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INTRODUCTION

La loi du 21 juillet 2009portant réforme de I'hépital et relative aux patisna la santé et
aux territoires,dite loi HPST a pour objectif de garantir des salesqualité a I'ensemble de la
population en tous points du territoire.

Elle répond a la nécessité de coordonner la priseharge des patients entre le domicile,
I'hépital et les institutions médico-sociales, et grévenir le risque de constitution de déserts
médicaux dans le milieu rural et les zones urbailéézvorisées.

La loi a été préparée par les travaux de la coniomiste concertation sur les missions de
I'hépital, présidée par monsieur Gérard Larcherpat les réflexions des Etats généraux de
I'organisation des soins. Elle se situe dans Iéopgement des réformes antérieures, qu'il s'agisse
de la loi Kouchner sur les droits des patients earéformes initi€ées par Jean-Francgois Mattéi dans
le cadre du plan hopital 2007. Elle renforce lesanésmes mis progressivement en place depuis
15 ans pour promouvoir la qualité et la sécurit st#ns.

Pour atteindre ses objectifs, la loi a fait évolleeccadre d’exercice des professionnels de
santé et le mode de fonctionnement des établisgerdersanté. Elle a transformé la gouvernance
de I'hépital public et a défini un nouveau régines anissions de service public. Elle a donné une
définition aux soins de premier recours et un st maisons et aux poles de santé. Elle a ouvert
des possibilités nouvelles a la coopération entéepsionnels et établissements de santé publics et
privés. Elle a créé les unions régionales des gsafanels de santé. Elle comporte des dispositions
relatives a I'éducation thérapeutique du patientaela télémédecine. Elle crée les agences
régionales de santé qui remplacent pas moins dgahismes différents et dont la compétence
s'étend a I'ensemble du champ de la santé et dicmédcial.

Ces mesures traduisent concretement la volontédeagoirs publics de faire tomber les
barrieres entre les différents acteurs du systérgadté. Le statut, la spécialisation ou la vonatio
ne doivent pas étre un obstacle a un travail emuampour la prise en charge de la population. La
médecine de ville, les hopitaux et cliniques, lkesraatives a I'hospitalisation et les institutions
médico-sociales doivent s'attacher a organiserrebkele parcours des patients.

Le Parlement a décidé, pour la premiére fois dam®ips méme de la loi par son article 35,
de mettre en place dés sa promulgation un dispd®traluation de la mise en ceuvre de son volet
hospitalier. L’objectif est d’apprécier la pertimendes outils proposeés, leur efficacité au regasd d
objectifs de la loi et la maniére dont les acteles sont emparés.

La disposition de l'article 35 s’est traduite pardréation d’'un comité — les textes créant le
comité et définissant sa composition figurent emexe — qui doit présenter au Parlement deux ans
aprés la promulgation de la loi un rapport suratéte sa mise en ceuvre et sur son efficacité au
regard des objectifs de santé publique. Il doitléggant pointer d'éventuelles insuffisances,
déviations ou limites. Le comité peut, dans ce €agroposer des mesures tendant a améliorer le
dispositif. Il I'a déja fait a deux reprises enssssant le ministre de la santé sur des projets de
décrets. Son président a présenté une proposgidwi tkndant a corriger certains aspects de loi.

Le comité a procédé a de nombreuses auditions. Daégions de métropole — Auvergne,
Franche-Comté, Languedoc-Roussillon, Pays de leviRhdne-Alpes — et 2 régions d’Outre-mer —
Guadeloupe et Martinique — il est allé a la renerdes hospitaliers publics et privés, des
professionnels de santé et des agences régionalesmrdé. Une enquéte réalisée aupres des
responsables régionaux et hospitaliers de cesnggiqprécédé les déplacements. Le comité s’est
également déplacé en lle-de-France, en Lorraiee icardie ou lui ont notamment été présentées
des initiatives en matiere de coopérations hosgits.
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Malgré un contexte difficile pour I’hépital, confité & d'importants déséquilibres financiers,
le comité a pu constater que la loi HPST étaitéeném application.

Le comité a consacré une partie importante de &mport aux changements introduits par la
loi dans la gouvernance hospitaliere et son modaateagement. Il a examiné les conditions dans
lesquelles se sont mises en place les nouvelldantes et leur impact sur les équilibres
institutionnels. Il examiné les transformations chanagement de I'hopital exigées par son
organisation en pdles d'activité clinique et médiechnique et leur impact sur la gestion des
médecins et des cadres hospitaliers.

Il s’est ensuite penché sur lintégration de I't@pidans son environnement. Plus
particulierement, il a examiné les changementsdhlits par la loi dans I'exercice des missions de
service public et dans les structures de coopératie comité s’est intéressé au fonctionnement
des agences régionales de santé. Il a consacrvetodpement particulier aux liens entre I'hopital
et 'Université.

La troisiéme partie du rapport est consacrée aloidéanement du systeme de santé. A cet
égard, le comité s'est intéressé au dispositif tknification du systéme de santé et au

décloisonnement des professions de santé. Il aacohsun développement particulier a
I'organisation territoriale de la psychiatrie.

La derniére partie du rapport traite du dispositfccompagnement des transformations de
la gouvernance et du management de I'hopital ebtantéressé aux missions et au fonctionnement
de I'agence nationale d’appui a la performance ital&gre et médico-sociale (ANAP), ainsi qu'au
dispositif de formation des équipes de directiolg formation continue des médecins hospitaliers
et a la formation des managers de la santé.
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1% PARTIE :

LA GOUVERNANCE DES ETABLISSEMENTS
PUBLICS DE SANTE

La loi HPST poursuit I'ceuvre de réforme de la gonaece hospitaliere amorcée en 2002.
Le modéle historique de la gouvernance des étabissts publics, basé sur la dualité directeur -
conseil d’'administration, est abandonné. Le létgsiaa entendu clarifier les roles : le directestr e
désormais pleinement responsable de ses décisiais, elles sont préparées collectivement au
sein d’un directoire.

L'hopital est organisé en pdles d'activité cliniguet médico-techniques dirigés par des
médecins. Le chef de pdle doit, dans I'esprit djislateur, bénéficier d’'une importante délégation
de gestion.

Elus, personnalités qualifiées et représentants wkgers sont les garants du bon
fonctionnement de I'h6pital et de la qualité duvemr rendu a la population. Au sein d’'un conseil
de surveillance, ils se prononcent sur les grarademtations et ils contrélent la gestion de
I'établissement.

Sans étre exclues de la gouvernance de I'hdpimlicdllectivités territoriales ont désormais
un role limité. L'hopital n'est plus un établissamepublic local : le lien juridique entre les
hdpitaux et les communes et départements est rompu.

Les médecins sont encouragés a s'investir coliectent, au cdté des représentants des
usagers, dans I'amélioration de la qualité et de@urité des soins.

Tous les acteurs de I'hdpital doivent prendre geaiant conscience de ces changements. lls
doivent se positionner differemment, changer leoraportements, envisager autrement les enjeux.

Le comité a pu constater que les nouvelles ingiitat sans étre exemptes de critiques, se
sont mises en place sans difficulté majeure. Maisélolution managériale que représente la
gestion décentralisée par pbles reste encore& fas mesures d’accompagnement statutaires et
managériales ne sont pas a la hauteur des trarsfon®s en cours.

1. LES NOUVELLES INSTANCES DE LA GOUVERNANCE SE SONT MISES EN
PLACE SANS DIFFICULTES MAJEURES

Les auditions conduites par le comité, ainsi qeaduéte réalisée en octobre 2010 aupres
des principaux acteurs de I'h6pital public ontrdaient fait apparaitre que la nouvelle organisation
de la gouvernance n’'a pas suscité de rejet d’erlesemb

Trois changements ont été critiqués : la diminutde la place faite aux collectivités
territoriales, le remplacement du conseil d'adntiaion par un conseil de surveillance et le role
plus limité de la commission médicale d’établisseme

Ces critigues ont également été formulées parliesed les professionnels rencontrés lors
des déplacements du comité.
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1.1. Le lien avec les collectivités territoriales seteisd

1.1.1. L’hopital public est désormais un établissement pulic de I'Etat

Les établissements publics de santé étaient desdliséEments communaux,
intercommunaux, interdépartementaux ou nationaax.ldi HPST en a fait des établissements
publics de I'Etat.

Un des objectifs majeurs de la loi est de renfofesrliens du systéme de santé avec les
territoires. Le |égislateur aurait pu vouloir corié le réle des collectivités et s'orienter varse
décentralisation de I'organisation des soins. Uaiximverse a été fait : le Iégislateur a renforcé
'emprise de I'Etat sur le systéme de santé.

La constitution des hopitaux publics en établissgmepublics de I'Etat a quelques
conséquences pratiques. C’est le cas pour les ggrofais aussi pour la gestion du personnel. Les
gestionnaires hospitaliers, pour des raisons derig&guridique, souhaiteraient que soit maintenu
ce qui relevait du régime des établissements gailbcaux.

1.1.2. Le conseil d'administration est remplacé par un coseil de
surveillance ...

Les collectivités territoriales tenaient une pladmportante dans les conseils
d’administration. Ceux-ci délibéraient sur l'orgsation interne, le réglement intérieur, I'état
prévisionnel des recettes et des dépenses (EP&P)an de redressement ... Leurs délibérations
avaient un impact réel sur la gestion des étalliests.

Le role des conseils de surveillance est diffédentelui des conseils d’administration. Il est
recentré sur les décisions stratégiques et le@erde la gestion de I'établissement.

1.1.3. ... dont le président est élu ...

Le président du conseil d’administration était leira de la commune d’'implantation ou son
représentantLe président du conseil de surveillance eseélson sein.

A quelques exceptions notables, les maires ongkite a la présidence des conseils de
surveillance. Ces premiéres élections confirment légitimité pour présider aux destinées de
« leur » hopital. C’est aussi une manifestatiotede volonté de continuer a s’impliquer.

1.1.4. ... danslequel la présence des collectivités estaindrie ...

Quand le ressort de I'établissement est commupratohseil de surveillance compte en
principe 9 membres. Le directeur général de I'AR&utpporter ce nombre a 15 quand
I'établissement a une activité de soins sur plusiecommunes ou quand ses produits sont
supérieurs a 50 M€. Le conseil de surveillance ¢erggalement 15 membres quand le ressort de
I'hépital est intercommunal, départemental, régiananational.

Les équilibres entre les trois composahtda conseil évoluent peu par rapport a la
composition du conseil d’administration. Par conteenombre de membres de chaque catégorie
diminue. Ainsi les représentants des collectiviggggrieurement au nombre de huit, ne sont plus
que trois ou cing selon que le conseil a 9 ou 1Bibmes. Plusieurs des personnes auditionnées par
le comité I'ont regretté, ainsi que certains préstd de conseils de surveillance ayant répondu a
I'enquéte du comité.

! Le président du conseil général dans les étabiissts départementaux
2 e conseil est composé pour un tiers de représendzs collectivités, pour un autre tiers de rsgméants du personnel,
le troisieme tiers étant réparti entre représeatdas usagers et personnalités qualifiées
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En Franche Comté mais aussi dans les Pays de lesré|us ont confirmé ce point de vue.
lIs ont également évoqué le cas des établisserneitsinés : alors qu’ils peuvent avoir été les
moteurs de ce rapprochement, les représentantsotiestivités concernées voient leur présence
amoindrie dans le conseil de surveillance de ll&sément issu de la fusion.

Le conseil d'administration était concu comme @ lde débat entre les personnels, les élus
et les usagers et comme un outil d’intégration 'dépital dans le milieu local. Le conseil de
surveillance, instance plus resserrée, n'a plnsdme role.

1.1.5. ... etauquel le directeur ne réfere pas

Dans le modele de gouvernance antérieur a la I&THRe directeur était éhargé de
I'exécution des décisions du conseil d'administrati et de mettre< en ceuvre la politique définie
par ce dernier’. Les compétences du directeur étaient définiesoestante référence au conseil
d’administration.

Désormais, le directeur est seulement tenu d’inéorie conseil de surveillance et de lui
communiquer les documents gu'il estime nécessaifescomplissement de sa mission. Le poids
politique du maire et I'importance du réle de I'itdp dans la vie locale doivent conduire le
directeur a établir une relation de confiance deeprésident du conseil de surveillance. Il n'est
cependant pas exclu que, dans certains établissgnienprésident du conseil de surveillance
s’estime, a tort ou a raison, insuffisamment inférde la vie de I'hépital. En sens inverse, certains
directeurs craignent une ingérence du présidertodseil de surveillance dans leur gestion. Une
dégradation de la relation peut donc se nourring’'méfiance réciproque.

La recherche d’'un équilibre dans les rbles resfsecii conseil de surveillance et du
directeur est indispensable. Il est important démer d'éventuels conflits, tres préjudiciablelna
sérénité des collectivités hospitalieres et a Igmde I'hdpital dans la population en définissars d
regles de bonne conduite dans leurs relations.

1.2. Le conseil de surveillance doit étre en mesure degr pleinement
son réle d’orientation et de controle.

La nécessité d'un renforcement du rble d'orientatidu conseil de surveillance est
clairement apparue lors des auditions qui se sérduites en Pays de Loire, Franche-Comté et
Rhoéne Alpes. Il faudrait pour cela que le conseil dirveillance délibere sur les orientations
stratégiques, budgétaires et financiéres pluridiesueet sur leurs modifications. Il devrait
également étre consulté sur la lettre de missiongomelle le directeur général de I'ARS fixe les
objectifs du chef d’'établissement lors de sa pdeefonction. Il en est de méme pour toute
modification des missions de ce dernier.

Recommandation n®°1: Le conseil de surveillance doit délibérer sur lesorientations
stratégiques et financieres pluriannuelles de ['étdissement de santé et leurs
modifications (court terme).

Recommandation n°2: Le Conseil de surveillance doit étre consulté palte directeur
général de I'’ARS sur la lettre de mission du dire@ur (court terme)

% Ancien article L 6143-1 du code de la santé pulaliq
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Il est un r6le que la loi n’a pas prévu de donnecenseil de surveillance : le réglement des
situations graves de désaccord au sein du directhiiagence régionale de santé est bien
évidemment en mesure d’intervenir, mais une intgtiga extérieure fait courir le risque d'une
crispation des intéressés et celui de donner éda ane dimension publique. Elle risque en outre
d’étre tardive. Le conseil de surveillance parti & recours le mieux indiqué et le plus Iégitime
pour intervenir avant que des situations difficites s’enveniment. Le cadre de son intervention
doit cependant étre clairement circonscrit, pouteéyque le conseil de surveillance ne soit teeté d
s’immiscer dans la gestion de I'établissement.

Recommandation n°3: Le conseil de surveillance peut étre saisi par ldirecteur pour
arbitrage en cas de désaccord entre le président diirectoire et les autres membres du
directoire (court terme).

Le comité s’est interrogé sur les conditions némiess a l'exercice par le conseil de
surveillance de sa mission de contréle. En paréicul lui a été signalé que dans certains
établissements aucun compte rendu ne lui étaitdfsst travaux du directoire, faute de procés-
verbaux de ses réunions.

Le conseil de surveillance ne peut exercer sa omisde contréle que s'il dispose d'une
information aisément utilisable. Le directeur déire attentif & communiquer au conseil de
surveillance des documents accessibles a ses neritg’agit la de « bonnes pratiques » qui ne
doivent pas — ni sans doute ne peuvent — se teadnimstructions.

1.3. Le directeur a des pouvoirs élargis, mais il en fzge I'exercice

La loi HPST accroit sensiblement les pouvoirs deeaieur. Nombre de décisions qui
faisaient I'objet d’une délibération du conseil dhainistration sont désormais de sa compétence. Il
a une compétence générale pour « régler les affdee’'établissement ». Les autres instances —
conseil de surveillance et directoire — ont despétences limitativement énuméreées.

Mais sur toutes les questions importantes, le titeae décide pas seul. Si, en définitive, la
décision lui appartient, il doit au préalable «sencerter » avec le directoire, décider sur
« proposition » du président de la commission nadeid’établissement (CME) ou du chef de pole,
prendre I'avis des institutions représentativepeitsonnel. Dans certains cas il partage son pouvoir
de décision avec le président de CME.

L’exercice du pouvoir du directeur est par ailletres encadré par le directeur général de
I'agence régionale de santé.

Le législateur a entendu faire du directeur le gremage clé de I'hépital. En aucun cas il n'a
voulu en faire un autocrate. Le modele de managenmriu par le Iégislateur repose sur trois
principes : la clarté dans la prise de responsépila concertation et la décentralisation de la
gestion.

1.4. Les décisions du directeur sont concertées au skirdirectoire

Aux termes de la loi HPST, les établissements psbtle santé sontdirigés par un
directeur assisté d'un directoise Le directeur engage I'établissemerdpres concertation avec
le directoire sur les questions les plus importinte

Dans deux cas seulement, le directoire a des paupmipres : il approuve le projet médical
et prépare le projet d'établissement. Ces deuxrdents sont établis pour une durée de 5 ans.

4 le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyemspblitique d’amélioration de la qualité, I'étaépisionnel des recettes
et des dépenses (EPRD), le programme d’investisgefagrolitique d'intéressement du personnel, Impte financier,
I'organisation interne de I'établissement ...
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Le directoire de I'hdpital public est tres diffétedu directoire des sociétés privées. En droit
des sociétés, le directoire est un organe décislaqui engage collectivement ses membres. Le
comité s’est interrogé sur la pertinence de lasfiamation du directoire de I'hépital en organe de
décision. Cette évolution est jugée souhaitablecgataines personnalités auditionnées. Elle est
cependant apparue prématurée aux membres du cemitégard de la nécessité de stabiliser la
gouvernance de I'hopital apres deux réformes analle rapproché. Cette solution pourra étre
envisagée a moyen terme, aprés gu'ait été réatisg®lan du fonctionnement des instances créées
par la loi HPST.

Le comité s’est interrogé sur le nombre des memthwedirectoire (7 dans le cas général, 9
dans les établissements universitaires) qui exsedsiblement celui du directoire des sociétés
commerciales. Sa composition est représentativecdegposantes de I'hopital : il est composé
majoritairement de médecins et le coordonnateur sbixss en est membre de droit. Dans les
établissements universitaires s’y ajoutent le dayeta faculté de médecine et un représentant des
activités de recherche.

Ce nombre, excessif pour un organe de décisior,gaejuistifier dans le cas d’'un organe de
concertation. Par contre, si le directoire évoluais un organe de décision, le nombre de ses
membres devrait nécessairement diminuer.

Recommandation n°4 : Le directoire doit étre I'instance de mise en ceuvrdes orientations
stratégiques et financieres pluriannuelles délibées par le conseil de surveillance. Ses
débats font l'objet d’'un compte rendu diffusé a I'exsemble des responsables de
I'établissement. Le président du directoire présee au conseil de surveillance la synthese
des débats du directoire (court terme).

1.5. Le réle de dirigeant du président de la CME estoaou

Le role du président de la CME est fortement aclirast vice-président du directoire. Il
coordonne la politique médicale de I'établissensrélabore le projet médical avec le directeur. Il
participe aux séances du conseil de surveillanee &wix consultative, propose au directeur les
listes de candidats pour les fonctions de chefsolie Il émet des avis sur la nomination et la mise
en recherche d'affectation des praticiens hospitglisur le contenu des contrats de pole, sur
I'admission par contrat de médecins, sages-feminedomtologistes exercant a titre libéral.

Pour diriger I'hdpital, la bonne entente entre clieeir et président de CME est nécessaire.
Les uns et les autres en sont convaincus.

Le directeur général d'un important établissemeanmivarsitaire auditionné par le comité
rencontre le président de CME chaque semaine girered aucune décision sans en avoir au
préalable discuté avec lui. lls composent a eux tlevéritable exécultif, le directoire n’étant réun
gu’'une fois par mois. Cet exemple est loin d’égelé. Ainsi, le directeur de I'ARS d’'une des
régions visitée par le comité a qualifié le triomgasé du directeur général, du président de CME et
du doyen de I'hopital universitaire de sa régiorkdgo d’impulsion ».

Le président de la CME joue désormais le role dams d’autres pays, est celui du directeur
médical. Mais sa fonction va au-dela: il est pleinemessoaié au management global de
I'établissement.

®Cette fonction existe dans la plupart des pays, maissur le mode électif. La fonction de directeédical est, auprés
du directeur général, d'élaborer la politique mattic de faire le lien avec le corps médical et dépgrer les
recrutements médicaux
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Le comité s’est interrogé sur le risque pour lessjplents de CME de se trouver écartelés
entre leur role de dirigeant et celui de représgrda la communauté médicale. S'ils ne croient pas
courir le risque d'étre mis gravement en porteta¢fdls sont conscients des difficultés de leur
double réle. Cette ambiguité a été signalée paprésidents de CME rencontrés dans les régions
visitées, mais elle ne doit pas étre surestiméacddrd entre directeurs et présidents de CME et
leur sens des responsabilités permettent le mlugest de résoudre les difficultés, bien que le
comité ait pu constater au cours de ses visitegégion un certain malaise des praticiens
hospitaliers qui n’ont pas de responsabilitéstimstinnelles.

Le renouvellement des CME a 'automne 2011 seraétmge importante. En effet 75% des
présidents actuels ne sont pas renouvelables. Bamgjorité des établissements, de nouveaux
couples devront se former et apprendre a travatleemble. Le choix des nouveaux présidents et
I'attitude des futures CME a leur égard seront miéitgants.

1.6. Les compétences de la commission meédicale d'étsdiirent
doivent étre élargies

Les roles respectifs de la CME et du CTE n'ontgtasappréhendés de maniére globale dans
la loi HPST. Les compétences consultatives nomeseudu CTE ne trouvent pas leur
correspondance dans les compétences de la CMHIif@@snces ont pour effet que les médecins
sont exclus de la consultation sur de nombreusestigns d’'intérét majeur pour le fonctionnement
de I'hépital.

Recommandation n°5: La CME doit donner un avis sur les orientations statégiques,
budgétaires et financieres pluriannuelles de I'étdissement. Elle doit donner également
un avis sur le CPOM. Elle doit étre consultée surdrganisation en péles (court terme).

1.7. La responsabilité du directeur général de 'ARS estcrue

Le remplacement du conseil d’administration parcanseil de surveillance a eu pour effet
de distendre le lien entre le directeur et le ple¥si de I'instance délibérante. Cet éloignement le
met plus clairement dans une position de dépenduaisea-vis du directeur général de I'ARS
auquel il doit rendre des comptes.

Le directeur de I'ARS joue, dans la nomination degcteurs, un rble que n'avait pas le
directeur d’ARH. Il propose une liste de trois noawsdirecteur du CNGaprés avis du président
du conseil de surveillance.

Le législateur n'a pas voulu donner au directeurégdl de '’ARS une autorité sans partage
sur les chefs d’établissement. Ainsi, la loi HP®Tlui donne aucun rdle dans le retrait d’emploi, ce
qui est regretté par certains. En Région RhénegAlpe haut dirigeant hospitalier a fait part de son
souhait d’obtenir une réponse rapide du CNG paudmandes de mise en situation de recherche
d’emploi, afin d’éviter un risque de pourrissemees situations.

2. LE MANAGEMENT MEDICO-ECONOMIQUE DES POLES EST RAREM ENT
PASSE DANS LES FAITS

L'ordonnance du 3 mai 2005 a posé le principe oigéinisation de I'hopital public en pdles
cliniques et médico-techniques. L'objectif de cedéle d’organisation est triple :

e introduire dans le fonctionnement de [I'h6pital uiveau pertinent d’organisation,
intermédiaire entre le service, de taille trop téei et souvent refermé sur lui-méme, et le
management centralisé inefficace et déresponsattiljs

® Centre national de gestion des praticiens hospisadiedes personnels de direction de la fonctidmigue hospitaliere
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« confier des responsabilités de management, d’csgon et de gestion a des membres du
corps médical, afin de combler le fossé historigoiee médecins et directions ;

 assurer une meilleure garantie de qualité et derisécles décisions prises a ce niveau eny
associant les responsables médicaux.

Le principe qui préside au management décentra@&éle suivant: la compétence de
l'autorité est une compétence générale ; ne doitedeer a I'échelon central que ce qui ne peut pas
étre délégué a I'échelon local.

Au cours des années qui ont suivi I'entrée en agftin de I'ordonnance de 2005, les
hépitaux se sont fortement mobilisés pour défieg tontours des podles et pour identifier au sein
du corps médical les personnalités susceptiblesmtendre la direction. Le contour des péles a été
défini de maniére pragmatique, dans la mesure dsilgle selon une logique médicale et
universitaire pour les CHU. Dans la tres grandeonitéj des établissements,des « responsables » de
pble ont été désignés. Des compromis ont été reioesspour tenir compte des affinités au sein du
corps médical. Depuis, les situations ont marimagjorité des hbpitaux ont remis le découpage en
chantier pour en renforcer la cohérence médicale.

2.1 Les chefs de pble sont nommés par le directeur

L'ordonnance du 3 mai 2005 conditionnait la nomiomatd'un « praticien responsable de
pble » - devenu « chef de pdle » dans la loi HPSJar-son inscription préalable sur une liste
nationale d’aptitude. Cette exigence a disparu talts HPST.

Dans le régime de 2005, les « praticiens respoesal@ pble» étaient nommeés par décision
conjointe du directeur et du président de GMEn cas de désaccord, la décision revenait au
conseil d’administration.

Désormais, les « chefs de pole » d’'activité clieigt médico-technique sont nommés par
décision du directeur, sur présentation d'une liéleborée par le président de la CME et
conjointement par le doyen pour les CHU. En casl@®accord, le directeur peut demander une
nouvelle liste ; en cas de nouveau désaccordnihm® le chef de pble de son choix.

Le décret du 11 juin 2010 en a précisé les modaditapplication : la liste présentée par le
président de CME comporte trois noms. Cette exigemuparait inadéquate : dans la pratique,
I'identification des candidats a la chefferie ddepést le fruit d’'une réflexion commune entre le
directeur et le président de la CME. Elle est égal#t irréaliste en ce qu’elle implique de susciter
trois candidatures pour chaque chefferie de palegust dans les établissements de petite taille.

2.2. Les chefs de péle bénéficient d'une délégation destgpn et de
moyens sur la base d’'un contrat de pole

Dans la tres grande majorité des établissementolasats de pble n'ont pas été signés. Et
lorsque les directeurs ont contractualisé avechess de péle, le contenu du contrat est limité.

Le décret du 11 juin 2010 a défini un contenu @ibge du contrat de pdle. Ce contenu est
tres détaillé. Le comité s’est interrogé sur I'editité de ce texte. Des actions d’accompagnement a
la préparation des contrats seraient sans douteagiéquates.

Le comité estime nécessaire que chaque établiss&tadiore un contrat-type, arrété par le
directoire. Le contrat-type est décliné pour chapgdle par la définition de ses objectifs et de ses
moyens.

" Le comité s'est appuyé pour ses analyses sugatusation en pole sur les avis recueillis darcatire de ses auditions
et de ses visites, mais aussi sur le rapport dspiéction générale des affaires socialeslére PARTIE> - Hayet
Zeggar, Guy Vallet, Orianne Tercerie— février 2010.

Dans lescentres hospitaliers universitaires, cette décigitait prise conjointement avec le directeur daitéude
formation et de recherche ou le président du codatéoordination de I'enseignement médical.
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Le contrat concerne les activités de soins, massiale cas échéant, de recherche et
d’enseignement. Il précise les collaborations dart®dre des nouveaux modes d’organisation que
sont le département hospitalo-universitaire estitnt hospitalo-universitaire,

Recommandation n°6: Le contrat de pble doit décrire le champ et le coenu des
délégations de gestion et de signature confiées aokefs de pble dans le cadre d'un
contrat-type arrété par le directoire. Ce contrat dcrit les objectifs et moyens du péle
dans ses activités de soins, mais aussi de recher@ht d’enseignement lorsque nécessaire.
Il doit aussi définir les modalités d’évaluation etde contrble de son exécution (court
terme).

2.3. Les chefs de pdle ont autorité sur les personnelgdle

L'article L6146-1 du code de la santé publigue donne au chef de pAk autorité
fonctionnelle sur les équipes médicales, soignardadministratives et d'encadrement du pole.
L’autorité fonctionnelle consiste en I'attributi@un pouvoir d’encadrement et d’organisation du
travail. Elle se distingue de l'autorité hiéraraleq qui confére le pouvoir de nomination,
d’avancement et de mutation.

Le chef de péle a linitiative du recrutement desrspnnels médicadix L’'avis de la
commission médicale d'établissement n’est plusieedie chef de pdle peut aussi proposer a des
médecins, sages-femmes et odontologistes libérmterenir dans son pdle.

La question des marges dont dispose le chef depmile la gestion des personnels placé
sous son autorité doit étre poseée.

Pour les autres personnels, seule la pratique peantBapprécier comment seront traitées
des questions qui se posent quotidiennement : guoes et délais pour pourvoir les postes, gestion
de l'absentéisme et des remplacements, role dudigidle dans la notation et les promotions,
gestion des problemes de personnes ....

2.4. Le management décentralisé des pbles se heurte s atestacles
culturels et économiques

Le management décentralisé des podles et I'apmitatu principe de subsidiarité sont trés
éloignés du mode historique de fonctionnement dpgdux.

A I'hdpital, la concurrence entre pouvoirs est 'nida regle. L'affrontement entre logiques
institutionnelles et professionnelles est traditiein

Aux yeux de beaucoup de directeurs d’hopital etcdeains représentants syndicaux
auditionnés par le comité, donner une trop largereamie de gestion fait courir un risque certain
de dérapage économique.

L'enjeu est de changer cette représentation du tifomement de [I'hdpital. Sans
s'illusionner par une vision idéalisée des compudsets individuels ou collectifs, il est nécessaire
que chaque acteur puisse se concevoir comme appa@dacontribution a la réalisation d'un
objectif commun et non comme le détenteur d’'un paouwu d’un territoire.

A cet égard, le comportement du directeur est oétemt : il doit s'interdire les jeux de
pouvoirs, ne pas hésiter a déléguer, instituer rédetions de confiance et exiger le méme
comportement de la part des équipes placées sousagorité. Plutbt que de souligner les
difficultés, il doit s’attacher a trouver des sabuts, étre attentif a ce qui peut faciliter le ainde
chacun.

° Il propose les candidats au directeur, le présideria CME donne son avis et le directeur procddenamination.
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Le comité fait le constat que certains médecinst stisposés a s'investir dans les
responsabilités de chef de pble. L’enquéte de I$3Aet en évidence que c’est plutbt du coté des
gestionnaires qu'il faut rechercher les réticerlessplus fortes. Ce sont eux qui ont, au moins
symboliquement, le plus & perdre. Les évolutions éguipes de direction ne sont pas assez
visibles, qu'il s’agisse de transformer I'organisatdes services administratifs ou d’apporter aux

chefs de podles les outils techniques nécessaleegestion décentralisée.

Les gestionnaires hospitaliers interrogés par teitgoa I'occasion de ses déplacements dans
les régions ont fait valoir que la situation écoigpre tendue ou méme critique de beaucoup
d’établissements a été un frein a une gestion d&disde et a la contractualisation interne. lls
voient un risque a confier des responsabilités mambes de gestion a des médecins qui n'en ont
aucune expérience et qui seront soumis a une fuomssion de leurs confréres pour une
augmentation de leurs moyens.

Ces craintes, qui ont une base réelle, ne doivest gre exagérées. De nombreuses
expériences ont montré que la responsabilisatiom @iveau décentralisé a un effet d’entrainement
vertueux sur I'organisation, la qualité et le baage des moyens, a la condition toutefois que les
établissements mettent en place un dispositif dgperting » partagé.

L’accompagnement de la transformation du managerhespitalier et du transfert des
responsabilitéts au niveau des pbles doit étre déradilement renforcé, notamment dans le
domaine de la formation des différents acteurscdmité a formulé a ce sujet une recommandation
dans la quatrieme partie consacrée au dispositifodmpagnement.

2.5. Les équipes médicales au sein des péles doiveat@iorisées ...

La nécessité de considérer le pdle comme le nipggilégié d’organisation et de gestion de
I’ndpital ne doit pas conduire a ignorer le rolegopar les équipes médicales. L'équipe médicale,
constituée par les praticiens d'une méme disciplioerespond a la tradition de compagnonnage
dans l'exercice de la médecine, de la formationioaéel et de la recherche. L'organisation en
services — a chaque service correspond une éqédigieate de la méme discipline — avait le mérite
d’étre en accord avec cette tradition.

L'activité d’'une équipe médicale s'exerce désornddgs plusieurs lieux distincts qui ne
sont pas nécessairement intégrés au méme poble.deansoup d’hdpitaux, les consultations, les
unités d’hospitalisation de jour, le plateau teghmei sont désormais centralisés. Les équipes
mobiles — de gériatrie, de soins palliatifs, d’liyg ... — ont vocation & intervenir dans I'ensemble
de I'hopital.

L’évolution de l'activité hospitaliére doit condaiga distinguer le fonctionnement de I'équipe
médicale de I'organisation des unités de soinsctlvaé médicale a I’hépital n’est plus seulement
de prendre en charge les patients hospitalisés uwtamsinité donnée, mais d’'assurer une activité
diversifiée, le plus souvent éclatée dans plusikeus au sein de I'hépital.

Chaque pble regroupe des équipes médicales deeylsisspécialités. En dehors de sa
spécialité, le chef de pble ne jouit pas de latikdgie médicale qui était celle du chef de servite.
doit laisser a chaque équipe une réelle autonomies da définition de ses objectifs et de son
organisation dans la conduite de ses activitésodes ®t, le cas échéant, d’enseignement et de
recherche. Une maniére concréte de donner un aordepette autonomie dans le cadre du
fonctionnement du pble sera la négociation de atsinternes entre les équipes et le chef de pdle..

La valorisation des équipes médicales ne pournavémoune traduction concréte dans un
dispositif d’intéressement collectif en laissartedles-ci des marges importantes pour la définition
des regles de répartition interne de cet intéressente dispositif aurait pour avantage majeur de
favoriser une autorégulation favorable a la comstih et au bon fonctionnement d’équipes
cohérentes et solidaires.
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2.6. ... et toute leur place doit étre donnée aux equigegynantes

La loi HPST fait du coordonnateur des soins un nrendae droit du directoire. A ce titre,
précise le statut des directeurs des sBiils contribue & I'élaboration et & la mise en ceuvrdade
stratégie et de la politique d'établissement, atip@e notamment a la définition et a I'évaluation
des objectifs des pobles dans le domaine de laiquaditdes soins infirmiers, de rééducation et
médico-techniques.

Dans sa version de 2002, le statut des directagsains donnait au coordonnateur général
des soins, par délégation du chef d'établissenuer@ autorité hiérarchique sur I'ensemble des
cadres de santé. Cette disposition a été abrogée gécret du 29 septembre 2010.

L'ordonnance du 2 mai 2005 précisait que le chep@le était assisté par un cadre de santé
pour l'organisation, la gestion et I'évaluation desvités qui relévent de leurs compétences. La
composition des équipes de pble dépend désormdisitative du chef de pole.

Ces dispositions successives manifestent ['attentdu |€gislateur et du pouvoir
réglementaire a la place des soighants au seirhdpithl. Les auditions du comité les montre
hésitants sur le positionnement d’une « filiéreigsante, et sur le rdle respectif de la directies
soins et des chefs de péle dans I'organisatiorsdies comme dans I'exercice de I'autorité sur les
cadres soignants.

A cet égard, le comité entend souligner trois point

* la gestion décentralisée de I'hépital rend nécessaque I'autorité des chefs de pdle
s’exerce sur 'ensemble de ses personnels. Ce passtontradictoire avec une politiqgue des
soins, définie a I'échelle de I'établissement staugonduite du coordinateur général des
soins ;

* tant les chefs d’établissement que les chefs edmivent s'impliquer dans I'organisation
des soins.

e le projet de soins du pdle est défini en cohéremeec le projet global de soins de
I'établissement et fait I'objet d’'un chapitre duntat de pole.

Plus que la visibilité institutionnelle de la fil@soignante les équipes soignantes demandent
que leur travail soit pleinement reconnu. Il estipoela nécessaire que soit organisée une réelle
coordination des activités médicales et soignaatgsur de la prise en charge du patient et une
valorisation de ces activités.

La loi HPST a supprimé les conseils de pbles. Geippression ne doit pas conduire a sous
estimer la nécessité d’associer étroitement leopered médical et paramédical du pble a son
fonctionnement selon les modalités les mieux ad@spdéla configuration du pbéle et aux nécessités
de son fonctionnement.

Recommandation n°7 : Un dispositif d'intéressement collectif des équipesdoit étre
expérimenté et mis en place. Il doit étre fondé sudes indicateurs quantitatifs et
qualitatifs de résultats (moyen terme).

10 Décret n° 2002-550 du 19 avril 2002 portantustparticulier du corps de directeur des soinsadietction publique
hospitaliere, modifié par le décret n°2010-11388wseptembre 2010
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2.7. La gestion d’'un pole repose sur une équipe et sas @utils

L’ordonnance du 3 mai 2005 avait défini précisémartomposition des équipes de pole
La rédaction de la loi HPST est beaucoup plus deVerleur composition est désormais définie
dans les contrats de pole. L'initiative laisséechaf de pble est une avancée importante qui n'est
pas encore généralisée La participation de pertoadeninistratifs peut se trouver contrariée par
une direction qui mettrait en avant la faiblesses&®moyens. Car ne voulant pas remettre en cause
son organisation, cette direction tomberait dansdge de vouloir doublonner les structures.

Les auditions et des visites en région ont mis\edeé@ce la nécessité d’alléger les taches
administratives du cadre paramédical de pdle psunugyens mis a sa disposition par la direction,
ce qui permettrait son recentrage sur les soins.nlise en place d'une véritable gestion
décentralisée posera, au-dela de la constitutiemed’équipe, celle de la création d'unités
administratives décentralisées en charge de laogestes personnels, des commandes, des
maintenances, des admissions et des facturations ...

La gestion décentralisée implique que soient mia disposition des pbles des outils de
gestion performants. Les outils de gestion de ftadp et plus globalement les systemes
d’information, doivent étre reconfigurés pour urage par les poles et pas seulement par et pour
les directions fonctionnelles. Ce doit étre le pagr les outils de contrble de gestion, mais dessi
outils de gestion des personnels, des commanddssostocks ..l s’agit d'un enjeu majeur.

2.8. Les équipes de direction et les services centrawiveht étre
repositionnés

La gestion décentralisée des podles a un impactifmmpertant sur le positionnement des
équipes de direction et des services centraux ligpital®. Dans un fonctionnement idéal,
I'application du principe de subsidiarité doit coire les directions fonctionnelles a se positionner
principalement en prestataires de service au b#né#s équipes de podle. Elles doivent aussi leur
apporter une technicité et un appui a I'organisatio

Ne devraient subsister comme fonctions spécifiglessservices centraux que les actes qui
engagent juridiguement |'établissement — notamnrectutements, concours et passation des
marchés — et les systemes d’'information nécessairedotage global de I'établissement.

Les membres de I'équipe de direction gardent darschéma la responsabilité des services
centraux de I'hdpital, l'intégration des informat®de gestion, I'appui & la gestion des pdles, la
responsabilité de conduire les projets transversaipune contribution a I'élaboration des
documents stratégiques.

Une telle évolution n’est pas envisageable samsfipamation de la culture des managers et
gestionnaires hospitaliers. Cette transformatiopa@ra pas se réaliser sans un renforcement des
actions d’accompagnement.

Recommandation n°8 :  Un dispositif destiné a favoriser le dialogue en& les pdles, le
directoire et les directions fonctionnelles doit & mis en place dans chaque établissement,
selon des modalités a définir localement, notammeisbus la forme d’'un conseil de chefs
de pole. Les directions fonctionnelles doivent faér évoluer leurs organisations pour servir
les objectifs fixés aux chefs de pble (court terme)

1 Aux termes de ce texte, le chef de pole devait€mssisté selon les activités du pole par une -fegene cadre, un
cadre de santé pour l'organisation, la gestion'étdluation des activités qui relévent de leurs pétances, et par un
cadre administratif>»

12 « Dans I'exercice de ses fonctions le chef de péle étre assisté par un ou plusieurs collabasitkant il propose la
nomination au directeur d'établissement. Si le p@lmporte une unité obstétricale, I'un de ces bot@eurs est une
sage-femme.»

Bce point est clairement mis en évidence par I'erggdétl'inspection générale des affaires sociales
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3. LES EVOLUTIONS STATUTAIRES SONT LIMITEES

La loi HPST comporte des évolutions statutairesceomant les directeurs d’hépital et
I'exercice médical a I'hdpital.

3.1 Le statut de praticien clinicien doit renforcer liractivité et lier
activité et rémunération

La loi HPST institue une nouvelle catégorie de intdestinés a des emplois de médecin,
odontologiste ou pharmacien présentant une ditéqoérticuliere a étre pourvus. Ces contrats sont
ouverts, par la voie de recrutement direct, a defegsionnels médicaux non hospitaliers, mais
aussi, par la voie du détachement, a des prati¢iespitaliers. Ces professionnels regoivent la
dénomination de « praticiens cliniciens ».

Le contrat de praticien clinicien a été créé poearmettre d'offrir une rémunération plus
importante que celle de praticien hospitalier, emaége « d’engagements particuliers et d’objectifs
prévus par le contrat ». Il s’agit d'un moyen di#ta sur la base du volontariat, un lien entre
activité et rémunération, ce que n'a pas permisytéme de rémunération variable expérimenté
dans les années 2000. Il pourrait aussi étre uweenative a l'activité libérale des praticiens
hospitaliers.

On peut regretter les limitations du régime de cestrats : ils sont réservés aux seuls
emplois difficiles a pourvoir, leur durée est liggta trois ans renouvelable une seule fois, une
rémunération maximale est définie. Enfin les emsploédicaux concernés doivent figurer au
contrat pluriannuel de I'établissement dont la dwét de trois a 5 ans.

En mars 2011, aucun contrat de praticien cliniaiewvait été signé. Les personnalités
auditionnées le regrettent dans leur grande méjocibnsidérant que ces contrats devraient se
concevoir comme un élément d’'une stratégie de digaion des équipes médicales, en lien avec
le projet médical de I'établissement. Ces contdaisent comporter des engagements réciprogues
d’objectifs mais aussi de moyens, soumis a évalnaes contrats peuvent concerner des activités
de soins, mais aussi de recherche ou d’enseigneandigin avec |'université.

Recommandation n°9 :  Les emplois de praticien clinicien doivent étre urélément de la
politique meédicale de I'établissement. Leur référece a des emplois difficiles & pourvoir
doit étre supprimée. Il est proposé a ces contraatls un contrat a durée déterminée ou
indéterminée comportant une période probatoire. Lets conditions de rémunération sont
définies par un accord-cadre conclu entre les synciits de médecins hospitaliers et la FHF
(moyen terme).

De fagon identique il est important de renforcatttactivité des postes pour les personnels
médicaux titulaires en établissant, dans des dondidéfinies par un accord national et précisées
par le projet médical, un lien entre activité ehodération.

Recommandation n°10 : Les médecins statutaires hospitaliers et hospitaianiversitaires
en activité devront pouvoir recevoir une rémunératbn supplémentaire sur la base d'un
contrat d'objectifs fixés par le directoire sur proposition du président de la CME. Un
plafond est fixé dans l'accord-cadre signé avec IBHF. Cette mesure est incompatible
avec le maintien du secteur privé a I'hdpital poutes intéressés. Des objectifs de recherche
et d’enseignement peuvent étre envisagés en liereaW’Université (moyen terme).

Cet argument trouve également tout son sens camterhattractivité des cadres
paramédicaux. L'importance de leur role dans I'argation des soins et dans la prise en charge
des patients est fondamentale

Recommandation n°11: Les cadres paramédicaux contractuels ou titulairesdoivent
bénéficier des mémes dispositions que les médedimoyen terme).
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Recommandation n°12 : Les praticiens exercant des fonctions de managemerdans
I'établissement de santé doivent recevoir une indemté de responsabilité fixée par le
directoire sur proposition du président de la CME dns la limite d’'un plafond fixé dans
I'accord-cadre signé avec la FHF (moyen terme).

3.2. Le recrutement des chefs d’établissement doit édieersifié

La loi HPST permet aux directeurs d’ARS de nomnes don fonctionnaires a la direction
des établissements publics de santé. Le législaeamtendu favoriser le mariage de la culture
hospitaliere avec d’autres cultures managériales.

Le décret du 11 mars 2010 a précisé leurs condititemplot®. La composition du comité
de sélection national n’est pas un gage d’ouvedude nouveaux profils de dirigeants hospitaliers.

Le décret fixe un plafond de 10% au nombre des @mple directeur qui leur sont ouverts.
A la date de publication du présent rapport, sdeis< établissements, tous deux de petite taille, on
un directeur non fonctionnaire. La possibilité deedsifier les recrutements se heurte a deux
difficultés :

« la grande spécificité du management hospitalieexiste peu de candidats susceptibles de
réunir les compétences nécessaires. La formatinhildobénéficient avant leur prise d’emploi ne
peut pas entierement remplacer la connaissanckgatal assise sur une expérience personnelle ;

* des postes relativement peu attractifs quant astatut et leur rémunération.

Si on juge réellement souhaitable de diversifisrgeofils des directeurs d’hépitaux publics,
il est nécessaire de définir une politique de redie active de candidats. Le comité géré par le
CNG chargé de piloter cette action et d’agréercksdidats doit étre composé de personnalités
reconnues pour leurs compétences managérialesnaet sel’extérieur du monde hospitalier.

De maniere plus générale, il est nécessaire deuaendne politique active de gestion des
emplois de chefs d'établissements. Il faut poua &hblir des profils de directeurs en adéquation
avec différents types ou situations d’établissesetinstituer des viviers, définir des itinéraires
professionnels.

Parallélement a cette action, les conditions d'emgés chefs d'établissement doivent étre
assouplies. En particulier, doit étre ouverte lagflité d’'un détachement de directeurs statigaire
sur des contrats, dans le cadre d'une missioncpééie comme la conduite d'un projet de
coopération ou la direction d’'un établissementrisec

L'accompagnement des projets de constitution denuamautés hospitaliéres de territoire
devrait comporter des mesures incitatives au bénélies directeurs des établissements concernés.
Dans le cas contraire, ils seront peu enclins p&@o.

La conduite de cette politique releve des compétenit Centre national de gestion (CNG)
dont les moyens qu’il y consacre sont limités, eiskement orientés vers les personnels de
direction et médicaux placés en position de redteediaffectation.

Recommandation n°13 : Le cadre contractuel des chefs d'établissement devétre réservé
a des candidats n'appartenant pas au corps de dirgon, sauf demande expresse d'un
cadre du corps d’'étre détaché sur un contrat. Lesermes du contrat sont fixés dans les
mémes conditions que celles définies pour les mégeccontractuels (moyen terme).

¥ Is sont recrutés par contrat pour une durée daes3ranouvelable une fois. lls doivent avant leusepde fonction
satisfaire a une formation. Les directeurs contiglstdoivent au préalable avoir été agréés paor@té chargé, aupres
du directeur général du CNG, de sélectionner leslidatures aux emplois de direction des établissesmaublics de
santé. Ce comité est composé pour moitié de regedgersyndicaux et institutionnels du corps desatidurs d’hopital,
pour l'autre moitié de représentants de I'admiatshn de la santé, auxquels s'ajoute une persdénaglialifiée en
recrutement
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Recommandation n°14 : Le détachement de directeurs statutaires sur desuotrats devra
étre possible pour la réalisation de missions paculiéres, notamment pour favoriser les
coopérations (court terme).

4. LA COMMUNAUTE MEDICALE ET LES REPRESENTANTS DES USA GERS ONT
DES RESPONSABILITES NOUVELLES DANS LA POLITIQUE DE LA QUALITE

4.1. La commission médicale d’établissement doit jouer tdle majeur
dans le domaine de la qualité et de la sécurité seins

La commission médicale d'établissement (CME) esit@ment positionnée par la loi HPST
sur la conception et la mise en ceuvre de la poétid'amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins et sur les conditions d’accueil et deepein charge des usagers.

La priorité donnée a la gestion de la qualité desssa été accueillie favorablement dans
beaucoup d’établissements. Elle est un levier demanains de la communauté médicale pour
orienter I'organisation et le fonctionnement globall’h6pital sur des objectifs a caractére médical
au service de la prise en charge des patients.

La gestion de la qualité repose sur des persoringds qualifiés, dispersés selon leur
compétence dans différentes structures de I'ésdtient et souvent coordonnés par une direction
de la qualité. Les compétences nouvelles de la @xigent qu'elle soit en mesure d'orienter
I'activité de ces personnels.

Par ailleurs certaines personnalités auditionnéggent souhaitable que la politique
d’amélioration de la qualité et de la sécurité stias soit élaborée et mise en ceuvre a I'échefle de
territoires de sante.

Recommandation n°15 : En matiére de qualité, le président de la CME devralisposer des
ressources qualité et gestion des risques de I'étsement pour élaborer et mettre en
ceuvre, avec la CME et I'appui du directoire, la patique d’amélioration de la qualité des
soins (court terme).

4.2. L'existence institutionnelle de la CME dans les étssements
privés doit étre confortée

by

La conférence médicale a été créée dans les &wbints de santé privés a caractére
commercial par la loi hospitaliére de 1991. Lewgimé juridique et la définition de leur mission
étaient restés inchangés jusqu’a la loi HPST.

La conférence médicale des établissements privi&sarmais les mémes compétences que
la CME des établissements publics dans le domaéna dualité, de la sécurité et des conditions
d’accueil et de prise en charfje.

13 Article L 6144-1 CSP - Dans chaque établissemenliqpdb santé, lsommission médicale d'établissenterontribue

a I'élaboration de la politique d'amélioration ¢oné de la qualité et de la sécurité des soind guns des conditions
d'accueil et de prise en charge des usagers pelfgse au directeur un programme d'actions asdorticateurs de
suivi. Ce programme prend en compte les informatcmmtenues dans le rapport annuel de la commisi@errelations
avec les usagers et de la qualité de la prise @myeh

Article L6161-2 - Laconférence médicaleontribue a la définition de la politique médicaiea I'élaboration de la
politique d'amélioration continue de la qualitéetla sécurité des soins ainsi que des conditi@rsukil et de prise en
charge des usagers ; elle propose au représeégrhtde I'établissement un programme d'actiongtasiiadicateurs de
suivi. Ce programme prend en compte les informatemmenues dans le rapport annuel de la commisi@errelations
avec les usagers et de la qualité de la prise @myeh
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En outre, la conférence médicale est consultéetdaasignature avec 'ARS du contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens et de ses avex) ainsi que sur tout contrat ou avenant
prévoyant I'exercice de missions de service public.

Dées 1999, le conseil national de l'ordre des méudegis’étonnait» que «des moyens
juridiques et financiers n'aient pas été prévuspoermettre aux conférences médicales d'exercer
leurs missions. Effectivement, elles n'ont pas daspnnalité juridique, ne disposent d’aucune
dotation budgétaire pour mener a bien leur action.

La conférence nationale des présidents de CMBEHbspitalisation privée a réitéré dans le
cadre de son audition par le comité la demandelayersonnalité juridique soit conférée aux
conférences médicales. Elle souhaite que des mayerfenctionnement leur soit attribués, en
particulier pour rétribuer le temps médical conéaaux différentes commissions et instances a
caractéere medical.

Sans nécessairement leur conférer la personnatitiique, il est souhaitable de conforter
I'assise institutionnelle des conférences médicdities devraient en particulier étre représentées
en tant que telles dans les instances consultaiveguelles les établissements de santé privés sont
appelées a participer. Elles devraient égalemeatp@irtie prenante dans tous les engagements des
établissements en matiere de qualité et de sedastéoins.

La communauté médicale joue désormais un réle #skdans la politique d’amélioration
de la qualité et de la sécurité des soins. Dankdpgaux publics, un temps médical identifié est
consacré a la coordination de cette politique epepts consacré aux fonctions de président de CME
est désormais reconnu dans les établissementsqubli

Il ne serait donc pas injustifié, dans le procestisonvergence tarifaire, que le colt des
activités médicales a caractere transversal danétéblissements de santé privés comme dans les
établissements de santé publics soit identifiéuetlg temps qui leur est consacré par les médecins
de ces établissements puisse étre indemnisé.

Recommandation n°16 : L’existence institutionnelle des conférences médites des
établissements de santé privés devra étre renforcpeur leur permettre de participer plus
activement aux instances sanitaires (moyen terme).

4.3 Les représentants des usagers ont une légitimitétidcte de celle des
représentants des collectivités territoriales

Le comité a débattu des rbles respectifs des rempass des collectivités et des
représentants des usagers pour étre les porteepated préoccupations de la population.

La légitimité des représentants des collectivéigisincontestable : ils sont interpellés par la
population pour I'organisation des services publlicaux et lui rendent des comptes dans le cadre
des élections.

Les représentants des usagers se situent sur tenan : celui de l'accés aux soins, de
'accueil, de la qualité et de la sécurité des soima loi leur confére sur ces sujets un rble
spécifiqgue, notamment au sein de la commissioa deldtion avec les usagers et de la qualité de la
prise en charge (CRUQPC).
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La CRUQPC est chargée du traitement des plaidéebanalyse du résultat des enquétes de
satisfaction et se prononce sur la politique d'dnélion de la qualité de I'établissement. Il est
important que la CRUQPC, comme la commission das sofirmiers, de rééducation et médico-
techniques, soit étroitement associée a [I'élatmratiu programme annuel d’action pour
«I'amélioration continue de la qualité et de la s@tides soins ainsi que des conditions d’accueil
et de prise en charge des usagemont I'élaboration a été confiée a la CME paolaHPST. Ce
programme annuel doit prend en compte les infoonatcontenues dans le rapport annuel de la

CRUQPC.

Il est souhaitable que les deux instances soientesure de conduire un travail en commun
pour I'élaboration et la mise en ceuvre du prograrameuel d’action. L’article R1112-81 CSP,
permet a la CME d'étre représentée au sein de ld@F. Il est souhaitable que cette possibilité
devienne la regle, afin qu'une relation permanerdgablisse entre les deux commissions. Cette
demande a été formulée dans les Pays de Loire.

Les représentants des usagers dans les conssilswédlance des établissements publics de
santé sont désignés par le préfet du départemerg BEmuel se situe I'établissement. Leur
nomination par le préfet n'est pas conforme a loom& de conférer aux directeurs généraux
d’ARS une compétence globale sur le fonctionnendmd établissements et la délivrance de
I'agrément aux associations a vocation régionale.

Il serait par ailleurs souhaitable que des moyefmermmes soient attribuées aux associations
agréées en santé, afin qu’elles puissent agir @odliorer I'information, la formation et le travail
inter associatif de leurs représentants dans &arines des établissements de santé. Faute de ces
moyens, les associations ne pourront jouer pleinetaable qui leur est reconnu par la loi.

Recommandation n°17 : Les représentants des usagers devront étre invitgar la CME, au
moins une fois par an, a débattre de la politique &l qualité des soins et d'accueil des
usagers tant dans les établissements publics quendales établissements privés (court
terme).

Les organes de gestion des établissements de sapt&és devront comprendre des
représentants des associations d'usageimourt terme).

Les représentants d’associations d’'usagers au coiisde surveillance de I'établissement
devront étre désignés par le DG d’ARS (court terme)
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2° PARTIE :

L'HOPITAL DANS SON ENVIRONNEMENT

Un des enjeux majeurs de la loi HPST est de déxloir le systéme de santé.

L’hopital a eu historiguement tendance a se repgligrlui-méme. Son fonctionnement doit
désormais étre apprécié au regard de sa capastéaordonner avec les autres acteurs du systeme
de santé. Les agences régionales de santé (AR&ntigiattacher a favoriser cette évolution.

Le comité a examiné les conditions dans lesquideARS se sont installées. Il s’est penché
sur les modifications des instruments de coop@ratitroduites par la loi.

Il s’est également attaché a apprécier la qualigs liens entre I'hbpital et son
environnement, en particulier avec I'Universitéupta réalisation de ses missions de formation et
de recherche.

1. LELIEN ENTRE L'HOPITAL ET LE SERVICE PUBLIC EST RE NOVE

Antérieurement a la loi HPST, le service publicpitadier était assuré par les établissements
publics de santé. Les établissements privés namtlfsc pouvaient demander a y participer. Le
service public pouvait également étre concédé &tdsissements privés a caractere commercial,
mais le recours a la concession de service pubdipitalier avait un caractere exceptionnel.

Désormais, le service public hospitalier n'est ptteché a un statut d’établissement. Il est
défini par une liste de 14 missions que tous lebliésements de santé peuvent étre appelés a
assurer en tout ou partie.

Le comité souhaite réaffirmer la vocation premides établissements publics de santé a
garantir la mise en ceuvre des missions de servblcpdéfinies par la loi. Aux termes de la loi
HPST, ce n’est que lersqu'une mission de service public n'est pas régssur un territoire de
santé, le directeur général de l'agence régionadesdnté désigne la ou les personnes qui en sont
chargées:

Le comité juge souhaitable que les établissementadté privés d’intérét collectif (ESPIC)
soient étroitement associés a I'exécution des onissile service public. En cas de carence diment
constatée par le directeur de 'ARS, une missiosatgice public peut Iégitimement étre attribuée
a un établissement de santé privé a but lucratd,@ndition que son exercice soit régulierement
controle

Le comité est intervenu auprés du ministre de tdéspour que ne soit pas publié un projet
de décret qui définissait une procédure de miseoecurrence pour l'attribution des missions de
service public Il demandait ainsi que soient regisetesprit et la lettre de la loi. Le ministre lde
santé a suivi la recommandation du comité.
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2. LE STATUT DES STRUCTURES DE COOPERATION HOSPITALIER E EST
RENFORCE

La loi HPST a créé une nouvelle structure de cajmér, la communauté hospitaliere de
territoire. Elle a également profondément modi®&érégime des groupements de coopération
sanitaire.

2.1. La communauté hospitaliere de territoire est comgée par une
convention qui ne lui confere pas la personnalitéridique

Dans le domaine des coopérations, la communautpitaliére de territoire (CHT) est
I'innovation la plus visible de la loi HPST. Cetteouvelle forme de coopération entre
établissements publics de santé est la conséqdenuenstat de la fragilité de I’hdpital public dans
certains territoires. Elle offre aux établissemeniblics la possibilité d’'une stratégie de groupe e
constitue une alternative aux regroupements ageétiblissements privés. La constitution d'une
CHT contribue & donner aux établissements qui lestitoent une image de dynamisme et de
solidarité. Le comité a pu constater que beauctetphlilissements se sont mobilisés. En particulier
lui ont été présentés, dans le cadre ses déplatgrnenprojets de CHT constitués autour du centre
hospitalier deBeauvais, autour du CHU de Clermont-Ferrand, ajosila CHT constituée entre le
CHU de Nancy et le CHR de Metz qui ont permis eefarcer et de donner une existence
institutionnelle a I'organisation d’'un territoirBans les deux premiers cas, il s'est agit d’organis
les activités de recours et, dans le dernier casgahiser les activités de soins et de recherche
entre les établissements de Metz et de Nancy.

La loi HPST fait disparaitre le syndicat inter-hidaiper qui a été depuis des décennies le
support « naturel » de la coopération entre hépipaublics dans des domaines non directement liés
a la prise en charge des patients. De méme dispmmimmunauté d’établissement créée par la loi
hospitaliere de 1991, qui était historiguement tanpére structure d’organisation commune
d’activités médicales.

Contrairement aux groupements de coopération g@nidant la vocation est de regrouper
des établissements de statut différent, les CHT @ervées aux seuls établissements publics. Les
établissements privés non lucratifs peuvent seulenteur étre associés au moyen d’'une
convention particuliere. Les établissements médmoaux peuvent étre associés aux actions
menées dans le cadre d'une CHT.

La CHT a rencontré une certaine adhésion de lacharnhonde hospitalier. L'idée d’'une
organisation a I'échelle du territoire parait cependre a une aspiration réelle. Les hospitaliers y
voient une chance de dépasser les concurrences étdblissements et de favoriser une
organisation plus rationnelle de I'offre de soins.

Le comité estime qu'’il est nécessaire de conférgreksonnalité juridique a la communauté
hospitaliére de territoire. Dans la situation aliéyéa CHT ne peut pas étre le support juridigee d
la mise en commun d’activités cliniques, médicditegues ou logistiques. Pour constituer un tel
support, les établissements participant a une ChbiVedt actuellement créer un ou plusieurs
groupements de coopération sanitaire (GCS).

Faute de bénéficier de la personnalité morale Ha @sque de n’étre qu’'une coquille vide
ou fragile. Les coopérations se concrétiseronaets des GCS, avec un risque de multiplication
de groupements spécialisés avec, le cas échéanpattenaires différents. La conséquence en
serait la dilution de la dimension territoriale dates coopérations a géométrie variable. L’idée de
groupes hospitaliers publics de territoire perdeaite cas de sa substance.

Recommandation n°18 : Les communautés hospitalieres de territoire devranpouvoir, a
leur demande, bénéficier de la personnalité moraleLe modéle fédératif doit étre
privilégié avec une gouvernance simplifiée respecitles identités de ses membres. Les
établissements médico-sociaux publics peuvent étreembres a part entiére des CHT
(court terme).
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Une autre disposition fait probleme : celle quiitara participation des établissements a une
seule CHT. L'objectif de cette disposition est dféwrla multiplication de structures a géométrie
variable. Cette disposition apparait inadaptée dang cas portés a la connaissance du comité :

* les établissements hospitalo-universitaires, etigodier les plus importants d’entre eux,
notamment en lle de France, dont il serait soublaitqu’ils puissent intégrer plusieurs CHT
correspondant a des aires d'attractivité distinctes

« 'organisation de la psychiatrie, pour laquellemeoe c’est le cas dans le contexte parisien,
les professionnels et les établissements souhd#deatiser une organisation a I'échelle d'un
territoire de santé.

Recommandation n°19 : Les centres hospitaliers régionaux devront pouvoiparticiper a
plusieurs CHT. De la méme maniere les centres hosgliers membre d'une CHT peuvent
également participer une autre CHT dédiée aux actités de psychiatrie (court terme).

2.2. L’évolution du régime des groupements de coopénatganitaire
est contestable

Le groupement de coopération sanitaire (GCS) arét& par I'ordonnance du 24 avril 1996
pour favoriser la coopération entre établissempuldics de santé et établissements privés. Depuis
sa création, son régime juridique a connu de nonsieemodifications qui ont fait progressivement
du GCS la structure de droit commun pour |'orgatiesade coopérations entre acteurs du systeme
de santé de statuts différents. S’il doit compreralt moins un établissement de santé public ou
privé, il peut étre constitué avec des établissesnar@dico-sociaux, des centres de santé et des
pbles de santé, des professionnels médicaux lik@earcant a titre individuel ou en société.

Deux dispositions de la loi HPST relatives aux GfSent probléme : celles relatives a la
détermination du statut de droit public ou de dpoivé du groupement, et celles relatives aux GCS
titulaires d’autorisations d’activités de soins.

2.2.1. Laliberté nécessaire dans le choix du statut puldiou privé

Dans le régime antérieur a la loi HPST, le GCS é&adroit public lorsqu’il n’était composé
que de personnes de droit public. Il était de duoité quand il n’était composé que de personnes
de droit privé. Si sa composition était mixte, mgrant personnes de droit privé et de droit public,
les membres pouvaient opter librement pour l'uf@utre des statuts. Le choix devait figurer dans
la convention constitutive du groupement.

Désormais, quand la composition du groupement bse e caractére de droit public ou de
droit privé est déterminé soit par la majorité dpports, quand le GCS est constitué avec capital,
soit par la majorité de la participation aux charde fonctionnement.

Les auditions menées par le comité, notammeraczdsion des déplacements en régions,
montrent que, lorsque le GCS est constitué deipaires publics et privés, ces derniers affichent
une forte préférence pour le statut de droit pré@qui rend quasi inopérant le dispositif de Ia lo
HPST.

Le texte de la proposition de loi adopté en premiécture rétablit la situation antérieure a
la loi HPST, c’est-a-dire la liberté de choix datat public ou privé des lors que le GCS regroupe
des personnes de droit public et des personneidgvé.
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2.2.2. Lerégime du GCS établissement de santé doit étaglapté

Le GCS est « érigé» en établissement de santé dés lors que luétsték une autorisation
d’activité de soins. Dans son principe, cette éacgpermet logiguement de soumettre le GCS a
'ensemble des régles qui s'imposent a I'organisatlies activités de soins hospitaliers. Elle permet
au GCS de facturer directement a I'Assurance-maliegi activités de soins autorisées.

Le probleme réside dans le fait que, dés qu’un GEB8roit public est érigé en établissement
de santé, il devient un établissement public déésamportant I'application de I'ensemble des
regles de gouvernance et de fonctionnement intgigrees établissements. La conséquence de cette
mutation est la disparition de la participation égentuels partenaires privés dans les instances du
nouvel établissement. Disparait de ce méme fait,ditaension de coopération entre les
établissements a I'origine de la création du GCS.

La liberté d’'option du statut du GCS réintroduitar pa proposition de loi, atténue les
inconvénients de I'érection en établissement d&sérserait cependant souhaitable de revenir a la
situation antérieure dans laquelle le GCS, samsuiétrétablissement de santé pouvait en assurer les
missions. Il devrait en étre de méme pour le grogrd de coopération social et médico-social
(GCSMS).

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

En regroupant sous la seule autorité de 'ARS ¢espEtences exercées antérieurement par 7
organismes différents, I'objectif du législateut ée créer les conditions d’'un remodelage du
systéme de santé. Les ARS ont été congcues pourenegttcohérence prévention et soins, soins
hospitaliers et soins ambulatoire, activités saeiaet activités médico-sociales. Elles sont aussi
I'expression d’'un consensus pour faire de la rédeomiveau privilégié pour la conduite des
politigues de santé.

3.1 Le pilotage national et régional des agences régites de santé
doit étre un pilotage stratégique

La loi HPST a créé un conseil national de pilotdgs ARS (CNP) dont le rdle est de
déterminer les orientations de I'action des agereted’approuver I'ensemble des instructions
adressées par les administrations centrales adeerdeurs généraux.

En l'absence des ministres, le conseil est prégsatéle secrétaire général des ministeres
sociaux’ qui en assure le secrétariat. Il regroupe lesctites d’administration centrale
concerné$, ainsi que le directeur du budget, le chef despction générale des affaires sociales,
les directeurs des caisses nationales des traisigr@gimes d’assurance maladie (général, agricole
et indépendants), ainsi que le directeur généré daisse nationale de solidarité pour I'autonomie
(CNSA). Le CNP se réunit deux fois par mois etrasembres ne peuvent pas se faire représenter.

L'intérét du CNP est indéniable : il constitue uaul de débat et de décision pour les
différentes administrations et organismes en chaeyda conduite de la politique de santé. Il
constitue a certains égards le pendant nationat@®pétences régionales des ARS.

18 Cest le terme qui figure dans le texte de la IBiST

Aux termes de la loi HPST, les ministres chargédadsanté, de I'assurance maladie, des personrges & des
personnes handicapées, ou leur représentant,diel@né ; les ministres chargés du budget et dédarié sociale en sont
membresEn pratique en vertu de I'article D1433-1 CPS derétaire général des ministéres chargés deseaffsarciales
préside le conseil national de pilotage en I'abseles ministres.

18 birection générale de la santé, direction génédtaloffre de soins, direction générale de la carésociale, direction
de la sécurité sociale, direction des affairesnfonere, juridiques et de services, direction desaarces humaines
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Le CNP a aussi pour fonction de réguler le fluxsfiuctions aux ARS. En son absence, on
aurait pu craindre, de la part de 'administrataamtrale, la tentation de multiplier des demandes
non coordonnées, parfois contradictoires. Malgffédtie opéré par le CNP, 300 instructions ont été
adressées aux ARS au cours de la périodé'adwrll au 31 décembre 2010.

Dans la phase de mise en place des ARS, un pilttageserré était nécessaire, a la hauteur
des enjeux d'une réforme de cette ampleur. Paaggiealse initiale, les directeurs généraux d'ARS
doivent bénéficier dans la définition d’'une politegrégionale de santé d’'une importante marge
d’autonomie qui ne soit pas bridée par des insomsttrop nombreuses et trop détaillées.

Recommandation n°20 : Le pilotage des ARS doit étre resserré autour du esrétaire
général des ministeres sociaux. Son action est edsgdlement stratégique et non pas
gestionnaire. Il est indispensable de laisser le miamum de marge de manocesuvre aux
directeurs généraux d’ARS, notamment en matiére fianciére (court terme).

Recommandation n°21 : L’action du conseil national de pilotage devra étreévaluée. Cette
évaluation pourrait conduire a la création, sous ttelle des ministres concernés, d'une
véritable structure de pilotage national de la miseen ceuvre de la politique de santé. Il
s’agit de mettre fin aux rivalités entre les difféentes institutions, y compris I'assurance
maladie (moyen terme).

La conception des ARS est vécue par les acteusysteme de santé comme tres étatique,
d'autant que leur création se conjugue avec lastoamation des hopitaux publics en
établissements publics de I'Etat. Certains évoqueet « verticalisation » du systeme voire une
« étatisation des hépitaux ».

Le pilotage du systéme de santé par I'échelon nédie ou par les Etats dans les pays
fédéraux — est une situation trés fréquente dapdgs européens. Telle n'a pas été I'évolution
choisie dans notre pays. Sans remettre en caugseopion, une association plus importante des
€élus au fonctionnement des ARS serait une ori@masitive.

En outre, le comité a été sensibilisé, en pargcudin régions Pays de Loire, Languedoc
Roussillon et Rhéne Alpes sur la nécessité detfiuration de relations étroites entre les préfets d
départements et les délégués territoriaux de I'ABRS,particulier en raison des compétences
partagées pour la gestion des crises sanitaienestla relation avec la collectivité départemental
Il est sans doute nécessaire que les Préfets dmrRégles DG d’ARS aient une réflexion
commune a ce sujet.

Recommandation n°22 : Le DG d’ARS doit informer réguliérement les parlenentaires sur
sa conduite du programme régional de santé (couretme).

La présidence du conseil de surveillance de 'ARSoprrait étre confiée a un €lu ou a une
personnalité qualifiée. Le préfet de Région devielait commissaire du gouvernement
de 'ARS disposant d’'un droit de veto (moyen terme)

3.2. L’'assurance maladie doit étre un acteur a part e des agences
régionales de santé

Les déplacements du comité en régions ont fairesta@nt apparaitre les réticences de
'assurance maladie, tout particuliérement le régoénéral, dans le fonctionnement des agences

v s

régionales de santé. Son attention a nhotammeattétee sur deux points :

* Les personnels de I'assurance maladie mis a lasiisgn des agences régionales de santé
se jugent défavorisés dans le déroulement de &tiere ;
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» Surtout, le fonctionnement centralisé et trés hifriaé est un obstacle a la collaboration
des caisses primaires d’assurance maladie aveSIgdur la définition et la mise en ceuvre
des programmes régionaux de gestion du risque. n Riest envisageable pour un
responsable de caisse primaire qui ne soit pasiféns une « lettre réseau » du directeur
général de la CNAM.

Le fonctionnement centralisé de I'assurance maladiairement été mis en évidence dans le
financement des URPS, retardé faute de la « lets@au » qui doit en fixer les modalités.

Il est indispensable & un bon fonctionnement de§ &R a une participation positive de
I'assurance maladie a la régulation du systemeade gjue le mode de management du réseau des
caisses locales évolue dans le sens d'une pluggartonomie.

3.3. Les directeurs généraux des ARS sont confrontésraimportant
enjeu managerial

Les agences régionales de I'hospitalisation créée$995 avaient été congues comme des
structures légeres. Il s’'agissait de groupemenistélét public constitués entre I'Etat et
I’Assurance-maladie qui, selon la taille de la ofgiemployaient 10 a 20 personnes. Dans le
domaine du management public, les ARH ont étéitmésvantes : une petite équipe, dédiée a un
domaine circonscrit, I'hospitalisation, faisaituadler pour son compte les personnels de divers
services de I'administration de I'Etat et de I'Asmuce-maladie. Sur de nombreux sujets, 'ARH
était amenée a coopérer, a négocier et a convairgngertinence de leur action et la qualité des
relations qu’elles avaient développées avec leemtiospitalier public et privé étaiaeconnues.

L’ARS est un retour au modéle traditionnel : el eonstituée en établissement public de
'Etat, qui a en propre la plénitude de ses moyd&ie rassemble des personnels nombreux —
plusieurs centaines de personnes dans les plusspeigions, plus d’un millier en lle-de-France —
d’origine et de statuts divers. Ces personnela,différence des membres des équipes rapprochées
des ARH, n’ont pas tous choisi d’'intégrer 'ARS.

Le regroupement au sein d’'une méme structure deopeels de cultures professionnelles
diverses peut étre une richesse et peut permatkeéARS de renouveler les approches dans la
conduite des politiques de santé. L'attention g directeurs généraux d’ARS porteront a la
bonne intégration de tous ces personnels serandatarte pour le bon fonctionnement des
agences. Une harmonisation des statuts des pelsale®eARS est nécessaire, faute de quoi, des
tensions risquent de se développer. On les a dejapparaitre au sujet de la rémunération des
astreintes, différentes selon gu’il s'agit de persds de I'Etat ou de personnels de I'Assurance-
maladie.

La constitution de structures de grande taille daitrir un risque de dérive bureaucratique.
Le réle des ARS est principalement d’animer dedtigoks. Il ne faudrait pas que la gestion de
procédures administratives et financieres, au desméwnécessaires, soit utilisée pour créer une
distance entre 'ARS et les acteurs du systéme ate#és Ce risque a été souligné par les
responsables hospitaliers interrogés, notammentesterrain. lls constatent, en particulier, des
difficultés d’acces aux vrais responsables et dongément des délais de réponse a leurs
demandes.

3.4. Les ARS disposent de leviers financiers limités

Une tentation constante de I'administration cestrdli ministere de la santé consiste a
orienter strictement les moyens mis a la dispasities régions. La vie des ARH a été ponctuée par
le ciblage de marges régionales pour I'exécution plans de santé publique définis au niveau
national.

Un facteur majeur du succés de l'action des AR@ $&% marges financieres dont elles
disposeront pour orienter le fonctionnement duesystde santé dans leur région.
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Il est dés a présent nécessaire de définir dedogpes régionales globalisant I'ensemble
des moyens d'intervention, de fonctionnement etnwdistissement des différents champs
d’intervention : santé publique, prévention, s@nsbulatoires, soins hospitaliers, médico-social.

Certains estiment que dans un second temps ors’ddiénter vers la définition d’objectifs
régionaux des dépenses d’Assurance-maladie (ORDAMjre l'effet de décloisonnement, les
ORDAM responsabiliseront les directeurs généradR& sur le maintien des équilibres financiers
de I'assurance maladie.

La définition d’ORDAM devra s’accompagner d’un asissement des marges régionales de
négociation — dans un cadre défini par une nédoniatationale — sur les modes de rémunération
des structures et des professionnels de santi&reaMec les objectifs régionaux d’organisation des
soins, ainsi que de pertinence et de qualité destaifons.

Recommandation n°23 : Les ARS doivent bénéficier d’'une importante fongibité de leurs
moyens d’intervention (court terme).

Le financement de la santé devra évoluer vers la fiigition d'objectifs régionaux des
dépenses de I'assurance-maladie (moyen terme).

3.5. Les ARS ont un double réle : conduire d’'une politig régionale
de santé et piloter I'hospitalisation publique

La loi HPST a renforcé le lien entre I'Etat et Igital public. Elle a clairement placé les
hépitaux sous la responsabilité des agences rdgoe santé. Mais la mission principale des
ARS est le pilotage du systeme régional de santé.

Les ARS doivent donc concilier deux roles de natige différente : un role de management
régional de I'hdpital public et un réle de régulatdu systeme de santé.

L’hépital, en raison des masses financieres erefjale sa technicité, est un puissant levier
dans les mains du directeur d’ARS pour la mise ewreede la politique régionale et pour
renforcer les relations entre la ville et I'hdpitéais on peut craindre que, responsable direct du
bon fonctionnement de I'hpital public, il ait temete a lui réserver un traitement privilégié. Il
pourrait ainsi favoriser les tendances a I'hospitantrisme, les autres acteurs du systeme de santé
risquant ainsi de se crisper sur les cloisonnenteadd#tionnels.

Les ARS devront étre tres attentives a bien sépeuerdle de garant du bon fonctionnement
économique et institutionnel de I'hdpital et cedeirégulateur du systéme de santé.

Un syndicat des personnels hospitaliers a évoguédassité de mettre en place, aupres de
I'ARS, une cellule d'accompagnement des persoro@isernés par les restructurations du systeme
de soins. Cette demande a été réitérée aupresrdtédors de son déplacement en Pays de Loire.

4. LES LIENS ENTRE L'HOPITAL ET L'UNIVERSITE DOIVENT E TRE
RENFORCES

Les universités ont bénéficié de profondes mutatilggislatives antérieurement a la loi
HPST.

La mise en place du LMD pour I'ensemble des perstesnde santé renforce le lien entre
I'nopital et I'Université. Le caractere professiah de ces formations doit étre affirmé et, comme
pour les professionnels médicaux, I'équilibre estaeoirs théoriques et connaissances pratiques est
indispensable.

L'impact de I'enseignement et de la recherche 'aittractivité des carrieres aujourd’hui et la
gualité des soins de demain, les liens étroitseelarrecherche fondamentale et la recherche
cliniqgue, entre I'enseignement théorique et le Bavwatique fondent la synergie soin-
enseignement-recherche.
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La création des instituts hospitalo-universitairdsit étre prise en compte dans le
fonctionnement des établissements hospitaliersecogs.

Le lien entre les activités de soins et les aétvit’'enseignement et de recherche est
formalisé dans les conventions hospitalo-universitaet décliné a la fois dans le CPOM du CHU
et dans le volet hospitalo-universitaire du contgaiadriennal —bientét quinquennal — des
universités L'intérét de leur déclinaison dans les contratspdies, ainsi que dans les objectifs
définis pour des médecins statutaires et les peascliniciens a déja été souligné.

Aux termes de la loi HPST, les directeurs des UERm#decine et les responsables de la
recherche sont membres de droit du directoire dagas hospitaliers universitaires, en qualité de
vice-présidents. Les directeurs d’'UFR assistenteégent, avec voix consultative, au conseil de
surveillance des CHU.

Afin de clarifier les liens entre les stratégiemgrammes et actions des différents acteurs de
la recherche et de I'enseignement en santé, léseptation des CHU et des universités dans leurs
instances de pilotage respectives doit étre reé@éorc

Recommandation n°24 : Le président de l'université ou son représentant @t étre membre
du conseil de surveillance des CHU. Le DG du CHU doétre membre du Consell
d’administration de I'Université et des conseils degestion des UFR concernées (court
terme).

Au niveau national, un représentant des directgdrséraux de CHU est actuellement
membre du conseil d’administration de I'lnserndet’Alliance pour les sciences de la vie et de la
santé (AVIESAN). Il serait souhaitable qu'un regmésint des présidents de CME de CHU soit
également désigné. De méme dans les instancesalatode pilotage de 'ANR (financeur de la
recherche) et de 'AERES (évaluateur de la recleeetiie I'enseignement en santé).

Au niveau régional, les universités et les CHU daiwarticiper aux décisions de 'ARS qui
concernent I'enseignement et la recherche. Plusiemmissions existent déja pour I'évaluation
des besoins de formation et leur organisation.aders auditions, par exemple en Languedoc-
Roussillon et Franche Comté, pointent le risqueedendance.

Recommandation n°25: Une commission régionale compétente sur les quests
d’enseignement et de recherche relevant de 'ARS d@tre créée auprés du DG de 'ARS
et se substituer aux commissions existantes. Ell®itlassocier I'Université, les CHU, les
EPST et I'ARS. Elle doit étre présidée par le direteur de 'UFR. Elle doit donner un avis
sur lattribution aux établissements de santé des issions de service public qui la
concernent. L'évaluation des besoins de formationt & organisation des stages d’'internes
doit également relever de sa compétence (moyen tezjn
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3° PARTIE :

LE DECLOISONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE

Le comité a tenté d’apprécier 'adéquation du coatele la loi HPST a I'objectif de
décloisonnement du systéme de santé. Il s’esesdéra la démarche de planification en santé, aux
conditions d’exercice des professionnels de sdinééfait un point particulier sur I'organisatior d
la prise en charge des patients souffrant de pagtesd mentales.

En créant les Unions régionales des professiordeelsanté (URPS), la loi HPST a fait un
pas important dans le sens du renforcement desioredaentre médecins et professionnels
parameédicaux et de leur capacité a s’organiseamin pour améliorer 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 redéfinissant les outils de planification, |giséateur a souhaité favoriser la bonne
articulation entre les différents volets de la fiqlie régionale de santé. Cependant, tant lessoutil
de planification que la définition des territoirele santé restent marqués par des logiques
traditionnelles.

1.1. Des territoires de grande taille sont mal adaptédaavolonté de
décloisonner le systéme de santé

Dés I'année 2010, un nouveau découpage des tergtde santé a été opéré par les agences
régionales de santé. La taille de ces territoister forte augmentation par rapport a un premier
découpage réalisé en 2006. lls comptent en moyphusede 600 000 habitants contre 370 000
dans le précédent découpage.

En cohérence avec les compétences des ARH, le piEgewe 2006 étaient fondé sur une
logique hospitaliere. Les territoires s’organisaiarpartir des hopitaux de référence équipés d'un
plateau technique complet, autour desquels grawitales hopitaux de proximité. L’appartenance
d'un établissement a un territoire était détermipael’étude des flux de patients. Les projets de
territoire devaient définir les relations entrebissements d’'un méme territoire.

Dans beaucoup de régions, le nouveau découpagespond au découpage départemental
voire régional comme en Franche Comté et Limaukin préoccupation institutionnelle — la
relation avec les conseils généraux pour les axtiné@dico-sociales et la relation avec les préfets
de département — semble avoir pris le pas surd@ue sanitaire. La cohérence territoriale de la
planification sanitaire risque d’en souffrir. Catiest pas conforme aux objectifs fixés par le
législateur.
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Certaines régions ont défini des territoires a daugaux — ou méme a trois niveaux comme
en Auvergne — dont un niveau de proximité. Ce nwdell'intérét majeur de favoriser la
problématique de I'organisation des soins de premieurs et de leur articulation avec le systéme
hospitalier et les structures médico-sociales. tC&sce premier niveau que s’organisent la
permanence des soins et les services aux persdépesdantes et que se définissent les actions de
prévention et d’éducation a la santé.

1.2. Les outils de planification sont fondés sur les dépages
techniques traditionnels

La loi HPST prévoit I'élaboration de quatre documtsede planification : le schéma régional
de prévention, le schéma régional d’organisaticnsiens, le schéma régional médico-social et le
programme régional de gestion du risque. Ces dogtsna®ivent se décliner en programmes.

L’'approche sectorielle de la planification — mémeurs projet régional de santé est prévu
pour chapeauter ces quatre documents — n’appasipleginement cohérente avec l'optique de
décloisonnement de la loi HPST.

Pour favoriser l'objectif de décloisonnement dutéyse de soins il sera important
d’'impliquer fortement les médecins hospitalierdilgéraux et les autres professionnels de santé
dans I'élaboration de projets de santé de teregoilLa discussion entre professionnels sera la
meilleure maniére de garantir leur implication deesschangements a opérer dans leurs modes de
fonctionnement. Cette nécessité est clairementrappdans le cadre de la visite du comité en
Auvergne, notamment dans la relation entre presenp hospitaliers et pharmaciens d'officine
pour anticiper la sortie des patients de I'hdpital.

Deux des régions visitées par le comité, la Frai@tmté et la Martinique, ont mis en place
des dispositifs informels de concertation autees grésidents de CME publics et privés visant a
promouvoir la mise en ceuvre d’'un projet médicatadatoire. Ces initiatives ont permis, dans le
méme temps, un dialogue avec les médecins de afillelans certains cas, avec les médecins
intervenant dans les structures médico-socialesiritéatives sont encouragées par le comité.

Le comité a rencontré les responsables du sereitieat de santé des Armeées qui dispose de
9 hépitaux militaires et de hombreux médecins e@rcdans les bases et casernes. Le service de
santé des armées souhaite clairement participemgssions de service public dans les territoires
d’'implantation de ses structures, a la conditioa gela ne porte pas atteinte a 'accomplissement
de ses missions militaires.

1.3. Les structures médico-sociales sont partie intégeadu systeme de
santé

La loi HPST a rassemblé dans les mains du direginéral de I'ARS les compétences qui
étaient antérieurement celles de I'Etat dans lealoende la santé et dans le domaine médico-
social. Il est important que les ARS s’investisspldginement dans le domaine des activités
medico-sociales.

La nécessité d’'une plus grande intégration destsires médico-sociales dans le systeme de
santé ne fait aucun doute, tant pour la prise angehdu handicap physique, sensoriel et psychique,
que pour la prise en charge des malades chrongjss personnes agées. Elle doit permettre de
fluidifier le parcours du patient et d’éviter letemtes ou le placement dans des structures ou des
services inadaptés.

Dans le domaine médico-social, les compétencegntegtartagées entre 'ARS et les
départements. Les schémas régionaux médico-sosi@ixun des quatre volets thématiques du
projet régional de santé. lls sont établis et disim au regard des schémas départementaux
d’organisation sociale et médico-sociale relatifgx apersonnes handicapées ou en perte
d’autonomie arrétés par les conseils généraux daglan.
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Aux termes de la loi HPST, ils doivenweiller a I'articulation au niveau régional de I'tse
sanitaire et médico-sociale relevant de la compeggeade I'agence régionale de samté

Il est a craindre que les agences régionales d& saient confrontées a d'importantes
difficultés pour articuler des dispositifs élabopés des autorités distinctes.

L'intégration par la loi HPST du médico-social ddes compétences des ARS et du projet
régional de santé est une étape importante. Etpiei cependant de trouver ses limites si ne se
mettent pas en place des dispositifs transversaugrisant une organisation rationnelle du
parcours des patients et la prise en compte desndions sociale et médicale de leur prise en
charge.

1.4. Le régime des autorisations doit étre mis au seevides
coopérations

Afin d’amplifier le mouvement, déja important, desopérations initiées par les différents
acteurs de terrain, le comité propose de permedtrehaque fois que cela est possible voire
nécessaire, que les autorisations d’activité oujudpement soient portées par des structures
juridigues de coopération.

Recommandation n°26 : Les outils de planification en santé doivent évoar pour favoriser
la meilleure prise en charge des patients dans chag territoire de santé. Le rble des
URPS dans les conférences régionales de santé estihmental (moyen terme).

2 LE DECLOISEMENT DES PROFESSIONS DE SANTE EST UNE
NECESSITE.

La loi HPST a assoupli les conditions d’exercies chédecins et des autres professionnels
de santé a I'hdpital, en ouvrant le recours a degegsionnels libéraux et en assouplissant le
recours a des praticiens contractuels. Ces pdssshilouvelles sont de nature a rendre plus aftract
I'exercice professionnel & I'hopital, en particulpour les établissements de proximité

La loi a également entendu jeter des ponts engeeltice médical et celui des autres
professionnels de santé, en donnant une placeiplpsrtante aux «services de santé» et en
donnant une base Iégale a la «coopération erdfegsionnels de santé».

2.1 L’exercice a I'h6pital de professionnels libérawsefacilité

Au cours des dix dernieres années, diverses mesnt&dé prises pour tenter de rendre plus
attractif 'exercice médical a I'hopital. On peudtet I'alignement de la rémunération des attachés
sur celle des praticiens hospitaliers ou la misplace d’un dispositif de part salariale variable ...

La loi HPST poursuit cette évolution en rénovaist denditions d’exercice a I'hépital des
praticiens libéraux. Dans le régime antérieur Bbild&iPST, le recours de I'hdpital a des médecins
libéraux était possible dans deux cas :

« 'hdpital local pour lequel le recours a des piiatis libéraux était la régle ;

e la clinique ouverte, qui autorisait I'hépital, poune activité déterminée, a fonctionner
comme un établissement privé en faisant interveles professionnels libéraux. La clinique
ouverte, tres critiquée par I'assurance-maladigt @tatiguement tombée en désuétude, en partie
en raison de redevances prohibitives.
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La loi HPST a supprimé tant la catégorie d’hédivahl que le dispositif de clinique ouverte.
En contrepartie, elle a ouvert la possibilité pdes médecins, sages-femmes et odontologistes
d’exercer & I'hopital & titre libérd| ainsi qu’aux auxiliaires médicaux libéraux.

La publication du texte d’application étant récenken’'est pas encore possible d’évaluer
l'impact de ce dispositif. Il est en particulierffiiile de prévoir quels seront les profils des
professionnels concernés : il peut s’agir de sfiétda ou de généralistes, de médecins libéraux
insatisfaits de I'exercice dans un établissemen&pde professionnels qui souhaitent diversifier
leur activité, de professionnels qui intervenasms un hopital local et qui souhaitent poursuivre
cet exercice dans les mémes conditions ...

Un des intéréts du recours par I'hdpital & desgazibnnels de santé libéraux, qu'il s'agisse
de médecins ou de professionnels paramédicauxsgibétre de les intégrer a un projet local
visant au décloisonnement entre la médecine htisptact la médecine de ville, en lien,
notamment, avec la création de maisons de saatéeet’'organisation de la permanence des soins.

2.2 Les coopérations entre professionnels de santé& smcouragées

Sous la dénomination de « coopération entre priofessls de santé » la loi HPST a défini
un dispositif qui permet a des professionnels aeésde déroger aux regles d’exercice spécifiques
a chaque profession en s’engageadans une démarche de coopération ayant pour dipeerer
entre eux des transferts d’activité ou d’actes @iesou de réorganiser leurs modes d’intervention
aupres du patien.

La faible présence médicale sur certains terrisasera sans doute un levier efficace pour le
développement de ces « coopérations ». Ces compérasont aussi de nature a renforcer
I'attractivité pour les professions paramédicales.

La loi HPST donne linitiative aux professionnele&nd un domaine ou la démarche
réglementaire était bloquée depuis plusieurs andéefit des réticences des représentants des
professions a s’engager dans cette voie.

Les modalités de la coopération sont définies pagmoupe de professionnels. Elles font
I'objet d’'un protocole dont 'ARS autorise la mis® ceuvre apres avis conforme de la Haute
autorité de santé. Les protocoles de coopérationeme étre « étendud®par la HAS a I'ensemble
du territoire national. Dans ce cas I'ARS peut ciieenent autoriser leur mise en ceuvre.

Le législateur a entendu, par le double controIBARS et de 'HAS, apporter des garanties
a la fois aux professionnels et aux patients. Lssidité ouverte a 'HAS d’étendre les protocoles
devrait permettre d’alléger progressivement legrétes.

2.3 Les «services de santé» permettent le démoisment des
professions et des modes d’exercice

Sous I'appellation «Autres services de saftéexcode de la santé publique regroupe :

* les réseaux de santé, qui ont pour objet d’organdes prises en charge, mais pas de
prodiguer directement des soins ;

* les centres de santé d'initiative institutionnedie fonctionnant avec des professionnels
meédicaux salariés ;

19| es professionnels libéraux concluent avec I'ésabment un contrat d’'une durée maximale de Sransuvelable par
avenant. Ce contrat est soumis a I'approbation dacttiur général de I'ARS. Les honoraires du pratis@nt a la charge
de I'établissement. lls sont diminués d'une redeeadont le montant est fixé par voie réglementdige.décision
d’admission de professionnels libéraux revient @ecteur, sur proposition du chef de pdle, aprés dw président de la
commission médicale d’établissement.

20 e modeéle suivi par la loi HPST est celui des @stiions collectives, que le ministre du travail peétendre » quand
il juge son application souhaitable a 'ensemblené’ branche professionnelle.
1 Par opposition aux « établissements de santé »

page 34



* les maisons de santé créées par des professi@triefsctionnant sur le mode de I'exercice
libéral ;

« les pbles de santé créés par la loi HPST qui peentede regrouper des services de santé
(maisons et centres de santé, établissements tie sdseaux de santé, GCS, GCSMS) et des
professionnels.

Y

La proposition de loi en cours de discussion aueR@nt apporte a ce dispositif deux
éléments complémentaires : elle permet de conféngersonnalité juridique aux maisons de santé
et crée avec la société interprofessionnelle dessainbulatoires (SISA), le support juridique de
I'exercice commun de médecins et d’autres professils de santeé.

Le comité s’est interrogé sur la pertinence du tretinde la distinction rigide entre maisons
de santé et centres de sante.

Alors méme que le législateur a entendu favorigemixité d’exercice médical, libéral et
salarié a I'hopital, il I'exclut dans les servicde santé non hospitaliers. Elle serait pourtant une
réponse a la demande des praticiens, et notamrasnilds jeunes, d’un assouplissement et d'une
diversification des modes d’exercice.

La mixité de I'exercice dans les services de saatéhospitaliers serait €également en accord
avec la nécessité de faire évoluer les modes deiné@mtion des professionnels et pourrait
permettre de marier plusieurs modes : salaire, ménation a l'acte, forfaits liés a la prise en
charge d’'une population donnée. Les expérimentatem cours dans les Pays de Loire et en
Franche Comté ont été évoquées devant le comités Bevraient contribuer aux évolutions
nécessaires.

Le rapprochement des statuts favoriserait une @walules centres de santé dont beaucoup
sont confrontés a des difficultés de fonctionneme&itie favoriserait également la création et le
fonctionnement de structures dans des contextekinitintive des professionnels libéraux fait
défaut, mais dans lesquels il est souhaitabledtaiee participer.

Le comité a constaté dans ses visites en régianslitfcultés de mise en place des URPS.
Si les élections ont été organisées dans les d@sis pour les professions dont les représentants
sont élus, la désignation des représentants dessguifessions a pris du retard. Les crédits de
fonctionnement tardent également a se mettre ezeplae comité a cependant bien mesuré la
volonté des acteurs concernés de s'investir dadspesitif.

Dans plusieurs régions visitées, les membres dd33e sont plaints de I'importance des
sollicitations de I'ARS pour la participation a desunions. Les directeurs généraux d’ARS ont
souligné que ces sollicitations ont un caractérearwturel, lié & la mise en place des ARS et a la
préparation du projet régional de santé.

Les professionnels de santé rencontrés ont paugslisignalé la difficulté de disposer des
informations médicales concernant les patiefiss.souhaitent la mise en place prioritaire de
véritables systemes d’information en santé partégks), faute de quoi le décloisonnement restera
un veeu pieu.

Recommandation n°27 : Les statuts des SISA, des centres de santé et dessons de santé
sont rapprochés pour favoriser la mixité d’exercicedes professionnels et I'évolution des
modes de rémunération des activités de soins. Ungdebjectifs de ce rapprochement des
statuts devra étre de favoriser I'égalité territoriale et financiére dans I'accés aux soins
(moyen terme).

La mise a disposition des moyens financiers doit rét accélérée pour permettre aux
URPS de fonctionner, ce que 'URCAM n’a pas été emesure de faire (court terme).
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3 L'ORGANISATION TERRITORIALE DE LA PSYCHIATRIE EST U NE
PROBLEMATIQUE PARTICULIERE

Dans les travaux préparatoires a la loi HPST, été& décidé de réserver un traitement
législatif particulier a I'organisation des actéstde psychiatrie. Une commission a été constéauée
cette fin dont la présidence a été confiée a man&idouard COUTY.

Le rapport de la commission COUTY avait mis I'adcdans ses recommandations sur la
nécessité d’intégrer dans une politique de santéateeles différents aspects de la prise en charge
et de 'accompagnement des patients, des famillds kurs proches.

Elle jugeait également nécessaire de définir régleairement une organisation graduée des
soins psychiatriques en trois niveaux : le niveau pdoximité assurant les prises en charge
extrahospitalieres, le niveau du territoire de &agsurant I'hospitalisation compléte, et le niveau
régional ou interrégional d’expertise.

De nombreux professionnels de la psychiatrie estimécessaire une remise en ordre de
I'organisation de la psychiatrie qui permette :

* une clarification des missions du secteur psyadhias qui a pour mission la prise en
charge globale des patients, mais dont les pratigaet trés diverses et les conditions de prise en
charges inégalitaires ;

« de repenser 'organisation de I'hospitalisation rpévuiter la promiscuité dans les mémes
unités entres malades de gravité, de pathologies'éges différents, tout en limitant les
hospitalisations éloignées du domicile des patients

Ces impératifs doivent trouver leur traduction dimssvolets psychiatrie et santé mentale des
schémas régionaux d’organisation des soins, damscdetrats d'objectifs et de moyens des
établissements ayant une activité de psychiatridaes les contrats de pOle de psychiatrie. En
particulier, des objectifs relatifs aux délais derpier rendez-vous dans les centres medico-
psychologiques doivent vy figurer.

Recommandation n°28 : L'organisation intersectorielle de I'hospitalisation compléte en
psychiatrie doit étre favorisée. Le comité recommatte de constituer de véritables
communautés hospitaliéres de territoire en psychiat, pouvant intégrer des services de
psychiatrie des établissements de santé non spéisiés. Une organisation commune des
prises en charge des patients entre le secteur phiatrique et les services sociaux doit étre
systématisée (court terme).
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4° PARTIE :

LE DISPOSITIF D’ACCOMPAGNEMENT

Le comité fait le constat que les importantes réés du systeme de santé de la loi HPST
n'ont pas fait I'objet d’un dispositif d'accompagnent a la hauteur des enjeux. La création de
'agence nationale d’appui a la performance hobgita et médico-sociale n’est qu'une réponse
partielle a cette nécessité. Le dispositif de fdimomades acteurs n'apparait pas adapté aux
transformations du systeme de santé.

1. L'ACTION DE L’ANAP DOIT ETRE ORIENTEE PLUS FORTEMEN T SUR
L’ACCOMPAGNEMENT DES REFORMES HOSPITALIERES

La loi HPST se situe dans la continuité des réferad®’'hdpital entreprises depuis le début
des années 2000. Un dispositif d'accompagnemertitt @¢amis en place au sein de la direction de
I'hospitalisation et de I'organisation des soingyehue depuis la direction générale de I'offre de
soins. C’est dans ce cadre que plusieurs missionigra €té créées : la mission « tarification a
l'activité », la mission d’appui a I'investissemdnispitalier (MAINH) et la mission d’expertise et
d’audit hospitalier (MEAH), ainsi qu’une missionadcompagnement des réformes.

La MAINH et la MEAH ont été réunies par la loi HP$dur constituer I'agence nationale
d'appui a la performance hospitaliere et médicaadec(ANAP), constituée en établissement
public. La nouvelle agence a également repris uadiep des moyens et des missions du
groupement pour la modernisation des systemesodiretion hospitaliers (GMSIH).

L’ANAP doit jouer un réle déterminant dans la rétesgle la mise en ceuvre de la loi HPST.
Elle s’est orientée depuis sa création vers uneniantion directe en appui des établissements,
notamment sous la forme de contrats de performahake 'accompagnement de 100 chefs de
pble. Ce positionnement risque de l'entrainer asaorer I'essentiel de ses moyens a ces
interventions au détriment de missions plus stiqté en lien avec les évolutions attendues ou
possibles de I'hopital.

Il serait souhaitable d’orienter son activité :

 sur la poursuite de I'élaboration et diffusion wtits de management, d’organisation et de
gestion dans I'esprit des travaux de la MEAH ;

 sur I'élaboration d'outils de transformation du ragement des établissements pour les
mettre en cohérence avec la gestion décentralaéadtes ;

e sur la mesure de la performance meédico-économigse éablissements de santé et
médico-sociaux ;

« sur une fonction de veille des impacts des innowaten santé.

Recommandation n°29 : L’ANAP est un établissement autonome, sous contravec I'Etat.
Il doit étre présidé par un parlementaire (court tame).
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Sa mission est la mesure de la performance médicoediomique des acteurs du systéme de
santé publics et privés y compris les ARS. Elle déft, avec l'aide de I'INSEE, une série
d’indicateurs de mesure de cette performance (couterme).

Elle produit, tous les ans, un rapport public remisau Ministre de la Santé présentant les
résultats des performances du secteur hospitaliett @u secteur médico-social. Ce rapport
présente en outre I'évolution des restes a chargesl patients et des insuffisances de I'offre
de soins sur le territoire national (moyen terme).

Elle élabore les outils et méthodes permettant auxcteurs publics et privés de mettre en
ceuvre des actions d’amélioration de la performancenédico-économique et de réponses
aux besoins de la population (court terme).

Recommandation n°30 : |l est créé, auprés du comité scientifique de 'ANR, une cellule de
veille, de prospective et dévaluation chargée de ewvurer Ilimpact médical,
organisationnel et économique des innovations tecblogiques. Cette cellule, en liaison
avec les structures internationales ayant une votian identique, est en charge de publier
des monographies d’'aide a la décision aprés leur Kdation par le comité scientifique
(moyen terme).

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

Si les chefs de pdles ont I'obligation de se formm@n n’est prévu pour les équipes de
direction. Or les transformations dans le managémela gestion des établissements ne pourront
se faire que si les équipes de pdles et les équlpedirection ont une vision commune des
conséquences de ce nouveau modéle de gestioroggariisation de I'hdpital et sur les relations
entre les poles et les services centraux de I'abpit

La formation initiale & 'EHESP des futurs direatew’hépital doit en tenir compte. Un
accent important doit étre mis dans cette formasianla connaissance du fonctionnement global
de I'hpital et des enjeux de son évolution, sunémagement médico-économique des pdles et sur
la conduite de projet. La formation technique Sipgoe aux différentes fonctions des services
centraux des hopitaux — RH, finances, contréle dstign, achats, organisation des activités
support ... — doit étre principalement apportéesdancadre d'actions d’accompagnement a la
prise de fonctions.

Les équipes de direction en place doivent ausgicfmer a des formations organisées en
commun avec les chefs de péle. Il est indispensablés partagent une méme conception du
management des pbles et une maitrise communeutitssde la gestion médico-économique des
poles.

Recommandation n°31 : Un programme national exceptionnel de formation, ihancé par
I’ANFH et consolidé par les crédits actuellement gés par I’'ANAP, est confié a I'institut
de management de I'EHESP. Son objectif est d'élaber des outils pédagogiques
d’accompagnement de la loi et de former des formates régionaux placés auprées
d’'organismes de formation spécialisés de niveau wmrsitaire (IAE, Instituts d‘études
politiques, Ecoles de commerce...) (court terme).

3. UNE IMPULSION NECESSAIRE A LA FORMATION CONTINUE DE S MEDECINS
HOSPITALIERS

Les enjeux de la réforme impliquent un accompagmran matiére de formation continue

qui permette des formations mixtes des médecinmaet médecins dans le domaine du
management.
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Recommandation n°32 : Les crédits consacrés par les établissements pullide santé a la
formation continue doivent étre évalués au méme taude prélévement sur la masse
salariale quels que soient les professionnels conués. Ces crédits sont versés a I'ANFH
(court terme).

4. LA FORMATION DES MANAGERS DE LA SANTE DOIT ETRE COMMUNE

L'objectif qui a présidé a la création des agenéggonales de santé — conduire a I'échelle
de la région une politique globale de santé — thoitiver sa traduction dans une formation
commune des managers qui auront pour vocationnguae cette politique.

L'école des hautes études de santé publique (EHBSE&¥E récemment un institut du
management hospitalier qui a des difficultés avieowsa place au sein de I'école. Cet institut
pourrait utilement devenir un institut commun aHESP et a I'école nationale supérieure de
sécurité sociale (EN3S) qui forme les cadres deéleurité sociale. Il aurait pour vocation a
accueillir les cadres des ARS, les cadres de léeqtion sociale et les directeurs d’hopital
sélectionnés pour occuper des emplois de managesupatieur. Cette formation favoriserait le
partage d’'une culture commune et d’outils commuasr ge management des politiques et des
structures sanitaires.

Recommandation n°33 : La formation des managers de la santé (directeurs’ibpitaux et
d’établissement de santé privés, chefs et cadres pléle, présidents de CME, responsables
du secteur médico-social, responsables d’ARS, rem@ntants des usagers) doit étre
assurée en commun par un institut de management disct de I'Ecole des hautes études
en santé publique et de 'EN3S (moyen terme).
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Conclusion

Deux ans apres la publication de la loi HPST, ppoat du comité d’évaluation ne peut étre
qu'un rapport d'étape. L'entrée en application des sdispositions ne s'est faite que
progressivement, au rythme de la publication desedi et arrétés, tout n’étant pas encore achevé.
Une réforme de cette ampleur ne peut s'apprécierdgns la durée : c’est dans quatre ou cing ans
que I'on pourra porter un jugement définitif. Mééscomité a parfaitement conscience que la mise
en place de la loi améliore déja I'offre de soingpmsée a nos concitoyens.

Au cours de ses travaux, le comité a rencontréealts centaines d’acteurs de la santé tant
dans le cadre de ses auditions que lors de sesca@épdnts en régions. Il a pu constater qu’en dépit
d’un contexte financier difficile pour les étabkssents de santé, les principes de la réforme ént ét
mis en ceuvre avec volonté, clairvoyance et pragmati La nouvelle gouvernance hospitaliere est
désormais une réalité. Les coopérations entreigsabtents de soins, organismes médico-sociaux
et le secteur ambulatoire commencent a se dévaloppedécloisonnement entre I'hépital, les
cliniques privées et les acteurs libéraux est ubnpmene percu comme nécessaire. Le role des
ARS semble bien compris de tous les professiormhelsanté et leur coordination par le comité
national de pilotage n'a pas engendré trop de bgratie.

Six observations essentielles se dégagent desikavacomité d’évaluation.

* la quasi-totalité des acteurs de terrain, aprésréfiesmes qui se sont succédé a un
rythme soutenu, demande que les regles soientiséasi. S’ils ne contestent pas la
nécessité d’'un cadre législatif et réglementalsesouhaitent qu’il soit congu de telle
maniere que les pratiques locales bénéficient d'grende souplesse et que de
nombreuses expérimentations soient possibles.

« L’acces a des soins de qualité suppose que soitméfle dispositif d’affectation des
ressources de I'assurance maladie aux différe@isetits du systeme de santé.
L'extréme centralisation du processus de décisienlUNCAM est un facteur de
dysfonctionnement pour les ARS qui mettent en ceuneeculture déconcentrée.

 La gouvernance des établissements hospitaliers rim@uelques corrections pour
éviter d’étre mal vécue par certains élus, médelkospitaliers ou cadres de santé.
Tous souhaitent une lisibilité plus grande de laliverses fonctions et la plupart sont
a la recherche d’'un meilleur équilibre entre lesminde surveillance, le directoire et
la commission médicale d'établissement, équilibue da généralisation des pbles
risque de perturber. Chaque acteur doit étre ragoratorisé et respecté.

» L’action de I'Etat portée par les ARS ne doit paslure du paysage sanitaire et social
des régions, parfois marqué par une certaine désdion médicale, les autorités
préfectorales, les représentants des collectivégitoriales et les représentants des
usagers. lls sont les garants du bon fonctionnemerdysteme de santé et de son
adéquation aux besoins de la population.

« Le comité souhaite souligner la situation des négioltramarines. S’étant rendu en
Guadeloupe et en Martinique, il a fait deux recomdadions spécifiques. L'une
concerne le respect du Plan Santé Outre Mer. |alatrdésignation d’'un référent
ministériel de haut niveau pour la mise en ceuvreedgan.
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L'observation finale concerne la faiblesse du diifod’accompagnement de la
réforme engagée par la loi HPST. Le r6le du CNGerambigu, les interventions de
I’ANAP sont trop dispersées.

Une action massive de formation de I'ensemble defegsionnels de santé concernés
par la réforme est indispensable. Il s’agit deefgivoluer les cultures professionnelles
des uns et des autres pour partager I'objectifrabde la réforme : assurer a tous les
patients des soins permanents de qualité et aetambrialisés que possible.
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Les recommandations du comité

1°°° PARTIE : LA GOUVERNANCE DES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE

Recommandations de court terme :

Recommandation n°1: Le conseil de surveillance doit délibérer sus lrientations
stratégiques et financieres pluriannuelles debl&sement de santé et leurs modifications.

Recommandation n°2: Le conseil de surveillance doit étre consultélpalirecteur général
de 'ARS sur la lettre de mission du directeur’d&ablissement de santé.

Recommandation n°3: Le conseil de surveillance peut étre saisi padirecteur pour
arbitrage en cas de désaccord entre le présidemtirdatoire et les autres membres du
directoire.

Recommandation n°4: Le directoire doit étre I'instance de mise erveeuwles orientations
stratégiques et financiéres pluriannuelles déldspar le conseil de surveillance. Ses débats
font I'objet d'un compte rendu diffusé a 'ensemblies responsables de I'établissement. Le
président du directoire présente au conseil deedlance la synthese des débats du
directoire.

Recommandation n°5: La CME doit donner un avis sur les orientatigtsatégiques,
budgétaires et financieres pluriannuelles de ll&asbment. Elle doit donner également un
avis sur le CPOM. Elle doit étre consultée surganisation en poles.

Recommandation n°6: Le contrat de pdle doit décrire le champ et tntenu des
délégations de gestion et de signature confiéexlaeis de pdle dans le cadre d’'un contrat-
type arrété par le directoire. Ce contrat décrt dbjectifs et moyens du pble dans ses
activités de soins, mais aussi de recherche eseigmement lorsque nécessaire. Il doit aussi
définir les modalités d’évaluation et de contrééesdn exécution.

Recommandation n°7: Un dispositif d’'intéressement collectif des dmps doit étre
expérimenté et mis en place. Il doit étre fondédag indicateurs quantitatifs et qualitatifs de
résultats.

Recommandation n°8: Un dispositif destiné a favoriser le dialogugre les poles, le
directoire et les directions fonctionnelles doiteéinis en place dans chaque établissement,
selon des modalités a définir localement, notammeus la forme d’un conseil de chefs de
pble. Les directions fonctionnelles doivent fair®léer leurs organisations pour servir les
objectifs fixés aux chefs de pole.

Recommandation n°14: Le détachement de directeurs statutaires sucal@sats devra étre
possible pour la réalisation de missions particeie¢ notamment pour favoriser les
coopérations.

Recommandation n°15 En matiere de qualité, le président de la CMizalelisposer des
ressources qualité et gestion des risques de ligtament pour élaborer et mettre en ceuvre,
avec la CME et I'appui du directoire, la politigd@mélioration de la qualité des soins.

Recommandation n°17: Les représentants des usagers devront étrésnpér la CME, au
moins une fois par an, a débattre de la politigueuhlité des soins et d’accueil des usagers
tant dans les établissements publics que dansdeséements privés.

Les organes de gestion des établissements de gaints devront comprendre des
représentants des associations d’'usagers.

Les représentants d’associations d'usagers au itatesesurveillance de I'établissement
devront étre désignés par le DG d'ARS.
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Recommandations de moyen terme :

Recommandation n°9: Les emplois de praticien clinicien doivent étne élément de la
politique médicale de I'établissement. Leur réféeea des emplois difficiles a pourvoir doit
étre supprimée. Il est proposé a ces contractuelscantrat & durée déterminée ou
indéterminée comportant une période probatoire.rd aeonditions de rémunération sont
définies par un accord-cadre conclu entre les sgtglde médecins hospitaliers et la FHF.

Recommandation n°10: Les médecins statutaires hospitaliers et hdepitaiversitaires en
activité devront pouvoir recevoir une rémunératoipplémentaire sur la base d’'un contrat
d’'objectifs fixés par le directoire sur propositidu président de la CME. Un plafond est
fixé dans I'accord-cadre signé avec la FHF. Cettsure est incompatible avec le maintien
du secteur privé a I'hépital pour les intéresséss Dbjectifs de recherche et d’enseignement
peuvent étre envisagés en lien avec I'Université.

Recommandation n°11 Les cadres paramédicaux contractuels ou tiadaidoivent
bénéficier des mémes dispositions que les médecins.

Recommandation n°12: Les praticiens exercant des fonctions de managerdans
I'établissement de santé doivent recevoir une indEmde responsabilité fixée par le
directoire sur proposition du président de la CMidnglla limite d’'un plafond fixé dans
I'accord-cadre signé avec la FHF.

Recommandation n°13 Le cadre contractuel des chefs d'établissemewriadétre réservé a
des candidats n'appartenant pas au corps de dimestiuf demande expresse d’'un cadre du
corps d'étre détaché sur un contrat. Les termesahirat sont fixés dans les mémes
conditions que celles définies pour les médecingractuels.

Recommandation n°16 : L’existence institutionnelle des conférences itadlds des
établissements de santé privés devra étre renfgroée leur permettre de participer plus
activement aux instances sanitaires.

2°PARTIE : L'HOPITAL DANS SON ENVIRONNEMENT

Recommandations de court terme :

Recommandation n°18 Les communautés hospitaliéres de territoire a@vpouvoir, a leur
demande, bénéficier de la personnalité morale. bdéhe fédératif doit étre privilégié avec
une gouvernance simplifiée respectant les identigésses membres. Les établissements
médico-sociaux publics peuvent étre membres agpdigre des CHT.

Recommandation n°19: Les centres hospitaliers régionaux devront pouparticiper a
plusieurs CHT. De la méme maniére les centres tabgps membre d’'une CHT peuvent
également participer une autre CHT dédiée auxitédide psychiatrie.

Recommandation n°20: Le pilotage des ARS doit étre resserré autouseduétaire général
des ministéres sociaux. Son action est essentigfiestratégique et non pas gestionnaire. Il
est indispensable de laisser le maximum de margmateeuvre aux directeurs généraux
d’ARS, notamment en matiére financiere.

Recommandation n°22: Le DG d’ARS doit informer régulierement les gementaires sur
sa conduite du programme régional de santé.

Recommandation n°23: Les ARS doivent bénéficier d’'une importante finilgé de leurs
moyens d'intervention.

Recommandation n°24: Le président de I'université ou son représentmitt étre membre
du conseil de surveillance des CHU. Le DG du CHUt dédre membre du Conseil
d’administration de I'Université et des conseilsggstion des UFR concernées.
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Recommandations de moyen terme :

Recommandation n°21: L’action du conseil national de pilotage deviee &valuée. Cette
évaluation pourrait conduire a la création, souglln des ministres concernés, d'une
véritable structure de pilotage national de la neiseeuvre de la politique de santé. Il s’agit
de mettre fin aux rivalités entre les différentestitutions, y compris I'assurance maladie.

Recommandation n°22 La présidence du conseil de surveillance de BABburrait étre
confiée a un €lu ou a une personnalité qualificke préfet de Région deviendrait
commissaire du gouvernement de I'’ARS disposant dhait de veto.

Recommandation n°23 Le financement de la santé devra évoluer versidanition
d’objectifs régionaux des dépenses de 'assuraradasie.

Recommandation n°25: Une commission régionale compétente sur les tipumss
d’enseignement et de recherche relevant de 'ARGé&tI@ créée aupres du DG de 'ARS et
se substituer aux commissions existantes. Elleadsiocier I'Université, les CHU, les EPST
et 'ARS. Elle doit étre présidée par le directeler 'UFR. Elle doit donner un avis sur
I'attribution aux établissements de santé des omssde service public qui la concernent.
L'évaluation des besoins de formation et I'orgatiisades stages d’internes doit également
relever de sa compétence.

3"PARTIE : LE DECLOISONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE

Recommandations de court terme :

Recommandation n° 27: La mise a disposition des moyens financiers @i accélérée
pour permettre aux URPS de fonctionner, ce que CAR n'a pas été en mesure de faire.

Recommandation n° 28: L’'organisation intersectorielle de I'hospitaligsm compléte en
psychiatrie doit étre favorisée. Le comité recomdeande constituer de véritables
communautés hospitalieres de territoire en psygbjapouvant intégrer des services de
psychiatrie des établissements de santé non sgésialUne organisation commune des
prises en charge des patients entre le secteuhipiygue et les services sociaux doit étre
systématisée.

Recommandations de moyen terme :
Recommandation n°® 26: Les outils de planification en santé doiventlégo pour favoriser

la meilleure prise en charge des patients dansuehtagritoire de santé. Le role des URPS
dans les conférences régionales de santé est fentam

Recommandation n°® 27: Les statuts des SISA, des centres de sant&ehaisons de santé
sont rapprochés pour favoriser la mixité d’exeraifes professionnels et I'évolution des
modes de rémunération des activités de soins. Wnobigctifs de ce rapprochement des
statuts devra étre de favoriser I'égalité terréttariet financiére dans I'acces aux soins.

4" PARTIE : LE DISPOSITIF D' ACCOMPAGNEMENT

Recommandations de court terme :

Recommandation n°29: L’ANAP est un établissement autonome, sous epm@tvec I'Etat.
Il doit étre présidé par un parlementaire.

Sa mission est la mesure de la performance médmoeénique des acteurs du systeme de
santé publics et privés y compris les ARS. Elleénitéfavec l'aide de 'INSEE, une série
d’indicateurs de mesure de cette performance.
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Elle élabore les outils et méthodes permettant aetrurs publics et privés de mettre en
ceuvre des actions d’amélioration de la performanédico-€conomique et de réponses aux
besoins de la population.

Recommandation n°31: Un programme national exceptionnel de formatiamancé par
I’ANFH et consolidé par les crédits actuellementégépar 'ANAP, est confié a l'institut de
management de [I'EHESP. Son objectif est d'élabodis outils pédagogiques
d’accompagnement de la loi et de former des forumaterégionaux placés auprés
d’'organismes de formation spécialisés de niveaweusitaire (IAE, Instituts d‘études
politiques, Ecoles de commerce...).

Recommandation n°32 Les crédits consacrés par les établissementicpue santé a la
formation continue doivent étre évalués au méme teuprélevement sur la masse salariale
guels que soient les professionnels concernéscrédis sont versés a I'ANFH.

Recommandations de moyen terme :

Recommandation n°29 L’ANAP produit, tous les ans, un rapport pulsienis au Ministre

de la Santé présentant les résultats des perfoamatic secteur hospitalier et du secteur
médico-social. Ce rapport présente en outre I'diamides restes a charge des patients et des
insuffisances de I'offre de soins sur le territaiagional.

Recommandation n°30. Il est créé, aupres du comité scientifique @dNAP, une cellule
de veille, de prospective et dévaluation chargée wmhesurer limpact médical,
organisationnel et économique des innovations tdolgiques. Cette cellule, en liaison avec
les structures internationales ayant une vocatientique, est en charge de publier des
monographies d'aide a la décision aprés leur vitidaar le comité scientifique.

Recommandation n°33: La formation des managers de la santé (direstdindpitaux et
d’établissement de santé privés, chefs et cadrgdlde présidents de CME, responsables du
secteur médico-social responsables d’ARS, représtntles usagers) doit étre assurée en
commun par un institut de management distinct &edle des hautes études en santé
publique et de 'EN3S.
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1. LETTRE DE 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

74 avenie grtyz{.me - 7ﬁ.}'56¢?2f(‘4 7P Tl - OF 40 56 60 00
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Vous bénéficierez de I'appui des membres de la commission sur les missions de 'hépital
mise en place par Gérard Larcher.

Je vous serais reconnaissante de m’adresser un rapport annuel sur vos travaux.

En vous remerciant pour votre engagement, je vous prie d’agréer, monsieur le ministre,

P'expression de ma considération distinguée.
/i—_—_—_-

ﬁ‘cn a Ucieo ,
Roselyne BACHELOT-NARQUIN

74 avenue Buguesne — 75550 Faris 07 5P Tél - 07 46 56 66 00
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2. DECRET DE CREATION DU COMITE

Décret n° 2010-114 du 3 février 2010 relatif au comé d’évaluation de la mise en ceuvre des
dispositions relatives a la modernisation des étabsements de santé de la loi portant réforme
de I'hdpital et relative aux patients, a la santéteaux territoires

NOR: SASH1003159D

Le Premier ministre,
Sur le rapport de la ministre de la santé et degsp

Vu la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portanfaéne de I'hépital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires, notamment son article 35,

Décrete :

Article 1

Il est créé, aupres du ministre chargé de la santéomité d’évaluation de la mise en ceuvre des
dispositions de la loi du 21 juillet 2009 susviséktives a la modernisation des établissements de
santé.

A ce titre, le comité est chargé :

1° D’évaluer la mise en ceuvre de la réforme dgolavernance hospitaliere et d’en dresser un
bilan portant notamment sur la mise en place desals de surveillance et des directoires ainsi
que sur la mise en place des pbles et de la cturitesation interne ;

2° D’évaluer et de faire le bilan de la réorgamisades procédures de suivi et d’'améliorationade |
qualité dans les établissements de santé ;

3° D’évaluer la mise en ceuvre des mesures ayanmtqigat de favoriser les coopérations entre
établissements de santé.

Pour la réalisation des évaluations et des bilagstionnés au présent article, le comité prend en
compte le point de vue des acteurs hospitaliecelei des usagers. Il examine également le réle
joué par les agences régionales de santé.

Les évaluations et les bilans donnent lieu & desmenandations adressées au ministre chargé de la
santé.

Le comité remet un rapport au Parlement deux amssdp promulgation de la loi du 21 juillet
2009 susvisée.

Article 2

Le comité d'évaluation comprend douze membres :

1° Un sénateur et un député ;

2° Un représentant des associations d’'usagers ;

3° Six représentants des personnels médicaux eiméadiicaux et des personnels de direction des
établissements de santé ;
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4° Trois personnalités qualifiées choisies en rag®leur connaissance du systéme de santé.

Les membres mentionnés aux 2° a 4° sont nomméam@é du ministre chargé de la santé.
Le président du comité est nommé dans les mémeaditioms parmi les membres mentionnés au
1°.

Article 3
Le comité se réunit a la demande de son président.

Le comité se réunit au moins trois fois par an.sgesmces ne sont pas publiques.

A Tinitiative du président, peut également étr@ii@ée a participer aux travaux du comité toute
personne dont le concours parait utile.

Deux fois par an, le secrétaire général des mneist8ociaux et les directeurs d’administration
centrale de ces mémes ministeres informent lege@asidu comité de 'action qu’ils menent pour
mettre en ceuvre la loi du 21 juillet 2009 susvisée.

Les membres du comité ainsi que les autres persappelées a assister a ses réunions sont tenus
a une obligation de discrétion a I'égard des infions présentant un caractere confidentiel et
données comme telles par le président.

Tout membre qui, sans motif Iégitime, s'abstienmtgant un an d'assister aux séances du comité est
réputé démissionnaire.

Article 4
Les fonctions de membre du comité d’évaluation saptcées a titre gratuit.

Les membres peuvent étre indemnisés des frais placgénent engagés dans le cadre de leurs
fonctions dans les conditions prévues par la réglgation en vigueur fixant les conditions et les
modalités de reglement des frais occasionnés mardéplacements des personnels civils ou
militaires sur le territoire métropolitain.

Article 5

Les dispositions du présent décret cessent de lgjapp a la remise du rapport mentionné au
dernier alinéa de l'article ler.

Article 6

La ministre de la santé et des sports est chargéexgcution du présent décret, qui sera publié au
Journal officiel de la République francaise.

Fait a Paris, le 3 février 2010.
Francois Fillon
Par le Premier ministre :

La ministre de la santé et des sports,
Roselyne Bachelot-Narquin
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3. LISTE DES MEMBRES DU COMITE

Monsieur Jean-Pierre FOURCADE, ancien ministre,at®m des Hauts de Seine,
Président

Monsieur Jean-Pierre DOOR, Député, Maire de Morgarg

1- En qualité de représentant des associations dagers :

Monsieur Nicolas BRUN, président d’honneur de 'URNEISS (Paris)

2 — En qualité de représentant des personnels médiex et non meédicaux et des
personnels de direction des établissements de santé

Monsieur Gilles CHAUVIN, Président de CME du CHMent-de-Marsan

Madame Catherine DELAVEAU, Coordinatrice généras doins CH de Longjumeau
Monsieur Didier DELMOTTE, Directeur général du CHe Lille

Monsieur Olivier DUBOURG, Professeur de cardiologitopital Ambroise Paré
(Boulogne — AP HP)

Monsieur Philippe EL SAIR, Directeur du CH de Vitenche-sur-Saéne

Monsieur Jean-Patrick LAJONCHERE, Directeur de pité Saint-Joseph (Paris)

3 — En qualité de personnalité qualifiée :

Monsieur Guy COLLET, Secrétaire général du comiéaluation de la mise en ceuvre de
la loi HPST

Monsieur Eric MOLINIE, Rapporteur au Conseil Econgue, Social et Environnemental
Monsieur Gérard de POUVOURVILLE, Professeur titrdade la chaire santé ESSEC
(Cergy Pontoise)

4 — En qualité de rapporteurs :
Monsieur Patrick BROUDIC, Conseiller Général deabissements, ministére de la santé
et des sports

Madame Elisabeth FERY-LEMONNIER, Conseillere Gélgraes Etablissements,
ministere de la santé et des sports
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AUDITIONS DES PERSONNALITES

Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Madame

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Christian ANASTASY
Francois AUBART
Jean-Marc  AUBERT

Jean-MichelBADET
Jean-Pierre BADER
Jean-Noél BAIL

Jean-Luc BARON

. . BARRE-
Stéphanie HOUDART
Denis BASSET
Sadek BELOUCIF

Francois BERARD

Pascal BEROUD
Jean-Marie BERTRAND
Claude BIGOT

Philippe BLUA

4. LISTE DES PERSONNALITES AUDITIONNEES

Agence Nationale d'Appui a la Performance des ié&drhents de santé et
médico-sociaux (ANAP)

président Coordinationdvb@le Hospitaliere (CMH)
directeur délégué a la gestion et £aisse Nationale d’Assurance Maladie des Travadl&alariés
l'organisation des soins (CNAMTS)
Intersyndicat National des Praticiens Hospital{@&H) au CHU de
Besancon

directeur général

ler vice-président

médecin gastro-entéusog

directeur des affaires économiqu . .
q %ﬁaxoSmlthKllne France
et gouvernementales

président Conférence natmdes présidents de CME de I'hospitalisationéari
avocate cabinet d'avocats Houdart
secrétaire fédéral Fédérates Personnels des services publics et desegdécsanté FO

Syndicat National des Médecins chirurgiens spétediet biologistes des

professeur Hépitaux Publics (SNAM-HP) — Hbpital Avicenne
délégué national Fédération Nationale des Etablissements d'Hosgatadin a Domicile
(FNEHAD)
radiologue Hépital de Lagny
secrétaire général rgdhdes ministéres des affaires sociales
directeur Ecole Nationalp&ieure de Sécurité Sociale (EN3S)
président Syndicat des Mamag Publics de Santé (SMPS)

page 52



Madame
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Madame

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Madame

Madame

Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur

Rachel
Pierre
Marc

Raoul

Philippe
Nathalie

Paul

David
Michel
Olivier
Dominique
Pierre
Edouard
Jean-Pierre
Etienne

Jean-Luc
Luc

Agathe

Stéphanie

Alain
Patrice
Renaud

Antoine

Jean-Paul
Francis

BOCHER
BOISSIER
BRAY

BRIET

BURNEL
CANIEUX

CASTEL

CAUSSE

CHOTEAU
CLARIS
COIFFARD
CORIAT
COuUTY
DAVANT
DEGUELLE

DEHAENE

DELARUE

DENECHERE

DESCHAUME

DESTEE
DETEIX
DOGIMONT

DUBOUT

DUEZ
DUJARRIC

Intersyndicat Natides Praticiens Hospitaliers (INPH)
Inspection Génédale Affaires Sociales (IGAS)
Conférence nadlerdes présidents de CME des CH

présidente

chef
vice-président
président du conseil de
surveillance

délégué général

secrétaire générale

Assistance Publique — Hbpitaux de Paris (APHP)

Fédéradie I'Hospitalisation Privée (FHP)
Fédraanté-sociaux CFDT
Hospices Civils de Lyon, président de la conférade®directeurs
généraux de CHU
Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
(FEHAP)
Hopital du CateCambrésis
HogBcCivils de Lyon
dération santé-sociaux CFDT
Assis@Rublique — Hopitaux de Paris (APHP)
Cour @emptes
Fédératiaidhale de la Mutualité Francaise (FNMF)
istssice Publique — Hopitaux de Paris (APHP)

directeur général

chargé de mission

chirurgien
président de la CME
secrétaire national

président de la CME
conseiller — maitre

président

directeur de cabinet

membre de la société et de son

bureau exécutif Société Francaise de Radiologie (SFR)

secrétaire fédéral

Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travagdl®alariés

directrice de cabinet (CNAMTS)

adjointe au directeur de la
politique de santé et de gestion dRégime Social des Indépendants (RSI)
risque

président Conférence Natienkes présidents de CME de CHU
président Conférence dpgeds des facultés de médecine
directeur Hépital du Gate&Cambrésis
. Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
président (FEHAP)
radiologue Hopital du Qat€ambrésis

membre du bureau Fémémmtes Spécialités Médicales (FSM)
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Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Madame

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Madame
Madame

Monsieur
Monsieur

Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Yves-Jean

André

Pierre
Thomas
Mireille

Sylvain

Francis
Romain
Antoine

Benoit
Sabine
Stéphanie
Denis
Didier
Jean

Christian

Jean-Pierre

Bruno

Francois-
Noél
André
Hervé
Bernard
Yves
André

DUPUIS

ELHADAD

FARRAGI
FATOME
FAUGERE

FERNANDEZ-
CURIEL

FELLINGER
FINAS
FLAHAUT

FOUCHER

FOURCADE
FRAGA de
OLIVEIRA

FRECHOU

GAILLARD

GARRIC
GATARD
GENET

GILLES

GILLY

GIRAL
GISSEROT
GRANGER
GRILLET
GRIMALDI

délégué général
docteur

président
chef de service
directrice générale

chargé de mission

président
Senior Manager Santé
directeur

directeur
directrice générale adjointe
étudiante

président
président

délégué général
secrétaire général

docteur

député

doyen

secrétaire fédéral
président
secrétaire

vice-président

président

Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
(FEHAP)

Syndicat National des Médecins chirurgiens spétesi
et biologistes des Hopitaux Publics (SNAM-HP) — HélpAvicenne
Conférence dadittens des Hopitaux (CPH)
Directioad8écurité Sociale (DSS)
Asaiste Publique-Hopitaux de Paris (APHP)

Collectif Inter associatif suShnté (CISS)

Conférencéidvele des présidents de CME des CH
Sodiétenture
Ecole des HauEtudes en Santé Publique (EHESP)

Association Nationale pour la Formation du persbhtespitalier
(ANFH)

Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS)

Conférence Nat®des directeurs de CH
CME d’Etablissent de Santé Public d’Intérét Collectif (ESPIC)
Intersyndicat National des Praticiens Hospital{@&H) au CHU de
Nancy
Cadtespitaliers FO - (CH/FO)

CME d’Etablissement de Santé Public d’Intérét Guif ESPIC) a
Hépital Sainte-Camille Bry-sur-Marne

des Bouches-du-Rhéne, maire de secteur de Marsaiimbre du conseil

de surveillance de I'Assistance Publique — HopitdenMarseille (AP-
HM)

Faculté de médecine de Lyon

chargémidico-social a Sud Santé

GlaxoSmithKHknance

Mouvement deise de I'Hopital Public (MDHP)
Fédération Begcialités Médicales (FSM)
Mouvement de D#fe de I'Hépital Public (MDHP)
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Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur

Monsieur

Madame

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Olivier

Charles
Pierre
Yvan

Joseph

Alain

Fabrice
Laurent

Didier
Elisabeth

Marc

Alain

Olivier
Yann

Gilles

Philippe
Christian
Philippe
Valérie
Benoit
Yannick
Thomas

Raymond

Georges

GOEAU-
BRISSONNIERE

GUEPRATTE
de HAAS
HALIMI

HALOS

HERIAUD

HEYRIES
HOUDART

HOUSSIN
HUBERT

HUMBERT

JACOB
JOURDAIN

président

directeur général Adjoin
président
président

président

directeur général

directeur général
avocat

directeur général

ancien ministre, présidente
vice-président

secrétaire général

secrétaire général

de KERGUENEC directeur des affaiteiljques

de

LACAUSSADE
LAFFON
LAJOUX
LAMOUREUX
Le BORGNE
LECLERCQ
LEGUEN
LELUDEC

LE MOIGN
LEONETTI

chargé de mission

directeur

président
directeur

déléguée générale
directeur général
sous-directeur
directeur

directeur

doyen

Fédération des Spécialités MédicalsMjF

Fédération Nationale des Centres de lutte Cdat@ancer (FNCLCC)
Fédération Famecdes Maisons et Pbles de Santé (FFMPS)
Conférence des piésis de CME de CHS
Association des Etablissements participant au 8e®ublic en Santé
Mentale
CHU de Bordeaux, président de la Conférence destdurs généraux des
CHRU
DimrttGénérale de la Cohésion Sociale (DGCS)
cabinet d'avocatsidthrt
Direnti@énérale de la santé (DGS)

Fédération Nationale des Etablissements d'Hosgatadin a Domicile
(FNEHAD)

recherche du directoire de I' Assistance Publigdépitaux de Paris (AP-
HP)
Intersyndicat National des Praticiens Hospital{@&H) au CH Sud
Francilien

Coafice Nationale des présidents de CME de I'hosgetidn privée
Fédération de I'Hospitalisation PrivEEIR)

auprés du secrétaire générahidesteres des Affaires Sociales

Mutualité Sdeidgricole (MSA)
Les Entrepsise Médicament (LEEM)
Les Entremssdu Médicament (LEEM)
Fédérdts Spécialités Médicales (FSM)
Assis@aPublique — Hbpitaux de Paris (APHP)
Directioér@rale de I'Offre de Soins (DGOS)
Hépital de Lagny
a 'amélioration de la qualité et de la sécurité geins, Haute Autorité de
Santé (HAS)
Faculté de médedaMarseille
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Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Madame

Monsieur
Monsieur

Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur

Madame
Madame

Monsieur

Monsieur
Monsieur

Pierre LESTEVEN
Dominique LIBAULT
Dominique LIGER
Dominique  MAIGNE
Frédéric MASSE
Gérard MASSE
Hubert MEUNIER
Alain MICHEL
Isabelle ~ VILLET-
CAURIER

Daniel MOINARD
Jean- MONTEIL
Jacques

Guy MOULIN
Olivier OBRECHT
Patrick OLIVIER
Roland OLLIVIER
Jean- PENCIOLELLI
Jacques

Jean-ClaudePENOCHET

Philippe PINTON

Annie PODEUR
Nadine PRIGENT
Christophe PRUDHOMME
Jean-Pierre PRUVO
Gérard QUEVILLON

responsable du péle organisation
sanitaire et médico-social et de la-édération Hospitaliere de France (FHF)

recherche clinique
directeur
directeur général
délégué général
directeur

président de la CME

vice-président

président

directrice des affaires publiques

directeur général
président

président de la CME
chargé de mission

sous-directeur des affaires
financieres

directeur

directeur des ventes
secrétaire général, président
adjoint au sous-directeur

directrice générale
secrétaire générale
membre de la commission
exécutive fédérale
secrétaire général
président

direction ¢ Sécurité Sociale (DSS)
Régoeial des Indépendants (RSI)

Fédérablationale des Centres de Lutte Contre le Cafd¢CLCC)
des relatiossitutionnelles de la Systems Applications Prod(S&P)
CH de Sainte Anne (Paris), ancien chef de la missaiionale d’appui en

santé mentale
Conféreitationale des directeurs de CH

Association Nationale pour la Formation du persbhtuspitalier
(ANFH)

Fédération Matie de la Mutualité Francaise (FNMF)
Hospi€asiles de Lyon (HCL)
du directoire du Groupement litadier de la mutualité francaise

Assistafueblique — Hbpitaux de Marseille (AP-HM)
auphesecrétaire général des ministéres des Affaive@ates

Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS)

Institut du management, Ecole des Hautes Etud&apté Publique
(EHESP)

France Benelux en charge du développement du m&anht&, société
Accenture

ConférdasePraticiens des Hopitaux (CPH)

de I'organisation du systéme de soins a la DiracB@&nérale de I'Offre
de Soins (DGOS)

Directler’ Offre de Soins (DGOS)
Féderatl de la santé et de 'action sociale

Fédération CGT de la santé et de 'action sociale

éB8bErancaise de Radiologie (SFR)
Régime Sodes Indépendants (RSI)
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Monsieur

Madame

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Madame
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Madame
Monsieur

Madame

Monsieur

Alain

Claude

Pierre

Philippe
Jean-Yves
Francois
Michel
André
Frédéric

Roland

RAHMOUNI

RAMBAUD

secrétaire général adjoint

présidente du lien, membre du

conseil d’administration

RAMON-BALDIE directeur

RITTER

ROBIN
ROMANEIX

ROSENBLATT

ROSSINOT
ROSTAND

RYMER

EmmanuelleQUILLET

Jean-Marie

Kamel

Thomas
Benoit
Jérémie
Jean-Paul

Marc-David

Evelyne
Jacques

Danielle

Philippe

SALA

SANHADJI

SANNIE

SCHULEMMER

SECHER
SEGADE

SELIGMAN

SYLVAIN
TREVIDIC
TOUPILLIER

ULMANN

président

directeur
directeur

secrétaire général

maire de Nancy, vice-présid
président

président

sous-directrice

secrétaire général
conseiller municipal délégué
chargé des relations

vice-président

doyen
directeur de cabinet
directeur général

directeur des relations
institutionnelles

directrice des établissements et

services médico-sociaux
vice-président

directrice générale

directeur de la politique de santé

et de gestion du risque

Société Francaise de Radiologie (SFR)
Collectif Inter associatif sur la Santé (CISS)

de la recherche et du développement de I'EcoleoNake Supérieure de
Sécurité Sociale (EN3S)

Agence Nationale d'Appui a la Performance des ié&drhents de santé et
médico-sociaux (ANAP)

Agence desé®yss d'Information partagés de Santé (ASIP)

Haute Autorité Santé (HAS)
Syndicat National des Cadres de Direction, Médeé&hentistes et

Pharmaciens des Etablissements Sanitaires et Sqmidolics et privés
(SYNCASS/CFDT)

Association des Maires des Grandes Villes dader
du Directalecla Générale de Santé

Syndicat National des Médecins chirurgiens spé&tesiet biologistes des
Hoépitaux Publics (SNAM-HP)

Direction Générale de fféfde Soins (DGOS)
Surdésa
Hospices Civils de Lyon

Association Frangaise des Hémophiles en charge 8arité Publique et
des relations avec le Collectif Inter associatiflauSanté (CISS)

de Paris 7 (Dddiderot), vice-président de la conférence.
Fé&darblospitaliére de France (FHF)
Aasist Publique — Hopitaux de Marseille (AP-HM)

Générale de Santé

Caisse Nationale de Solidarité pour I'Autonomie &%

Conféeethes Praticiens des Hopitaux (CPH)
Centre National de Gestion des patriciens hoseitabt des personnels de
direction de la fonction publique hospitaliere (CNG

Régime Social des Indépendants (RSI)
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Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Madame
Madame

Serge UZAN
Laurent VACHEY
Guy VALLENCIEN
Guy VALLET
Frédéric VAN
ROEKEGHEM
Gérard VAQUIN
Gérard VINCENT
Walter VORHAUER
EmmanuelleVARGON
Hayet ZEGGAR

doyen, membre du directoire

directeur
professeur chirurgie
inspecteur général

directeur général

docteur

délégué général

secrétaire général
secrétaire générale

inspectrice générale

DEPLACEMENT A NANCY le 25 octobre 2010

Madame

Professeur

Madame

Docteur
Monsieur
Madame

Professeur

Docteur

Monsieur

Madame

ANATOLE-

Veronique TOUZET

COUDANE

CUIF-
MATTHIEU
GRALL
GROS
LEFEBVRE

Henri

Béatrice

Jean-Yves
Dominique
Genevieve

Pierre-Yves MARIE

Bernard MONTINET
Jean-Pierre PERON
Gwenola REY

igtance Publique — Hépitaux de Paris (APHP)
Caisse NationddeSolidarité pour I'Autonomie (CNSA)
IrtstiMontsouris
Inspectid@nérale des Affaires Sociales (IGAS)
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travagl&alariés
(CNAMTS)
CME d'Etablissement de Santé Public d'Intérét Cofled’'ESPIC) Institut
Hospitalier Franco Britanique Levallois Perret
Fédératiospitaliere de France (FHF)
Cdrisational de I'Ordre des Médecins (CNOM)
des ministéres chatggaffaires sociales
Inspeciénérale des affaires sociales a I'lGAS

directrice générale, présidente duCHR de Metz-Thionville

directoire

doyen de la Faculté de médecine

de Nancy
directrice de cabinet

directeur général
maire de la ville de Metz
directrice générale athoi

président de la délégation a la

recherche clinique et a
linnovation

président de la CME, vice-
président du directoire

directeur de I'offre de Santé de
'autonomie et de l'animation

territoriale
chef de cabinet

vice-président du directoire du CHU de Nancy

Mairie de Nancy

AgenégiBhale de Santé (ARS)
président du conseil de surveillance du CHR de Méinnville
CHU de Nancy

vice-président du directoire du CHU de Nancy

CHR de Metz-Thionville

Agence Régionale de Santé (ARS)

Agence RégiatalSanté (ARS)
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Docteur

Madame

Professeur

Monsieur

André

Jean-Luc

Philippe

ROSSINOT

. SCHELSCHER-
Clémence

BEYER
SCHMUTZ
VIGOUROUX

maire
chargée de mission

président de la CME
directeur général

DEPLACEMENT A BEAUVAIS le 8 février 2010

Madame
Docteur

Madame
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Docteur

Madame
Docteur

Monsieur

Monsieur
Monsieur

Docteur
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Docteur

Béatrice
Gérard
Amélie
Agnes
Yahia
Frédéric
Paul
André
Jean-Luc

Isabelle

Caroline
Hélene

André

Jacques
Serge

Benoit
Pascale
Joseph
Lucien
Thierry
Nicolas
Eliane

BABY
BARRE
BASSET
BEAUMONT
BEHLOULI
BOIRON
BONELLE
BOSCHI
BOURGEOIS

BRESSON-
RAYNAUD

CAYEUX
COCKENPOT

COET

COTEL
COUNY

CUVELIER
DARTOIS
DEBRAY
DEGAUCHY
DESENZANI
DESFORGES
DONSA

cadre supérieur de santé

président de la CME

directrice-Adjointe

directrice

ingénieur responsable

directeur

directeur adjoint délégué

directeur adjoint

maire adjoint

responsable de 'UCR,

ville de Nancy
Association des Maires desdesatiilles de France

e-piesident du directoire du CHU de Nancy
pdést du directoire du CHU de Nancy

Pémeme-Enfant, CH de Beauvais

Centr&®déducation Fonctionnelle a St Omer-en-Chaussée
CH de Beais
EHPAD de BRETEUIL

GHREauvais
CH de Beauvais

piidl Local de Crévecceur-le-Grand

CH de Bass

coordonnatrice de I'antenne HADCH de Beauvais

présidente du conseil
d’administration

présidente de la CME
président du conseil
d’administration
président du conseil
d’administration

directeur adjoint

chef de podle
cadre supérieur de santé
délégué régional
député
ingénieur responsable
préfet de I'Oise
chef de pble

CH de Beauvais
tabpocal de Grandvilliers

Hopital Local de Crevecoeur-le-Grand

EHPAD de BRETEUIL
CH de Beasiv

Pble Merdeamn, CH de Beauvais
le M&ilico-Technique, CH de Beauvais
Fédérdtiospitaliere de France Régionale

ente de Traitement Textile Hospitalier

Urgences-Caasahs, CH de Beauvais

page 59



Monsieur
Monsieur
Madame
Docteur

Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Docteur

Monsieur
Madame

Madame
Docteur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Madame
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Madame
Madame

Docteur
Docteur
Madame
Madame

Madame
Madame

Jacques DORIDAM maire adjoint
Jack-André DUCHAUFFOUR cadre supérieusaldé
Sylvie DURANT cadre supérieur de santé
Jean-Luc DUTEL chef de poble
Marie-Anne FIZET-GORIN maire adjoint
Pascal FORCIOLI directeur
Jean-Pierre GRAFFIN directeur adjoint
Thierry GUERIN directeur
Raphaél HELOU président de la CME
Christophe  JACQUINET directeur
Charlotte KOVAR directrice
Marie-
Christine LACAILLE cadre supérieur de santé
Guy LAMBREY médecin
président du conseil
Jacques LARCHER d’administration
Gérard LARCHER président du Sénat
Charles LOCQUET maire adjoint
Christine LOUCHET directrice adjointe
Félicia MANELA chef de pole
Philippe MARINI sénateur
Sylvie MARQUET directrice des soins
Alain MILON sénateur
Patrick MOREAU directeur adjoint
Isabelle PARENT directrice adjointe
Anne-Lise  PENNEL directrice adjointe
médecin chirurgie orthopédie et
Dominique RENARD traumatologie
Henri RENAUD Chef de pble - pble E — Mé&de
Thérese ROMA cadre supérieur de santé
Annick SAGEOT cadre supérieur de santé
Conseillere technique auprés de
Corinne SAUSSE M. Gérard Larcherq P
Bénédicte SCHMIT pharmacien

Pdle Chirurgie, CH de Beauvais
Balecérologie, CH de Beauvais
Pole F — @erlogie, CH de Beauvais

Agence Régien I'Hospitalisation de Picardie
Agence Régionale de I'Hospitdimade Picardie

Centre de Rédédiiom Fonctionnelle a St Omer-en-Chaussée

CH de Chaumont-en-Vexin
AgencgiRgale de la Santé
CH de Chaumonivexin

Pole UrgencessBhations, CH de Beauvais
Néphrologie-Endoctowie, CH de Beauvais

Hépital Local de Grandvilliers

Hépltocal de Granduvilliers
Pble A — Méditechnique, CH de Beauvais

CH @mbvais
Délégation du Sénat
CH dedBrais
CH daBvais
Diirectdes Affaires Sanitaires et Sociales

CH de Beauvais

CH de Beauvais
MREdecine, CH de Beauvais
PG@érontologie, CH de Beauvais

Délégation du Sénat
CH de Beauvais
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Docteur
Monsieur
Monsieur

Daniel
Gérard
Raymond

VALET
VINCENT
YEDDOU

président de la CME
délégué général
directeur de cabinet

DEPLACEMENT AUX ANTILLES du 14 décembre au 16 détem2010

MARTINIQUE
Monsieur  Joseph
Monsieur  Elie
Monsieur  Raymond
Monsieur  Athanase
Monsieur  Christian
Monsieur  Alain
Monsieur  Ange
Monsieur  Christian
GUADELOUPE
Docteur Ibrahim
Docteur André
Monsieur  Jacques
Monsieur  Henri
Professeur Pascal
Monsieur  Christian
Monsieur  Pierre
Docteur Marius
Monsieur  Eric

BALTIDE

BOURGEOIS
DUPUY

conseiller du directeénéral

CH deaBeais
Fédérdiiosmpitaliere de France (FHF)
Ritéie de Beauvais

Agence Régionale de Santé (ARS)

directeur délégué a la coordination

des soins et de I'efficience

directeur
président du Conseil de

JEANNE-ROSE surveillance

LASSALLE

LEOTURE
MANCINI

URSULET

ABOUD

ATTALAH
BANGOU

BLANCHARD
BLANCHET

BLOCK de
FRIBERG

BONNET
BOREL

BROUSSILLON

conseiller Médical

président de la CME
préfet
directeur général

président de la CME
conseiller régional
président conseil de dlamee
directeur des affairéisancieres
doyen

président

directeur
président

vice président

Agence Régionale al®é&S(ARS)
Hopital BlondeSaint-Joseph

Hopital Blondet a Saint-Joseph

génce Régionale de Santé (ARS)

HapiBlondet a Saint-Joseph
de la région

Ace Régionale de Santé (ARS)

CHMentéran
Coniseégional
CHU
CH de la Basse-Terre (CHBT)
Faculté de médexinCHU

Syndicat des masseurs kiné

Direction Réwite du Service Médical
Ordre des Médecins

Union Régionale Interfédérale des Oeuvres et Osgaes Privés

Sanitaires et Sociaux (URIOPSS)
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Monsieur
Madame

Docteur
Monsieur
Monsieur

Docteur

Docteur

Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Professeur

Monsieur

Monsieur
Docteur

docteur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Madame

Monsieur
Madame

Gabriel
Line

Hervé
Edouard
Patrick

CARABIN

CITEE-SABLON

CUSENIER
DELTA
DOLLIN

Jean-ClaudeGBENOU

Bruno
Franck
Jacques
Jacques

Patrick

Eric
Eustase

Francois

Daniel
Claude
Philippe
Serge
Firmin
Philippe
Victorin
Bruno

Jeanny

Daniel
Pascale

GUERIN

HAMOT
HELISSEY
HENRY

HOUSSEL

JALTON
JANKY

JEAN-MARIE

JOSEPH
KADJI
LACROSSE
LAVEL
LODIN
LOUIS
LUREL
MAGRAS

MARC-
MATHIASIN

MARSIN
MELOT

député-maire

directrice générale

président
président
président

président

président
président

Préfecture

Association pour la Sauvegarde de I'Enfance deol@stence et de
I'Adulte (ADSEA)

Syndicat natialesl chirurgiens dentistes
Syndicat dépaeetal des pharmaciens
Syndicat defirmiers libéraux

Association Départementale des Gardes et Urgermrgdgp Promotion de
la Santé (ADGUPS)

Syndicat des chgians dentistes
Conseil départetalette I'ordre des masseurs kiné

directeur des resseumgmaines CH de la Basse-Terre (CHBT)

président

directeur général

député-maire

président

Commission Riedt usagers
CHUFFBUadeloupe

Préfecture

Faculté de médecine atreCospitalier Universitaire

Association Départementale de Parents et Amis deoRees
Handicapées Mentales (ADAPEI)

directeur des ressourggmimes CH de Montéran

gérant
gérant
directeur
président
représentant
président
président

sénateur-maire

sénateur
présidente

clinique I'Espéraatelinique les Eaux Claires
Cliniques Cheisle Gai Foyer
centre gérontodpm de Raizet
Conférence de @ et de I'Autonomie
Conseil dalte des pharmaciens
Conseil Régibna
Collectivité dectalectivité d'Outre-mer de Saint-Barthélémy

Commission spgéeprévention
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Madame
Madame
Monsieur
Madame

Madame
Docteur

Docteur

Monsieur

Monsieur
Docteur
Madame
Monsieur
Madame

Pierrette
Lucette

René

Marie-
Yveline

Isabelle
Pierre

Jacques

Robert

Sébastien
Guy
Héléne
Henri
Mireille

MEURY

MICHAUX-
CHEVRY

NOEL
PONCHATEAU

ROUIN
SAINTE-LUCE

SALIN

SILO

TOURNEBIZE
URSULE

VAINQUEUR
YACOU
WILLAUME

présidente Syndicat Natidiesl infirmiers et des infirmiéres libéraux

sénatrice-maire

président Association desesair

Conseillére régionale Conseil Régional
présidente Commission spgéameédico-social
président Fédératiorspitaliere Privée (FHP)
président Commission orgédiois des soins

i Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
délégué régional

(FEHAP)
directeur Cliniq@misy et le Gai Foyer
président Union RégionaleMéslecins Libéraux (URML)
Conseillére régionale @irkégional
directeur général Caisse @ale de la Sécurité Sociale
directrice générale Agen®égionale de Santé (ARS)

DEPLACEMENT a EVRY COUROURONNES le 28 février 2011

Madame

Monsieur
Monsieur
Docteur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Docteur
Docteur

Monsieur

Elise

Stéphane
Jean-Pierre
Marc

Serge
Laurent
Didier
Moncef
Christian

Serge

ALOUR

BEAUDET

BECHTER
BRAY
DASSAULT
FAUCHEUX
HOELTGEN
KETARI
JEDRECY

LAGAUCHE

présidente du conseil de
surveillance
membre du conseil desillamce CHSF, marie de Courcouronnes Hotel de ville
membre du conseilidesglance CHSF, Maire de Corbeil Essonnes

CH de Juvisy sur Orge

président de la CME service degences CHSF
membre du conseil de sllarmie CHSF, Sénateur de I'Essonne
directeur financier Greupaint Gratien
directeur CHI de Villeave Saint-Georges
président de la CME CHI ddl&tieuve Saint-Georges
président de la CME CéiDdburdan
président du conseil de

. GH Henri Mondor-Albert Chenevier, Sénateur du Valarne
surveillance
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Madame
Madame
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur

Monsieur

Aurore LE BONNEC
Colette NODIN
Michel PALLOT
Yves TAVERNIER
Franck TOUAFCHIA

Frédéric VALLETOUX
Manuel VALLS

secrétaire général
directrice
directeur
président du conseil de
surveillance
directeur
président de la FHF-AD

président du conseil de
surveillance

DEPLACEMENT EN LANGUEDOC-ROUSSILLON le 9 mai 201

Madame

Docteur
Monsieur
Madame

Monsieur

Madame

Monsieur
Madame

Docteur
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Bénédicte ALLARD
Martine AOUSTIN

Claude BALAND
Cécile BELTRAN
Jean-
Christophe BOURSIN
Marie-
Christine BOUSQUET

Jean-Marie BRUGERON

Marie- BRUGUIERE
Thérese

Lotf CHALABI
Jérbme COMBESCURE

Raymond COUDERC
Catherine DARDE

Jacques DOUMERGUE
Marc ETIENNE
Lamine GHARBI

chargée de mission

directrice générale
préfet de région
déléguée générale

secrétaire général régional

conseillere générale, maire de

Lodeve,
directeur généraliatijo
sénatrice de I'Hérault

président de la CME
directeur des finances
sénateur
directrice générale
député

président

président

Diogctiénérale du CHSF
EPX CH Arpajon
CH Marc Jacquet

CH de Dourdan, ancien député-maire de Dourdan

Clinique Paste
Maire de Fontainebleau Hoétel de ville

CHSF, député-maire d'Evry Hotel de ville

Délégation régionale Fédération des Etablissent¢odgpitaliers et d’Aide
a la Personne (FEHAP)

AgeRgionale de Santé (ARS)

Fédératampitaliere de France (FHF)

Préfecture

présidente du conseil de surveillance du centrpitader de Lodéve,
ancienne Directrice d’'EMS, et présidente de la &amrfce de territoire de
I'Hérault

Centre Régional de Lutte Contre le Cancerd/Alrelle
de I'Hérault

Etablesents ESPIC AIDER
roume Languedoc Mutualité
de I'Hérault
growgmeguedoc Mutualité
de I'Hérault
Union pour la Gestion des Etablissements des Gaii8ssurance
Maladie de Midi-Pyrénées
Fédération Htadfgire Privé (FHP)
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Monsieur
Docteur

Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Docteur

Monsieur

Monsieur

Professeur
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Docteur

Olivier JAUDON
Dominique JEULIN-

aUe £ AMME
Jean-Pierre LACROIX
Dominique  MARCHAND
Laurent MIACHON
Jean- v LET
Francois
Jean-Paul ORTIZ
Bertrand PICARD
Jean-Marc PICARD
Henri PUJOL
Maurice POUZOULET
Philippe REMER
Patrick RODRIGUEZ
Christian VEDRENNE

directeur de la stratégie
secrétaire générale

président régional
directeur général adoi
directeur de I'ambulatoire

chargé de Mission
président
directeur général

sous-directeur

président
chargé des affaires méss

secrétaire Général et Délégué

Régional
directeur général
ler secrétaire généigiat

DEPLACEMENT EN PAYS DE LA LOIRE le 16 mai 2011

Monsieur

Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur

Madame

Gérard ALLARD

Dominique ANDRE

Francoise ANTONIN
Michel BALLEREAU
Denis BAUDINAUD
Isabelle BECIGNEUL

coordinateur régional santé Pays

de la Loire

groupe Languedoc Mutualité
Union Régionale des Professinde Santé Médecins (URPS ML)

ll&odif Inter associatif sur la Santé (CISS)
Agence Régionale de Santé (ARS)
groupe Languedoc Mutualité
Union pour la Gestion des Etablissements des Gaiéssurance
Maladie de Midi-Pyrénées (UGECAM)
Union Régionale des Professionnels de Santé Mé&l@dRPS ML) et de
la conférence régionale des présidents de CMEtdbissements privés

Union pour la Gestion des Etablissements des Gaiéssurance
Maladie de Midi-Pyrénées (UGECAM)

Union pour la Gestion des Etablissements des Gaiiéssurance
Maladie de Midi-Pyrénées (UGECAM)

de la CRSA cellézpgers
aupres du directeur général de '’AgencedRéfg de Santé (ARS)

Fédération des Etablissements Hospitaliers et @& Aith Personne
(FEHAP)

Asstien Audoise Sociale et Médicale (ASM) de Limoux
Union Régionale des Professionnels de Sslidigecins (URPS ML)

UFC Que Choisir

directeur général Association desFédération des Etablissements Hospitaliers et & Aita Personne

ceuvres de Pen Bron-Nantes
présidente

représentant
directeur

représentante

(FEHAP)
Collectif Inter @agatif Sur la Santé (CISS)

Syndicat National des Etablissements et Résidgumbeies pour
Personnes Agées (SYNERPA)

Fédération $pitalisation Privée (FHP) - Polyclinique du Par€holet

Union Régionale des Professionnels de Santé Irdisrdiplémés d'Etat
(URPS)
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Monsieur

Docteur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Docteur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Madame

Docteur

Madame

Madame

Jean-MichelBELLE

Edouard BICHIER
Jean-Pierre  BLAIN
Hubert BLIN
Philippe BOENNEC
Olivier BOSSARD
Dominique BRACHET
Jérébme BRARD
Jean-  cAILLAT
Francois

Elie CHARRIER
Jean-Marie CHATELAIS
Patrick COLOMBEL
Francois-  -opgiN
Xavier

Christiane COUDRIER
Philippe DAVID
Marie- DESSAULE
Sophie

Evelyne DELUZE

président
président

représentant

infirmier coordinateur de la
permanence de sécurité Gate
Argent

président du conseil de
surveillance

directeur du pdle Hospitalier
Mutualiste Jules Verne
président

directeur EHPAD Saint Gabriel
Thouaré s/Loire

directeur général par intérim

président

président de I'association HAD
Mauges Bocage Choletais -
Cholet

directeur

secrétaire Général

déléguée régionale -directrice
générale
président de la CME pole

Fédération Hospitaliere de France (FHF) Consesludeeillance — CH
Les Sables d'Olonne

Fédération Hospitaliere de France (FHF) - ConféedRégionale des
Présidents de CME

Association des Paralysés de France - Délégatidmide Atlantique
(APF)

Association Francaise contre les Myopathies (AFM)

Fédération Hospitaliere de France (FHF) - Hopittdricommunal des
Pays de Retz, Pornic

Fédération des Etablissements Hospitaliers et @& Aith Personne
(FEHAP)

Union Régionale des Professionnels de Santé — @iens Dentistes
(URPS)

Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
(FEHAP)

Fédérationdpitaliere de France (FHF) - CHU d'Angers

Union Régionale Interfédérale des Oeuvres et Osgaes Privés
Sanitaires et Sociaux (URIOPSS)

Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
(FEHAP)

Fédérationsgibaliere de France (FHF) - CH de Saint Nazaire
Fédération Hospitali&r&rance (FHF)

Fédération Hospitaliere de France (FHF) - CHU detB&

Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne

Hospitalier Mutualiste Jules VernéFEHAP) - Nantes

directrice

présidente

Agence Régionale de Santé (ARS)
Aide a Doraieil Services a la Personne (ADSP)
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Madame
Docteur

Docteur

Madame
Madame
Monsieur
Madame

Docteur
Monsieur

Madame

Madame

Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Madame

Madame

Monsieur

Marie
Pascal
Patrick
Odile
Sophie
Alain
Gisele
Patrick
Mathias

Francoise

Colette

Marie-
Michéele
Bertrand

Jean-Yves
Joseph
Philippe

Patrick

Francois

Denis
Francois
Monique

Joélle

Jean-Yves

DERENNES
FORTIER
GASSER
GOMBAULT
GONNEVILLE
GUILLEMINOT
GAUTIER

GROB
HUBERT
JAN

JAUNET

JOANNIS
LAVIGNE
LEMERLE
LISSILOUR
MAHEUX

MAILLARD

MARIE DIT
CALAIS

MARTIN
MOUREAU
PAPON

PATRON

PENNEC

déléguée générale régionale Fédération Hospitaliere Privée (FHP)

président

président
déléguée régionale

représentante
président

Sénatrice

Fédération Halgie de France (FHF) - CME — CH haut Anjou

Union Régiodale Professionnels de Santé — Médecins (URPS)

Union iBBgle des Associations Familiales (URAF)

Union Beglie des Professionnels de Santé - pharmacief\dRa3S)
Union Régideales Professionnels de Santé - pharmaciens 4BRSYR

de Loire-Atlqué

médecin coordonnateur EHPAD Fédération des Etablissements Hospitaliers et @ Aith Personne

St Gabriel
représentant

présidente
représentante

directrice
représentant
président

président d’honneur
directeur des Centres Les

Capucins, délégué régional

(FEHAP)
Union Rédmuas Professionnels de Santé - pharmaciens 8BSYUR

Union Régionale des Associations de Parents d'Enfaadaptés
(URAPEI)

Union Régionale des Professionnels de Santé Irdisriplédmés d'Etat
(URPS)

Fédération Hospitaliere de Emr(FHF) - Hopital Sévre et Loire

Aide anfdcile et Services a la Personne (ADSP)

Union Régionale des Professionnels de Santé MasEengsithérapeutes
(URPS)

Assion Francaise des Traumatisés Craniens (AFTC)

Fédération des Etablissements Hospitaliers et @& Aith Personne
(FEHAP)

directeur EHPAD La Reponsancd-édération des Etablissements Hospitaliers et & Aida Personne

Le Mans
directeur général

directeur
président nationalégfional

(FEHAP)

Associations pour Adultes et Jeunes Handicapés (&P Areprésentant
de I'Union Régionale des Associations pour Adute3eunes Handicapés
(URAPAJH)

Fédération Haalfere de France (FHF) - CH Cholet
Association ALCOOL ASSISTANCE Région Ouest

Sénatrice Loire-Atlantique

vice-présidente résidence les  Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne

jardins du vert Praud (FEHAP)
directeur du centre Médical Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
Francois Gallouédec (FEHAP)
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Madame  Agnes PICHOT

. POIRIER
Madame Genevieve COUTANSAIS
Madame Anne POSTIC
Professeur Gilles POTEL
Madame Brigitte ROUE
Madame ROUSSIAT
Monsieur Pascal RUTTEN
Monsieur  Willy SIRET
Monsieur  Raphaél VIOLLET

directrice HAD Nantes et sa
région

retraitée et ancienne directrice

directrice

président de la CME
directrice des affaires meatis

conseillére technique
directeur des établissésnen

délégué régional

Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
(FEHAP)

CH de la Rochérsn

Union Régionale Interfédérale des Oeuvres et Osgaes Privés

Sanitaires et Sociaux (URIOPSS)
Fédération Hadgite de France (FHF) - CHU de Nantes

Fédération Hospitaliere Privée (FHP) - Gliei de I'Anjou
Union Régionale Interfédérale des Oeuvres et Osgaes Privés
Sanitaires et Sociaux (URIOPSS)
Association Départementale des Infirmes Moteurg£@ux 49
(ADIMC)
Syndicat National des Etablissements et Résidgumbeies pour
Personnes Agées - Pays de la Loire (SYNERPA)

directeur général — Les Apsyaded-édération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne

— Bouguenais

DEPLACEMENT EN RHONE-ALPES le 23 mai 2011

Madame Nadiege BAILLE
Monsieur  Philippe BALAGNA
Monsieur  Lucien BARAZA
Monsieur Jean-Pierre  BERNARD
Monsieur  Serge BERNARD
Monsieur  Gilles BONNEFOND
Monsieur  Daniel BOUQUET
Madame  Véronique BOURRACHOT
Monsieur  Christian CARMAGNAC
Monsieur  Bruno CHABAL

directrice
président des chirurgiens
dentistes
président des infirmiers
directeur
directeur
président des pharnmsie
directeur
directrice
président de la conférence

régionale des présidents de la
CME et de CH

président des kinésithé&nates

(FEHAP)

CH de Montélima
Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS)

Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS)
CH déevee
CH d’Annecy
Union Régionale des Professionnels de Santé S3YRP
CH Dréme Nord
CH dmRne

Union Régionale des Professionnels de SARES)
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Madame

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur
Madame

Madame

Monsieur

Madame

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Madame

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Audrey

Bruno
Francis
Christian
Didier
Olivier
Philippe
Alain
Francois-
Noél
Frédérique

Virginie

Charles-
Henry

Ségolene

Pierre
Hubert
Gérard
Patrick
Olivier
Henri

Dominique

Denis
Angélo
Philippe
Philippe

Vincent

Jean

CHARLON- . . .
Directrice régionale

TULIPANI
DELATTRE directeur
DEPLUS président de la CME
DEVOLFE président des méuec
DOREZ président de la CME
DREVON bureau
El SAIR directeur
FRANCOIS secrétaire adjoint
GILLY doyen
GAMA bureau
GRANGE chargée de mission
GUEZ secrétaire des médecins
GUICHARD presujente de conseil de
surveillance
de HAAS président
MEUNIER directeur
MICK président
MIGNOT bureau
MILLET président de la CME
de MONTCLOS président de la CME
MONTEGU déléguée régionale
MORIN directeur général
POLI président
POUGET président
REBAUD président de la CME
REBEILLE- .
BORGELLA représentant
ROCHE président de la CME

Fédération Hospitaliere Pei(EHP)

centre médiRBLEN
@Hvdlence
Union Régionale des Professionnels de SaReE)
CHrthecy
Fédération Healgre Privée (FHP)
CH de Vitlenche
UmiRégionale des Professionnels de Santé (URPS)

Faculté de médecine de Lyon

Fédération HolspitaPrivée (FHP)
Fédération des Etablissements Hospitaliers et @ Aith Personne
(FEHAP)

Union Régionalédafessionnels de Santé (URPS)

CH d’Annecy

Fédérationrdasons et pbles de santé
CH le Vinatie
Union nationddss réseaux de santé
Fédération Haaslgite Privée (FHP)
CH déontélimar
H & Bourg en Bresse
Fédération des Etablissements Hospitaliers et @& Aite Personne
(FEHAP)
Agence Rgagle de Santé (ARS)
Conférence régiermles Présidents de CME des EPSM
Fédératiospitaliere Privée (FHP)
@elVillefranche

Union Régionale des Professionnetad& (URPS)
CH denRe
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Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Olivier

Claude
Jean-Pierre
Jean
Fabrice

ROCHETTE

ROMANET

SALVARELLI
STAGNARA
ZENI

secrétaire général ORSA

doyen

président deCIIE

vice président des médeci
doyen

DEPLACEMENT EN FRANCHE COMTE le 30 mai 2011

Monsieur
Monsieur
Docteur

Madame
Monsieur

Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Madame

Madame
Docteur

Monsieur

Madame
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Madame

Didier
Patrice
Martial
Francoise
Gilles

Christian

BACHELEY

BARBEROUSSE

BOTELBOL
BRANGET
CHAFFANGE

DECHARRIERE

Marie-Guite DUFAY

Jean-Louis
Patrick
Anne

Paulette
Pierre

Christian

Sylvie

Philippe
Laurent
Houcine

Thomas
Odile

FOUSSERET

GARBUIO
GARNIER-
GAITEY

GUINCHARD

LEGALLERY
MAGNIN-
FEYSOT

MANSION

MEYER

MOUTERDE

OUAFI

PENN
RITZ

directeur
directeur général

députée
directeur Etapes Dole
préfet de régipréfet du Doubs

présidente

maire de Besancon, président du

conseil de surveillance
président de la CME

déléguée régionale

présidente
secrétaire

président

directrice générale
directeur
directeur

directeur

directeur des services
directrice générale adjointe

Fédération des Etablissements Hospitaliers et & Aith Personne
(FEHAP)

Faculté de médedm&renoble

CH le Vinatier

Union Régionale des Professionnels de Sant@8)YR
Faculté de médedm&t Etienne

centre d'aedue Haut de Versac
HUGJe Besancon
maison de santé Wescureaux
du Doubs
Fédération Hospitaliere de France (FHF)

représenté par Monsieur Philippe MAFFRE, secréta&néral des
Affaires Régionales

Conseil Régional

CHU de Besancon

Cde&Besancon
Syndicat interrégional Bourgdgranche-Comté

Fédérdtiospitaliere de France (FHF)
Union Régiendes Professionnels de Santé - médecins (URPS)

Association des Représentants des Usagers da@bregies, les
Associations et les Hopitaux de Franche-Comté (ARHL

AgeR@gionale de Santé (ARS)

Centre d’hédmament et de soins de longue durée (CHSLD) Bexlli

CHT Sudalur

Fondation Caisses d'Epargne de Solidarité réssBrerre Hauger
(FCES)

fURiégionale des Professionnels de Santé (URPS)
CHU de Besancon
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Monsieur  Michel
Monsieur Emmanuel
Monsieur Jean
Monsieur  Victor
Monsieur  Jean-Marc
Monsieur  Denis
Docteur Patrick
Madame Francoise

RAISON

SAMAIN

SCHMID
SCHWACH

député de la Haute-Sabne, maire,

de Luxeuil les Bains

doyen de la faculté de médecine

de pharmacie
directeur
directeur du CRF Bretigni

TOURANCHEAUdirecteur général adjoint

WALZER
VUATTOUX
WITSCHI

délégué interrégional
vice-président
directrice généraleiath

DEPLACEMENT EN AUVERGNE le 6 juin 2011

Docteur ~ Emmanuelle: VM BLARD-
MANHES

Madame Mafle-  ANpRE
Francoise

Madame Michéle ANDRE

Monsieur  Jean-Paul BACQUET

Madame Marne BARADUC
Thérese

Madame Francoise BEZIAT

Professeur Gilles BOMMELAER

Monsieur  Laurent BONIOL

Monsieur  Alain BONNEFOY
Marie-

Madame Christine BRUNEL

Docteur Ludovic CHADEYRAS

Docteur Nicole CHAMBERAUD

présidente

directrice

sénatrice du Puy-de-Doéme
député du Puy-de-Déme

président

présidente
président de la CME
chef de mission
président
délégué territoriale

président
présidente

représenté par Monsieur Loic LABORIE, assistantepeentaire et
Monsieur Frédéric BURGHARD, conseiller général danton de Luxeuil-
Saint Valbert, ler adjoint au maire de la villeLdeuil

EtHU de Besancon

CH Belfort-Mogliard
Fondation Arc en Ciel
Agence Régionale de&SEhRS)
Réatién Hospitaliere de France (FHF)
Féalifon francaise des maisons et pbles de santé
Association hospitaliére de Franche-Comté

Conférence territoires du Puy-de-Déme

de la direction de I'offre ambulatoire, de la prétien et de la promotion
de la santé a I'Agence Régionale de Santé (ARS)

seilkére générale de Clermont-Fd Nord-Ouest
maire de Coudes

Conférence territoires du Cantal

Union Régionale Interfédérale des (Euvres et dearismes Privés
Sanitaires et Sociaux (URIOPSS)

CHU ClermorgtFand

Chef de la plate-forme veille-alerte-inspectionstofle a I'Agence
Régionale de Santé (ARS)

Conseil Départmtal de I'Ordre des infirmiers (CDOM) de I'Allier
a la délégation temidte Allier a 'Agence Régionale de Santé (ARS)

Union desrdesiChirurgiens Dentistes (UJCD)
ConfédératMationale des Syndicats Dentaires (CNSD)
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Madame
Monsieur
Monsieur

Monsieur
Docteur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur

Madame
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur

Docteur

Monsieur

Monsieur

Corinne

Georges

Jean-
Jacques

Roland
Jacques
Gérard

Pierre

Michel

Jean-Paul
Daniel
Francois

Patrick

Bruno

Catherine
Gérard
Yvan

Pierre

Claude

Serge
Jean-
Francois

Thierry

Nicolas

CHERVIN
COLLAY
COMBET

COURT
DAUPLAT
DERIOT

DESLEVAUX

DOLY

DUFREGNE
DUGLERY
DUMUIS

ENOT

FONLUPT

FOULHY
GAGNAIRE
GILLET

GIRAUDAT

GLENAT
GODARD
GREZE

HAAS

KEMPA

directrice
président
président

directeur
directeur
sénateur

président

président

Conseiller général
président
directeur général

directeur général
délégué régional
présidente

président
directeur général adjoint

président

président
sénateur du Puy-de-Déme

président
délégué régional

orthophonistes

Union Régionale Interfédérale des (Euvres et dearsmes Privés
Sanitaires et Sociaux (URIOPSS)

Union Natiendé I'Aide, des soins et des services aux domsi¢liNA)
Conseil Départemental de I'Ordre des Masseurs-iinéspeutes
(CDOM) de la Haute-Loire

Régime Sociallddépendants (RSI)

Centre JeanirPer

Conseil géraadlAllier
Conseil Départemental de I'Ordre des Masseurs-Kinéspeutes
(CDOM) du Puy-de-Déme

Conférences Régionales de la Santé et de I'Autanarigence
Régionale de Santé (CRSA)

s€bgénéral de I'Allier
CH de Montlugon
AgeRégjionale de Santé (ARS)
Association Départementale de Parents et Amis deoRees
Handicapées Mentales de Haute-Loire (ADAPEI)
Association des directeurs des établissementsgmaonnes agées (AD-
PA)
Conseil Dépeental de I'Ordre des Sages-Femmes (CDOSF)
Comité Régianl'Aide a Domicile en Milieu Rural (ADMR)
éxge Régionale de Santé (ARS)
Conseil Départemental de I'Ordre des chirurgiengtidies (CDOM) de
I'Allier
Conseil Départemental de I'Ordre des infirmiers (@MW) du Puy-de-
DOme
renckd Clermont-Ferrand

Syndicat des Médecins Libéraux (BML

Syndicat National des Etablissements et Résidgumbeies pour
Personnes Agées (SYNERPA-ORPEA)

Union Régionale des Professionnels de Santé - dbs@onistes
(URPS)
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Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur

Monsieur

Monsieur
Monsieur

Monsieur
Monsieur
Docteur

Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur
Madame

Monsieur
Monsieur
Madame
Docteur
Madame

Professeur
Monsieur

Nicolas
Bernard
Laurent
Bernard
Francois
Hassan

Joél

Alain
Gérard

Thierry
Jean
André

Robert
Hubert
Christine
André
Mireille

Jean
Erick
Elisabeth
Philippe
Evelyne

Annie
Laurent

KEMPA
LANCIAU

LEGENDART

LESTERLIN
MAEDER
MAHFOUDI

MAY

MEUNIER
MORAND

OLIVIER
PRORIOL
RAYNAL

REICHERT
RENAUD

ROUGIER
SALAGNAC
SCHURCH

SCHWEYER

STEENE

TARRAGA-
CLAVERO

VALOIS
VAUGIEN

VEYRE
WAUQUIEZ

président
président

délégué territorial
député
pharmacien
président

directeur

directeur général
directeur général

président
député de la Haute-Loire
président

délégué inter régional
président de la CME
directrice adjointegedirice
directeur général adjoint
sénatrice de I'Allier

directeur
président
présidente
président
déléguée régionale

présidente
président

Syndicat dedophonistes de la région Auvergne
Conseil Déparntntal de I'Ordre des infirmiers (CDOM) de Hautsrk
laadélégation territoriale de Haute Loire et paéiim du Cantal
de I'Allier
Union Régienkes Professionnels de Santé - Pharmaciens (JURPS
Association Omlogistes de la région Auvergne

a la direction de I'offre médico-sociale et de t@momie a I'Agence
Régionale de Santé (ARS)

CHU Gtemnt-Ferrand
CaissenBiiie de I'Assurance Maladie du Puy de Ddme (CPAM)

Fédération Francaise des Masseurs-Kinésithérapeiédacateurs
(FFMKR)

irentie Beauzac
Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins (CD@QWMPuy-de-
DOme
CHU Clermont-Ferrand

Montn

CHU Estaing
CHU Clermont-Ferrand

Maide Lignerolles

a la direction de I'offre hospitaliére et des éisgt@ments de santé a
I'’Agence Régionale de Santé (ARS)

Conseil Départetalede I'Ordre des infirmiers (CDOM) du Cantal
Organisation Nationale des syndicatsagss-femmes (ONSF)

Conférenceiteires de I'Allier

Fédération Nationale des Etablissements d'Hosgatadin a Domicile
(FNEHAD)

CHU de Clermatdnd
CH Emile Roux
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5. GLOSSAIRE

ADAPEI Association Départementale de Parents etsAdei Personnes Handicapées Mentales
ADGUPS Association Départementale des Gardes atrides pour la Promotion de la Santé
ADIMC Association Départementale des Infirmes MoseQérébraux

ADMR Aide & Domicile en Milieu Rural

AD-PA Association des directeurs au service desqreres agees

ADSEA Association pour la Sauvegarde de I'EnfareeéAtiolescence et de |'Adulte
ADSP Aide a Domicile et Services a la Personne

AFM Association Francaise contre les Myopathies

AFTC Association Francaise des Traumatisés Craniens

ANAP Agence Nationale d'Appui a la Performance éeblissements de santé et médico-sociaux
ANFH Assaociation Nationale pour la Formation dugmemel Hospitalier

APAJH Associations pour Adultes et Jeunes Handiapé

APF Association des Paralysés de France

APHM Assistance Publique Hépitaux de Marseille

APHP Assistance Publiqgue Hépitaux de Paris

ARS Agence Régionale de Santé

ARUCAH Association des Représentants des Usagers lda Cliniques, les Associations et les
Hépitaux de Franche-Comté

ASIP Agence des Systemes d'Information partag&ades

ASM Association Audoise Sociale et Médicale

CDOM Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins

CDOSF Conseil Départemental de I'Ordre des Sagesves

CFDT Confédération Frangaise Démocratique du Travai

CGT Confédération Générale du Travail

CH Centre Hospitalier

CHBT Centre Hospitalier de la Basse-Terre

CHI Centre Hospitalier Intercommunal

CHSF Centre Hospitalier Sud Francilien

CHSLD Centre d’hébergement et de soins de longuéedu

CHT Communauté Hospitaliére de territoire

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CISS Collectif Inter associatif sur la Santé

CME Commission Médicale d’Etablissement

CMH Coordination Médicale Hospitaliére

CNAMTS Caisse Nationale d’Assurance Maladie devditleurs Salariés

CNG Centre National de Gestion des patriciens halfgris et des personnels de direction de la
fonction publique hospitaliere

CNP Conseil National de Pilotage des ARS

CNOM Conseil National de I'Ordre des Médecins

CNSA Caisse Nationale de Solidarité pour I'’Autonemi

CNSD Confédération Nationale des Syndicats Dergtaire

CPH Conférence des Praticiens des Hopitaux

CRSA Conférence Régionale de la Santé et de |'/Aumos

CRUQPC Commission de la relation avec les usagets ka qualité de la prise en charge
DGCS Direction Générale de la Cohésion Sociale

DGOS Direction Générale de I'offre de Soins

DGS Direction Générale de la Santé

DSS Direction de la Sécurité Sociale

EHESP Ecole des Hautes Etudes de la Santé Publique

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnée#\pépendantes

EN3S Ecole Nationale Supérieure de Sécurité Sociale
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EPRD Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses

ESPIC Etablissement de Santé Public d’Intérét Culle

FCES Fondation Caisses d'Epargne pour la Solidarité

FEHAP Fédération des Etablissements Hospitalieds?édle a la Personne

FFMKR Fédération Francaise des Masseurs-Kinésjtleéitas Rééducateurs

FFMPS Fédération Francaise des Maisons et Polgamnté

FHF Fédération Hospitaliere de France

FHP Fédération de I'Hospitalisation Privée

FNCLCC Fédération Nationale des Centres de lutt@r€de Cancer

FNEHAD Fédération Nationale des Etablissementssfiitfalisation a Domicile

FNMF Fédération Nationale de la Mutualité Francaise

FO Force Ouvriére

FSM Fédérations des Spécialités Médicales

HAS Haute Autorité de Santé

HCL Hospices civils de Lyon

HPST Loi portant réforme de I'H6pital et relativexaPatients, a la Santé et aux Territoires

IGAS Inspection Générale des Affaires Sociales

INPH Inter syndicat National des Praticiens Hodjgita

LEEM Les Entreprises du Médicament

MDHP Mouvement de Défense de I'H6pital Public

MSA Mutualité Sociale Agricole

ONSF Organisation Nationale des Syndicats des Segasnes

RSI Régime Social des Indépendants

SAP Systems Applications Products

SFR Société Francgaise de Radiologie

SML Syndicat des Médecins Libéraux

SMPS Syndicat des Manageurs Publics de Santé

SNAM-HP Syndicat National des Médecins chirurgispgcialistes et biologistes des Hopitaux
Publics

SYNCASS/CFDT Syndicat National des Cadres de OoacMédecins, Dentistes et Pharmaciens
des Etablissements Sanitaires et Sociaux publieswts

SYNERPA Syndicat National des Etablissements eid@ases privées pour Personnes Agées
UGECAM Union pour la Gestion des Etablissements @Gaisses d'Assurance Maladie de Midi-
Pyrénées

UJCD Union des Jeunes Chirurgiens Dentistes

UNA Union Nationale de I'Aide, des soins et des/gxs aux domiciles

URAPAJH Union Régionale des Associations pour Askilit Jeunes Handicapés

URAPEI Union Régionale des Associations de ParBtsfants Inadaptés

URIOPSS Union Régionale Interfédérale des Oeuvr€sganismes Privés Sanitaires et Sociaux
URPS Union Régionale des Professionnels de Santé
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