANAP est un @tablissement autonome, sous contiat avec | Etat.
Il doit (Etre prdsidd par un parlementaire.

Sa mission est la mesure de la performance m@dico-@onomique des acteurs du systt me de
sant@ publics et privds y compris les ARS. Elle d@iit, avec | aide de | INSEE, une sdrie
d indicateurs de mesure de cette performance.
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Elle dlabore les outils et m@thodes permettant auxacteurs publics et privids de mettre en
uvre des actions d am@lioration de la performance m@dico-@conomique et de rdponses aux
besoins de la population.

Recommandation n 31 : Un programme national exceptionnel de formation, financ@ par
I ANFH et consolidd par les crddits actuellement gs par | ANAP, est confid | ingtitut de
management de | EHESP. Son objectif est dlaborer des outils p@dagogiques
d accompagnement de la loi et de former des formateurs rdgionaux placdds auprts
d organismes de formation spdcialisds de niveau unrersitaire (IAE, Instituts d @tudes
politiques, Ecoles de commerce).

Recommandation n 32 : Les crddits consacrds par les Gtablissements plizs de santd la
formation continue doivent (Etre @valuds au mEmexate prdltvement sur |la masse salariae
quels que soient les professionnels concern@ds. Cescrddits sont versds | ANFH.

Recommandations de moyen terme :

Recommandation n 29 : L ANAP produit, tous les ans, un rapport public remis au Ministre
de la Sant@ prdsentant les rdsultats des performams du secteur hospitalier et du secteur
m@dico-social. Ce rapport prdsente en outre | @votion desrestes charge des patients et des
insuffisances de | offre de soins sur le territoire national.

Recommandation n 30 : Il est crdd, auprks du comit@ scientifiqgue deANAP, une cellule
de veille, de prospective et d@vauation chargde d mesurer |impact m@dical,
organisationnel et @conomique des innovations techrol ogiques. Cette cellule, en liaison avec
les structures internationales ayant une vocation identique, est en charge de publier des
monographiesd aide laddcision aprt.sleur validaion par le comit@ scientifique.

Recommandation n 33 : La formation des managers de la sant@ (directeus d h pitaux et

d Dtablissement de sant@ privds, chefs et cadres dp le, prdsidents de CME, responsables du
secteur m@dico-social responsables d ARS, reprdserdnts des usagers) doit (Etre assurde en
commun par un institut de management distinct de | Ecole des hautes @Jtudes en sant@
publique et de | EN3S.
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1. LETTREDE MISSION DE MONSIEUR JEAN PIERRE FOURCADE

7
g l

Liberté « Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE
Moniitire Ao o Fants,
e la Feanedie, des ,_%ore‘.d el de ta Vie aisocialive

Paris, £ 01 DEC. 2008

L Mnisire

Cab RBN/MD/RN/Me.D.08-12627

Monsieur le ministre, Char Ry
Le projet de loi « hopital, santé, patients et territoires », qui vient d’étre adopté par le
Gouvernement en Conseil des ministres, sera prochainement débatru au Parlement.

Ce projet propose une réforme d’ensemble de notre systéme de santé, dont I'objectif
principal est d’assurer durablement Pacces a des soins de qualité pour tous nos concitoyens, tout
en consolidant notre modéle solidaire de financement, hénité du pacte de 1945.

Cette réforme ne doit pas sculement étre adoptée : elle doit surtout réussir. A cet égard, le
Gouvernement atrache une importance toute particuliére a la mise en ceuvre de la loi, qui fera
I'objet d’un accompagnement soutenu, a la fois en 2009 et en 2010.

C’est pourquot je souhaite vous confier la présidence du comité qui sera chargé d’assurer
le suivi et I'évaluation du volet hospitalier de la loi, qui en est le coeur. La qualité du suivi et la
rigueur de I'évaluation sont en effet une condition indispensable de notre réussite collective.

Ce comité aura une double mission :

- vérifier Pavancée des travaux de mise en ceuvre du volet hospitalier de la loi, sur le
plan juridique comme sur le plan opérationnel, avec un regard particulier sur le
processus de constitution des communautés hospitalieres de territoire ;

- évaluer les effets de la mise en ceuvre de ce volet de la loi, tant du point de vue des
acteurs hospitaliers que de celui de ses usagers.

Mes services seront a votre disposition tout au long de votre mission. En particulier, deux
fois par an, le secrétaire général des ministéres sociaux et les directeurs d’administration centrale
vous tendront informé de I'action qu’ils ménent pour mettre en ceuvre la réforme.

i

Monsieur Jean-Pierre FOURCADE
Sénateur

Le Sénat

Palais du LLuxembourg

15 rue de Vaugirard

75291 Paris Cedex 06
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