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INTRODUCTION 
 

La loi du 21 juillet 2009 portant rØforme de l�hôpital et relative aux patients, à la santØ et 
aux territoires, dite loi HPST a pour objectif de garantir des soins de qualitØ à l�ensemble de la 
population en tous points du territoire.  

Elle rØpond à la nØcessitØ de coordonner la prise en charge des patients entre le domicile, 
l�hôpital et les institutions mØdico-sociales, et de prØvenir le risque de constitution de dØserts 
mØdicaux dans le milieu rural et les zones urbaines dØfavorisØes.   

La loi a ØtØ prØparØe par les travaux de la commission de concertation sur les missions de 
l�hôpital, prØsidØe par monsieur GØrard Larcher, et par les rØflexions des Etats gØnØraux de 
l�organisation des soins. Elle se situe dans le prolongement des rØformes antØrieures, qu�il s�agisse 
de la loi Kouchner sur les droits des patients ou des rØformes initiØes par Jean-François MattØi dans 
le cadre du plan hôpital 2007. Elle renforce les mØcanismes mis progressivement en place depuis 
15 ans pour promouvoir la qualitØ et la sØcuritØ des soins. 

Pour atteindre ses objectifs, la loi a fait Øvoluer le cadre d�exercice des professionnels de 
santØ et le mode de fonctionnement des Øtablissements de santØ. Elle a transformØ la gouvernance 
de l�hôpital public et a dØfini un nouveau rØgime des missions de service public. Elle a donnØ une 
dØfinition aux soins de premier recours et un statut aux maisons et aux pôles de santØ. Elle a ouvert 
des possibilitØs nouvelles à la coopØration entre professionnels et Øtablissements de santØ publics et 
privØs. Elle a crØØ les unions rØgionales des professionnels de santØ. Elle comporte des dispositions 
relatives à l�Øducation thØrapeutique du patient et à la tØlØmØdecine. Elle crØe les agences 
rØgionales de santØ qui remplacent pas moins de 7 organismes diffØrents et dont la compØtence 
s�Øtend à l�ensemble du champ de la santØ et du mØdico-social. 

Ces mesures traduisent concrŁtement la volontØ des pouvoirs publics de faire tomber les 
barriŁres entre les diffØrents acteurs du systŁme de santØ. Le statut, la spØcialisation ou la vocation 
ne doivent pas Œtre un obstacle à un travail en commun pour la prise en charge de la population. La 
mØdecine de ville, les hôpitaux et cliniques, les alternatives à l�hospitalisation et les institutions  
mØdico-sociales doivent s�attacher à organiser ensemble le parcours des patients. 

Le Parlement a dØcidØ, pour la premiŁre fois dans le corps mŒme de la loi par son article 35, 
de mettre en place dŁs sa promulgation un dispositif d�Øvaluation de la mise en �uvre de son volet 
hospitalier. L�objectif est d�apprØcier la pertinence des outils proposØs, leur efficacitØ au regard des 
objectifs de la loi et la maniŁre dont les acteurs s�en sont emparØs.  

La disposition de l�article 35 s�est traduite par l a crØation d�un comitØ � les textes crØant le 
comitØ et dØfinissant sa composition figurent en annexe � qui doit prØsenter au Parlement deux ans 
aprŁs la promulgation de la loi un rapport sur l�Øtat de sa mise en �uvre et sur son efficacitØ au 
regard des objectifs de santØ publique. Il doit Øgalement pointer d�Øventuelles insuffisances, 
dØviations ou limites. Le comitØ peut, dans ce cadre, proposer des mesures tendant à amØliorer le 
dispositif. Il l�a dØjà fait à deux reprises en sai sissant le ministre de la santØ sur des projets de 
dØcrets. Son prØsident a prØsentØ une proposition de loi tendant à corriger certains aspects de loi. 

Le comitØ a procØdØ à de nombreuses auditions. Dans 5 rØgions de mØtropole � Auvergne, 
Franche-ComtØ, Languedoc-Roussillon, Pays de Loire et Rhône-Alpes � et 2 rØgions d�Outre-mer �
Guadeloupe et Martinique � il est allØ à la rencont re des hospitaliers publics et privØs, des 
professionnels de santØ et des agences rØgionales de santØ. Une enquŒte rØalisØe auprŁs des 
responsables rØgionaux et hospitaliers de ces rØgions a prØcØdØ les dØplacements. Le comitØ s�est 
Øgalement dØplacØ en Ile-de-France, en Lorraine et en Picardie oø lui ont notamment ØtØ prØsentØes 
des initiatives en matiŁre de coopØrations hospitaliŁres.  
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MalgrØ un contexte difficile pour l�hôpital, confrontØ à d�importants dØsØquilibres financiers, 
le comitØ a pu constater que la loi HPST Øtait entrØe en application.  

Le comitØ a consacrØ une partie importante de son rapport aux changements introduits par la 
loi dans la gouvernance hospitaliŁre et son mode de management. Il a examinØ les conditions dans 
lesquelles se sont mises en place les nouvelles instances et leur impact sur les Øquilibres 
institutionnels. Il examinØ les transformations du management de l�hôpital exigØes par son 
organisation en pôles d�activitØ clinique et mØdico-technique et leur impact sur la gestion des 
mØdecins et des cadres hospitaliers. 

Il s�est ensuite penchØ sur l�intØgration de l�hôpital dans son environnement. Plus 
particuliŁrement, il a examinØ les changements introduits par la loi dans l�exercice des missions de 
service public et dans les structures de coopØration. Le comitØ s�est intØressØ au fonctionnement 
des agences rØgionales de santØ. Il a consacrØ un dØveloppement particulier aux liens entre l�hôpital 
et l�UniversitØ. 

La troisiŁme partie du rapport est consacrØe au dØcloisonnement du systŁme de santØ. A cet 
Øgard, le comitØ s�est intØressØ au dispositif de planification du systŁme de santØ et au 
dØcloisonnement des professions de santØ. Il a consacrØ un dØveloppement particulier à 
l�organisation territoriale de la psychiatrie. 

La derniŁre partie du rapport traite du dispositif d�accompagnement des transformations de 
la gouvernance et du management de l�hôpital. Il s� est intØressØ aux missions et au fonctionnement 
de l�agence nationale d�appui à la performance hosp italiŁre et mØdico-sociale (ANAP), ainsi qu�au 
dispositif de formation des Øquipes de direction, à la formation continue des mØdecins hospitaliers 
et à la formation des managers de la santØ. 
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1Łre PARTIE :  
 

LA GOUVERNANCE DES ETABLISSEMENTS 
PUBLICS DE SANTE 

La loi HPST poursuit l��uvre de rØforme de la gouve rnance hospitaliŁre amorcØe en 2002. 
Le modŁle historique de la gouvernance des Øtablissements publics, basØ sur la dualitØ directeur - 
conseil d�administration, est abandonnØ. Le lØgislateur a entendu clarifier les rôles : le directeur e st 
dØsormais pleinement responsable de ses dØcisions, mais elles sont prØparØes collectivement au 
sein d�un directoire.  

L�hôpital est organisØ en pôles d�activitØ cliniques et mØdico-techniques dirigØs par des 
mØdecins. Le chef de pôle doit, dans l�esprit du lØgislateur, bØnØficier d�une importante dØlØgation 
de gestion.  

Elus, personnalitØs qualifiØes et reprØsentants des usagers sont les garants du bon 
fonctionnement de l�hôpital et de la qualitØ du service rendu à la population. Au sein d�un conseil 
de surveillance, ils se prononcent sur les grandes orientations et ils contrôlent la gestion de 
l�Øtablissement.  

Sans Œtre exclues de la gouvernance de l�hôpital, les collectivitØs territoriales ont dØsormais 
un rôle limitØ. L�hôpital n�est plus un Øtablissement public local : le lien juridique entre les 
hôpitaux et les communes et dØpartements est rompu. 

Les mØdecins sont encouragØs à s�investir collectivement, au côtØ des reprØsentants des 
usagers, dans l�amØlioration de la qualitØ et de la sØcuritØ des soins. 

Tous les acteurs de l�hôpital doivent prendre plein ement conscience de ces changements. Ils 
doivent se positionner diffØremment, changer leurs comportements, envisager autrement les enjeux. 

Le comitØ a pu constater que les nouvelles institutions, sans Œtre exemptes de critiques, se 
sont mises en place sans difficultØ majeure. Mais la rØvolution managØriale que reprØsente la 
gestion dØcentralisØe par pôles reste encore à faire. Les mesures d�accompagnement statutaires et 
managØriales ne sont pas à la hauteur des transformations en cours. 

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

Les auditions conduites par le comitØ, ainsi que l�enquŒte rØalisØe en octobre 2010 auprŁs 
des principaux acteurs de l�hôpital public ont clai rement fait apparaître que la nouvelle organisation 
de la gouvernance n�a pas suscitØ de rejet d�ensemble.  

Trois changements ont ØtØ critiquØs : la diminution de la place faite aux collectivitØs 
territoriales, le remplacement du conseil d�administration par un conseil de surveillance et le rôle 
plus limitØ de la commission mØdicale d�Øtablissement. 

Ces critiques ont Øgalement ØtØ formulØes par les Ølus et les professionnels rencontrØs lors 
des dØplacements du comitØ. 
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1.1. Le lien avec les collectivitØs territoriales se distend 

1.1.1. L�hôpital public est dØsormais un Øtablissement public de l�Etat 

 

Les Øtablissements publics de santØ Øtaient des Øtablissements communaux, 
intercommunaux, interdØpartementaux ou nationaux. La loi HPST en a fait des Øtablissements 
publics de l�Etat. 

Un des objectifs majeurs de la loi est de renforcer les liens du systŁme de santØ avec les 
territoires. Le lØgislateur aurait pu vouloir conforter le rôle des collectivitØs  et s�orienter vers une 
dØcentralisation de l�organisation des soins. Un choix inverse a ØtØ fait : le lØgislateur a renforcØ 
l�emprise de l�Etat sur le systŁme de santØ. 

La constitution des hôpitaux publics en Øtablissements publics de l�Etat a quelques 
consØquences pratiques. C�est le cas pour les marchØs, mais aussi pour la gestion du personnel. Les 
gestionnaires hospitaliers, pour des raisons de sØcuritØ juridique, souhaiteraient que soit maintenu 
ce qui  relevait du rØgime des Øtablissements publics locaux.  

1.1.2. Le conseil d�administration est remplacØ par un conseil de 
surveillance �  

Les collectivitØs territoriales tenaient une place importante dans les conseils 
d�administration. Ceux-ci dØlibØraient sur l�organisation interne, le rŁglement intØrieur, l�Øtat 
prØvisionnel des recettes et des dØpenses (EPRD), le plan de redressement � Leurs dØlibØrations 
avaient un impact rØel sur la gestion des Øtablissements. 

Le rôle des conseils de surveillance est diffØrent de celui des conseils d�administration. Il est 
recentrØ sur les dØcisions stratØgiques et le contrôle de la gestion de l�Øtablissement. 

1.1.3.   � dont le prØsident est Ølu �  

Le prØsident du conseil d�administration Øtait le maire de la commune d�implantation ou son 
reprØsentant1. Le prØsident  du conseil de surveillance est Ølu en son sein. 

A quelques exceptions notables, les maires ont ØtØ Ølus à la prØsidence des conseils de 
surveillance. Ces premiŁres Ølections confirment leur lØgitimitØ pour prØsider aux destinØes de 
« leur »  hôpital. C�est aussi une manifestation de  leur volontØ de continuer à s�impliquer.  

1.1.4. � dans lequel la prØsence  des collectivitØs est amoindrie �  

Quand le ressort de l�Øtablissement est communal, le conseil de surveillance compte en 
principe 9 membres. Le directeur gØnØral de l�ARS peut porter ce nombre à 15 quand 
l�Øtablissement a une activitØ de soins sur plusieurs communes ou quand ses produits sont 
supØrieurs à 50 M�. Le conseil de surveillance comp te Øgalement 15 membres quand le ressort de 
l�hôpital est intercommunal, dØpartemental, rØgional ou national. 

Les Øquilibres entre les trois composantes2 du conseil Øvoluent peu par rapport à la 
composition du conseil d�administration. Par contre, le nombre de membres de chaque catØgorie 
diminue. Ainsi les reprØsentants des collectivitØs, antØrieurement au nombre de huit, ne sont plus 
que trois ou cinq selon que le conseil a 9 ou 15 membres. Plusieurs des personnes auditionnØes par 
le comitØ l�ont regrettØ, ainsi que certains prØsidents de conseils de surveillance ayant rØpondu à 
l�enquŒte du comitØ.   

                                                      
1 Le prØsident du conseil gØnØral dans les Øtablissements dØpartementaux   
2 Le conseil est composØ pour un tiers de reprØsentants des collectivitØs, pour un autre tiers de reprØsentants du personnel, 
le troisiŁme tiers Øtant rØparti entre reprØsentants des usagers et personnalitØs qualifiØes 
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En Franche ComtØ mais aussi dans les Pays de Loire, les Ølus ont confirmØ ce point de vue. 
Ils ont Øgalement ØvoquØ le cas des Øtablissements fusionnØs : alors qu�ils peuvent avoir ØtØ les 
moteurs de ce rapprochement, les reprØsentants des collectivitØs concernØes voient leur prØsence 
amoindrie dans le conseil de surveillance de l�Øtablissement issu de la fusion. 

Le conseil d�administration Øtait conçu comme un lieu de dØbat entre les personnels, les Ølus 
et les usagers et comme un outil d�intØgration de l�hôpital dans le milieu local. Le conseil de 
surveillance, instance plus resserrØe, n�a plus le mŒme rôle. 

1.1.5. � et auquel le directeur ne rØfŁre pas 

Dans le modŁle de gouvernance antØrieur à la loi HPST, le directeur Øtait « chargØ de 
l’exØcution des dØcisions du conseil d’administration » et de mettre « en �uvre la politique dØfinie 
par ce dernier »3. Les compØtences du directeur Øtaient dØfinies en constante rØfØrence au conseil 
d�administration.  

DØsormais, le directeur est seulement tenu d�informer le conseil de surveillance et de lui 
communiquer les documents qu’il estime nØcessaires à l’accomplissement de sa mission. Le poids 
politique du maire et l�importance du rôle de l�hôp ital dans la vie locale doivent conduire le 
directeur à Øtablir une relation de confiance avec le prØsident du conseil de surveillance. Il n�est 
cependant pas exclu que, dans certains Øtablissements, le prØsident du conseil de surveillance 
s�estime, à tort ou à raison, insuffisamment inform Ø de la vie de l�hôpital. En sens inverse, certains 
directeurs craignent une ingØrence du prØsident du conseil de surveillance dans leur gestion. Une 
dØgradation de la relation peut donc se nourrir d�une mØfiance rØciproque.  

La recherche d�un Øquilibre dans les rôles respectifs du conseil de surveillance et du 
directeur est indispensable. Il est important d�anticiper d�Øventuels conflits, trŁs prØjudiciables à la 
sØrØnitØ des collectivitØs hospitaliŁres et à l�image de l�hôpital dans la population en dØfinissant des 
rŁgles de bonne conduite dans leurs relations. 

1.2. Le conseil de surveillance doit Œtre en mesure de jouer pleinement 
son rôle d�orientation et de contrôle.  

La nØcessitØ d�un renforcement du rôle d�orientation du conseil de surveillance est 
clairement apparue lors des auditions qui se sont dØroulØes en Pays de Loire, Franche-ComtØ et 
Rhône Alpes. Il faudrait pour cela que le conseil d e surveillance dØlibŁre sur les orientations 
stratØgiques, budgØtaires et financiŁres pluriannuelles et sur leurs modifications. Il devrait 
Øgalement Œtre consultØ sur la lettre de mission par laquelle le directeur gØnØral de l�ARS fixe les 
objectifs du chef d�Øtablissement lors de sa prise de fonction. Il en est de mŒme pour toute 
modification des missions de ce dernier. 

Recommandation n°1 :   Le conseil de surveillance doit dØlibØrer sur les orientations 
stratØgiques et financiŁres pluriannuelles de l�Øtablissement de santØ et leurs 
modifications (court terme). 

Recommandation n°2 :   Le Conseil de surveillance doit Œtre consultØ par le directeur 
gØnØral de l�ARS sur la lettre de mission du directeur (court terme) 

                                                      
3 Ancien article L 6143-1 du code de la santØ publique 
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Il est un rôle que la loi n�a pas prØvu de donner au conseil de surveillance : le rŁglement des 
situations graves de dØsaccord au sein du directoire. L�agence rØgionale de santØ est bien 
Øvidemment en mesure d�intervenir, mais une intervention extØrieure fait courir le risque d�une 
crispation des intØressØs et celui de donner à la crise une dimension publique. Elle risque en outre 
d�Œtre tardive. Le conseil de surveillance paraît Œtre le recours le mieux indiquØ et le plus lØgitime 
pour intervenir avant que des situations difficiles ne s�enveniment. Le cadre de son intervention 
doit cependant Œtre clairement circonscrit, pour Øviter que le conseil de surveillance ne soit tentØ de 
s�immiscer dans la gestion de l�Øtablissement. 

Recommandation n°3 :   Le conseil de surveillance peut Œtre saisi par le directeur pour 
arbitrage en cas de dØsaccord entre le prØsident du directoire et les autres membres du 
directoire (court terme). 

Le comitØ s�est interrogØ sur les conditions nØcessaires à l�exercice par le conseil de 
surveillance de sa mission de contrôle. En particul ier il lui a ØtØ signalØ que dans certains 
Øtablissements aucun compte rendu ne lui Øtait fait des travaux du directoire, faute de procŁs-
verbaux de ses rØunions.  

Le conseil de surveillance ne peut exercer sa mission de contrôle que s�il dispose d�une 
information aisØment utilisable. Le directeur doit Œtre attentif à communiquer au conseil de 
surveillance des documents accessibles à ses membre s. Il s�agit là de « bonnes pratiques » qui ne 
doivent pas � ni sans doute ne peuvent � se traduir e en instructions. 

1.3. Le directeur a des pouvoirs Ølargis, mais il en partage l�exercice 

La loi HPST accroît sensiblement les pouvoirs du directeur. Nombre de dØcisions qui 
faisaient l�objet d�une dØlibØration du conseil d�administration sont dØsormais de sa compØtence. Il 
a une compØtence gØnØrale pour « rØgler les affaires de l�Øtablissement ». Les autres instances � 
conseil de surveillance et directoire � ont des com pØtences limitativement ØnumØrØes.  

Mais sur toutes les questions importantes, le directeur ne dØcide pas seul. Si, en dØfinitive, la 
dØcision lui appartient, il doit au prØalable « se concerter » avec le directoire, dØcider sur 
« proposition » du prØsident de la commission mØdicale d�Øtablissement (CME) ou du chef de pôle, 
prendre l�avis des institutions reprØsentatives du personnel. Dans certains cas il partage son pouvoir 
de dØcision avec le prØsident de CME. 

L�exercice du pouvoir du directeur est par ailleurs trŁs encadrØ par le directeur gØnØral de 
l�agence rØgionale de santØ. 

Le lØgislateur a entendu faire du directeur le personnage clØ de l�hôpital. En aucun cas il n�a 
voulu en faire un autocrate. Le modŁle de management voulu par le lØgislateur repose sur trois 
principes : la clartØ dans la prise de responsabilitØ, la concertation et la dØcentralisation de la 
gestion. 

1.4. Les dØcisions du directeur sont concertØes au sein du directoire 

Aux termes de la loi HPST, les Øtablissements publics de santØ sont « dirigØs par un 
directeur assistØ d’un directoire ». Le directeur engage l�Øtablissement « aprŁs concertation » avec 
le directoire sur les questions les plus importantes4.  

Dans deux cas seulement, le directoire a des pouvoirs propres : il approuve le projet mØdical 
et prØpare le projet d�Øtablissement. Ces deux documents sont Øtablis pour une durØe de 5 ans. 

                                                      
4 le contrat pluriannuel d�objectifs et de moyens, la politique d�amØlioration de la qualitØ, l�Øtat prØvisionnel des recettes 
et des dØpenses (EPRD), le programme d�investissement, la politique d�intØressement du personnel, le compte financier, 
l�organisation interne de l�Øtablissement �   
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 Le directoire de l�hôpital public est trŁs diffØrent du directoire des sociØtØs privØes. En droit 
des sociØtØs, le directoire est un organe dØcisionnel qui engage collectivement ses membres. Le 
comitØ s�est interrogØ sur la pertinence de la transformation du directoire de l�hôpital en organe de 
dØcision. Cette Øvolution est jugØe souhaitable par certaines personnalitØs auditionnØes. Elle est 
cependant apparue prØmaturØe aux membres du comitØ, au regard de la nØcessitØ de stabiliser la 
gouvernance de l�hôpital aprŁs deux rØformes à intervalle rapprochØ. Cette solution pourra Œtre 
envisagØe à moyen terme, aprŁs qu�ait ØtØ rØalisØ un bilan du fonctionnement des instances crØØes 
par la loi HPST. 

Le comitØ s�est interrogØ sur le nombre des membres du directoire (7 dans le cas gØnØral, 9 
dans les Øtablissements universitaires) qui excŁde sensiblement celui du directoire des sociØtØs 
commerciales. Sa composition est reprØsentative des composantes de l�hôpital : il est composØ 
majoritairement de mØdecins et le coordonnateur des soins en est membre de droit. Dans les 
Øtablissements universitaires s�y ajoutent le doyen de la facultØ de mØdecine et un reprØsentant des 
activitØs de recherche. 

Ce nombre, excessif pour un organe de dØcision, peut se justifier dans le cas d�un organe de 
concertation. Par contre, si le directoire Øvoluait vers un organe de dØcision, le nombre de ses 
membres devrait nØcessairement diminuer. 

Recommandation n°4 :  Le directoire doit Œtre l�instance de mise en �uvre des orientations 
stratØgiques et financiŁres pluriannuelles dØlibØrØes par le conseil de surveillance. Ses 
dØbats font l�objet d�un compte rendu diffusØ à l�ensemble des responsables de 
l�Øtablissement. Le prØsident du  directoire prØsente au conseil de surveillance la synthŁse 
des dØbats du directoire (court terme). 

1.5. Le rôle de dirigeant du prØsident de la CME est reconnu 

Le rôle du prØsident de la CME est fortement accru. Il est vice-prØsident du directoire. Il 
coordonne la politique mØdicale de l�Øtablissement et Ølabore le projet mØdical avec le directeur. Il 
participe aux sØances du conseil de surveillance avec voix consultative,  propose au directeur les 
listes de candidats pour les fonctions de chefs de pôle. Il Ømet des avis sur la nomination et la mise 
en recherche d�affectation des praticiens hospitaliers, sur le contenu des contrats de pôle, sur 
l�admission par contrat de mØdecins, sages-femmes et odontologistes exerçant à titre libØral. 

Pour diriger l�hôpital, la bonne entente entre dire cteur et prØsident de CME est nØcessaire. 
Les uns et les autres en sont convaincus.  

Le directeur gØnØral d�un important Øtablissement universitaire auditionnØ par le comitØ 
rencontre le prØsident de CME chaque semaine et ne prend aucune dØcision sans en avoir au 
prØalable discutØ avec lui. Ils composent à eux deux le vØritable exØcutif, le directoire n�Øtant rØuni 
qu�une fois par mois. Cet exemple est loin d�Œtre isolØ. Ainsi, le directeur de l�ARS d�une des 
rØgions visitØe par le comitØ a qualifiØ le trio composØ du directeur gØnØral, du prØsident de CME et 
du doyen de l�hôpital universitaire de sa rØgion de « trio d�impulsion ». 

Le prØsident de la CME joue dØsormais le rôle qui, dans d�autres pays, est celui du directeur 
mØdical5. Mais sa fonction va au-delà : il est pleinement a ssociØ au management global de 
l�Øtablissement. 

                                                      
5Cette fonction existe dans la plupart des pays, mais non sur le mode Ølectif. La fonction de directeur mØdical est, auprŁs 
du directeur gØnØral, d�Ølaborer la politique mØdicale, de faire le lien avec le corps mØdical et de prØparer les 
recrutements mØdicaux 
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Le comitØ s�est interrogØ sur le risque pour les prØsidents de CME de se trouver ØcartelØs 
entre leur rôle de dirigeant et celui de reprØsentant de la communautØ mØdicale. S�ils ne croient pas 
courir le risque d�Œtre mis gravement en porte-à-faux, ils sont conscients des difficultØs de leur 
double rôle. Cette ambigüitØ a ØtØ signalØe par les prØsidents de CME rencontrØs dans les rØgions 
visitØes, mais elle ne doit pas Œtre surestimØe. L�accord entre directeurs et prØsidents de CME et 
leur sens des responsabilitØs  permettent le plus souvent de rØsoudre les difficultØs, bien que le 
comitØ ait pu constater au cours de ses visites en rØgion un certain malaise des praticiens 
hospitaliers qui n�ont pas de responsabilitØs institutionnelles.  

Le renouvellement des CME à l�automne 2011 sera une  Øtape importante. En effet 75% des 
prØsidents actuels ne sont pas renouvelables. Dans la majoritØ des Øtablissements, de nouveaux 
couples devront se former et apprendre à travailler  ensemble. Le choix des nouveaux prØsidents et 
l�attitude des futures CME à leur Øgard seront dØterminants.   

1.6. Les compØtences de la commission mØdicale d�Øtablissement 
doivent Œtre Ølargies   

Les rôles respectifs de la CME et du CTE n�ont pas ØtØ apprØhendØs de maniŁre globale dans 
la loi HPST. Les compØtences consultatives nombreuses du CTE ne trouvent pas leur 
correspondance dans les compØtences de la CME. Ces diffØrences ont pour effet que les mØdecins  
sont exclus de la consultation sur de nombreuses questions d�intØrŒt majeur pour le fonctionnement 
de l�hôpital. 

Recommandation n°5 :  La CME doit donner un avis sur les orientations stratØgiques, 
budgØtaires et financiŁres pluriannuelles de l�Øtablissement. Elle doit donner Øgalement 
un avis sur le CPOM. Elle doit Œtre consultØe sur l�organisation en pôles (court terme). 

1.7. La responsabilitØ du directeur gØnØral de l�ARS est  accrue 

Le remplacement du conseil d�administration par un conseil de surveillance a eu pour effet 
de distendre le lien entre le directeur et le prØsident de l�instance dØlibØrante. Cet Øloignement le 
met plus clairement dans une position de dØpendance vis-à-vis du directeur gØnØral de l�ARS 
auquel il doit rendre des comptes. 

Le directeur de l�ARS joue, dans la nomination des directeurs, un rôle que n�avait pas le 
directeur d�ARH. Il propose une liste de trois noms au directeur du CNG6, aprŁs avis du prØsident 
du conseil de surveillance.   

Le lØgislateur n�a pas voulu donner au directeur gØnØral de l�ARS une autoritØ sans partage 
sur les chefs d�Øtablissement. Ainsi, la loi HPST ne lui donne aucun rôle dans le retrait d�emploi, ce  
qui est regrettØ par certains. En RØgion Rhône-Alpes, un haut dirigeant hospitalier a fait part de son 
souhait d�obtenir une rØponse rapide du CNG pour les demandes de mise en situation de recherche 
d�emploi,  afin d�Øviter un risque de pourrissement des situations. 

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

L�ordonnance du 3 mai 2005 a posØ le principe de l�organisation de l�hôpital public en pôles 
cliniques et mØdico-techniques. L�objectif de ce modŁle d�organisation est triple :  

• introduire dans le fonctionnement de l�hôpital un n iveau pertinent d�organisation, 
intermØdiaire entre le service, de taille trop limitØe et souvent refermØ sur lui-mŒme, et le 
management centralisØ inefficace et dØresponsabilisant ; 

                                                      
6 Centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospitaliŁre 
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• confier des responsabilitØs de management, d�organisation et de gestion à des membres du 
corps mØdical, afin de combler le fossØ historique entre mØdecins et directions ; 

• assurer une meilleure garantie de qualitØ et de sØcuritØ des dØcisions prises à ce niveau en y 
associant les responsables mØdicaux. 

Le principe qui prØside au management dØcentralisØ est le suivant : la compØtence de 
l�autoritØ est une compØtence gØnØrale ; ne doit demeurer à l�Øchelon central que ce qui ne peut pas 
Œtre dØlØguØ à l�Øchelon local.7 

Au cours des annØes qui ont suivi l�entrØe en application de l�ordonnance de 2005, les 
hôpitaux se sont fortement mobilisØs pour dØfinir les contours des pôles et pour identifier au sein 
du corps mØdical les personnalitØs susceptibles d�en prendre la direction. Le contour des pôles a ØtØ 
dØfini de maniŁre pragmatique, dans la mesure du possible selon une logique mØdicale et 
universitaire pour les CHU. Dans la trŁs grande majoritØ des Øtablissements,des « responsables » de 
pôle ont ØtØ dØsignØs. Des compromis ont ØtØ nØcessaires, pour tenir compte des affinitØs au sein du 
corps mØdical. Depuis, les situations ont mßri. La majoritØ des hôpitaux ont remis le dØcoupage en 
chantier pour en renforcer la cohØrence mØdicale. 

2.1. Les chefs de pôle sont nommØs par le directeur 

L�ordonnance du 3 mai 2005 conditionnait la nomination d�un « praticien responsable de 
pôle » - devenu « chef de pôle » dans la loi HPST �  par son inscription prØalable sur une liste 
nationale d�aptitude. Cette exigence a disparu dans la loi HPST. 

Dans le rØgime de 2005, les « praticiens responsables de pôle» Øtaient nommØs par dØcision 
conjointe du directeur et du prØsident de CME8. En cas de dØsaccord, la dØcision revenait au 
conseil d�administration.  

DØsormais, les « chefs de pôle » d�activitØ clinique et mØdico-technique sont nommØs par 
dØcision du directeur, sur prØsentation d�une liste ØlaborØe par le prØsident de la CME et 
conjointement par le doyen pour les CHU. En cas de dØsaccord, le directeur peut demander une 
nouvelle liste ; en cas de nouveau dØsaccord, il nomme le chef de pôle de son choix. 

Le dØcret du 11 juin 2010 en a prØcisØ les modalitØs d�application : la liste prØsentØe par le 
prØsident de CME comporte trois noms. Cette exigence apparaît inadØquate : dans la pratique, 
l�identification des candidats à la chefferie de pô le est le fruit d�une rØflexion commune entre le 
directeur et le prØsident de la CME. Elle est Øgalement irrØaliste en ce qu�elle implique de susciter 
trois candidatures pour chaque chefferie de pôle, s urtout dans les Øtablissements de petite taille.  

2.2. Les chefs de pôle bØnØficient d�une dØlØgation de gestion et de 
moyens sur la base d�un contrat de pôle 

Dans la trŁs grande majoritØ des Øtablissements les contrats de pôle n�ont pas ØtØ signØs. Et 
lorsque les directeurs ont contractualisØ avec les chefs de pôle, le contenu du contrat est limitØ. 

Le dØcret du 11 juin 2010 a dØfini un contenu obligatoire du contrat de pôle. Ce contenu est 
trŁs dØtaillØ. Le comitØ s�est interrogØ sur l�efficacitØ de ce texte. Des actions d�accompagnement à 
la prØparation des contrats seraient sans doute plus adØquates. 

Le comitØ estime nØcessaire que chaque Øtablissement Ølabore un contrat-type, arrŒtØ par le 
directoire. Le contrat-type est dØclinØ pour chaque pôle par la dØfinition de ses objectifs et de ses 
moyens. 

                                                      
7  Le comitØ s�est appuyØ pour ses analyses sur l�organisation en pôle sur les avis recueillis dans le cadre de ses auditions 
et de ses visites, mais aussi sur le rapport de l�inspection gØnØrale des affaires sociales : « 1Łre PARTIE » -  Hayet 
Zeggar, Guy Vallet, Orianne Tercerie� fØvrier 2010. 
8 Dans les centres hospitaliers universitaires, cette dØcision Øtait prise conjointement avec le directeur de l’unitØ de 
formation et de recherche ou le prØsident du comitØ de coordination de l’enseignement mØdical.  
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 Le contrat concerne les activitØs de soins, mais aussi, le cas ØchØant, de recherche et 
d�enseignement. Il prØcise les collaborations dans le cadre des nouveaux modes d�organisation que 
sont le dØpartement hospitalo-universitaire et l�institut hospitalo-universitaire,  

Recommandation n°6 :  Le contrat de pôle doit dØcrire le champ et le contenu des 
dØlØgations de gestion et de signature confiØes aux chefs de pôle dans le cadre d�un 
contrat-type arrŒtØ par le directoire. Ce contrat dØcrit les objectifs et moyens du pôle 
dans ses activitØs de soins, mais aussi de recherche et d�enseignement lorsque nØcessaire. 
Il doit aussi dØfinir les modalitØs d�Øvaluation et de contrôle de son exØcution (court 
terme). 

2.3. Les chefs de pôle ont autoritØ sur les personnels du pôle 

L�article L6146-1 du code de la santØ publique donne au chef de pôle une autoritØ 
fonctionnelle sur les Øquipes mØdicales, soignantes, administratives et d’encadrement du pôle. 
L�autoritØ fonctionnelle consiste en l�attribution d�un pouvoir d�encadrement et d�organisation du 
travail. Elle se distingue de l�autoritØ hiØrarchique qui confŁre le pouvoir de nomination, 
d�avancement et de mutation. 

Le chef de pôle a l�initiative du recrutement des p ersonnels mØdicaux9. L�avis de la 
commission mØdicale d�Øtablissement n�est plus requis. Le chef de pôle peut aussi proposer à des 
mØdecins, sages-femmes et odontologistes libØraux d�intervenir dans son pôle. 

La question des marges dont dispose le chef de pôle  pour la gestion des personnels placØ 
sous son autoritØ doit Œtre posØe. 

Pour les autres personnels, seule la pratique permettra d�apprØcier comment seront traitØes 
des questions qui se posent quotidiennement : procØdures et dØlais pour pourvoir les postes, gestion 
de l�absentØisme et des remplacements, rôle du chef de pôle dans la notation et les promotions, 
gestion des problŁmes de personnes �.  

2.4. Le management dØcentralisØ des pôles se heurte à des obstacles 
culturels et Øconomiques 

Le management dØcentralisØ des pôles et l�application du principe de subsidiaritØ sont trŁs 
ØloignØs du mode historique de fonctionnement des hôpitaux. 

A l�hôpital, la concurrence entre pouvoirs est souv ent la rŁgle. L�affrontement entre logiques 
institutionnelles et professionnelles est traditionnel. 

Aux yeux de beaucoup de directeurs d�hôpital et de certains reprØsentants syndicaux 
auditionnØs par le comitØ, donner une trop large autonomie de gestion fait courir un risque certain 
de dØrapage Øconomique.  

L�enjeu est de changer cette reprØsentation du fonctionnement de l�hôpital. Sans 
s�illusionner par une vision idØalisØe des comportements individuels ou collectifs, il est nØcessaire 
que chaque acteur puisse se concevoir comme apportant sa contribution à la rØalisation d�un 
objectif commun et non comme le dØtenteur d�un pouvoir ou d�un territoire. 

A cet Øgard, le comportement du directeur est dØterminant : il doit s�interdire les jeux de 
pouvoirs, ne pas hØsiter à dØlØguer, instituer des relations de confiance et exiger le mŒme 
comportement de la part des Øquipes placØes sous son autoritØ. Plutôt que de souligner les 
difficultØs, il doit s�attacher à trouver des solutions, Œtre attentif à ce qui peut faciliter le travail de 
chacun.  

                                                      
9 Il propose les candidats au directeur, le prØsident de la CME donne son avis et le directeur procŁde à la nomination. 
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Le comitØ fait le constat que certains mØdecins sont disposØs à s�investir dans les 
responsabilitØs de chef de pôle. L�enquŒte de l�IGAS met en Øvidence que c�est plutôt du côtØ des 
gestionnaires qu�il faut rechercher les rØticences les plus fortes. Ce sont eux qui ont, au moins 
symboliquement, le plus à perdre. Les Øvolutions des Øquipes de direction ne sont pas assez 
visibles, qu�il s�agisse de transformer l�organisat ion des services administratifs ou d�apporter aux 
chefs de pôles les outils techniques nØcessaires à la gestion dØcentralisØe. 

Les gestionnaires hospitaliers interrogØs par le comitØ à l�occasion de ses dØplacements dans 
les rØgions ont fait valoir que la situation Øconomique tendue ou mŒme critique de beaucoup 
d�Øtablissements a ØtØ un frein à une gestion dØcentralisØe et à la contractualisation interne. Ils 
voient un risque à confier des responsabilitØs importantes de gestion à des mØdecins qui n�en ont 
aucune expØrience et qui seront soumis à une forte pression de leurs confrŁres pour une 
augmentation de leurs moyens.  

Ces craintes, qui ont une base rØelle, ne doivent pas Œtre exagØrØes. De nombreuses 
expØriences ont montrØ que la responsabilisation à un niveau dØcentralisØ a un effet d�entraînement 
vertueux sur l�organisation, la qualitØ et le bon usage des moyens, à la condition toutefois que les 
Øtablissements mettent en place un dispositif de « reporting » partagØ. 

L�accompagnement de la transformation du management hospitalier et du transfert des 
responsabilitØs au niveau des pôles doit Œtre considØrablement renforcØ, notamment dans le 
domaine de la formation des diffØrents acteurs. Le comitØ a formulØ à ce sujet une recommandation 
dans la quatriŁme partie consacrØe au dispositif d�accompagnement. 

2.5. Les  Øquipes mØdicales au sein des pôles doivent Œtre valorisØes �  

La nØcessitØ de considØrer le pôle comme le niveau privilØgiØ d�organisation et de gestion de 
l�hôpital ne doit pas conduire à ignorer le rôle jo uØ par les Øquipes mØdicales. L�Øquipe mØdicale, 
constituØe par les praticiens d�une mŒme discipline, correspond à la tradition de compagnonnage 
dans l�exercice de la mØdecine, de la formation mØdicale et de la recherche. L�organisation en 
services � à chaque service correspond une Øquipe m Ødicale de la mŒme discipline � avait le mØrite 
d�Œtre en accord avec cette tradition. 

L�activitØ d�une Øquipe mØdicale s�exerce dØsormais dans plusieurs lieux distincts qui ne 
sont pas nØcessairement intØgrØs au mŒme pôle. Dans beaucoup d�hôpitaux, les consultations, les 
unitØs d�hospitalisation de jour, le plateau technique sont dØsormais centralisØs. Les Øquipes 
mobiles � de gØriatrie, de soins palliatifs, d�hygiŁne � � ont vocation à intervenir dans l�ensemble 
de l�hôpital. 

L�Øvolution de l�activitØ hospitaliŁre doit conduire à distinguer le fonctionnement de l�Øquipe 
mØdicale de l�organisation des unitØs de soins. L�activitØ mØdicale à l�hôpital n�est plus seulement 
de prendre en charge les patients hospitalisØs dans une unitØ donnØe, mais d�assurer une activitØ 
diversifiØe, le plus souvent ØclatØe dans plusieurs lieux au sein de l�hôpital.  

Chaque pôle regroupe des Øquipes mØdicales de plusieurs spØcialitØs. En dehors de sa 
spØcialitØ, le chef de pôle ne jouit pas de la lØgitimitØ mØdicale qui Øtait celle du chef de service. Il 
doit laisser à chaque Øquipe une rØelle autonomie dans la dØfinition de ses objectifs et de son 
organisation dans la conduite de ses activitØs de soins et, le cas ØchØant, d�enseignement et de 
recherche. Une maniŁre concrŁte de donner un contenu à cette autonomie dans le cadre du 
fonctionnement du pôle sera la nØgociation de contrats internes entre les Øquipes et le chef de pôle.. 

La valorisation des Øquipes mØdicales ne pourra trouver une traduction concrŁte dans un 
dispositif d�intØressement collectif en laissant à celles-ci des marges importantes pour la dØfinition 
des rŁgles de rØpartition interne de cet intØressement. Ce dispositif aurait pour avantage majeur de 
favoriser une autorØgulation favorable à la constitution et au bon fonctionnement d�Øquipes 
cohØrentes et solidaires. 
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2.6. � et toute leur place doit Œtre donnØe aux Øquipes soignantes  

La loi HPST fait du coordonnateur des soins un membre de droit du directoire. A ce titre, 
prØcise le statut des directeurs des soins,10 il � contribue à l’Ølaboration et à la mise en �uvre de la 
stratØgie et de la politique d’Øtablissement, et participe notamment à la dØfinition et à l’Øvaluation 
des objectifs des pôles dans le domaine de la polit ique des soins infirmiers, de rØØducation et 
mØdico-techniques ». 

Dans sa version de 2002, le statut des directeurs des soins donnait au coordonnateur gØnØral 
des soins, par dØlØgation du chef d’Øtablissement, une autoritØ hiØrarchique sur l�ensemble des 
cadres de santØ. Cette disposition a ØtØ abrogØe par le dØcret du 29 septembre 2010.  

L�ordonnance du 2 mai 2005 prØcisait que le chef de pôle Øtait assistØ par un cadre de santØ 
pour l’organisation, la gestion et l’Øvaluation des activitØs qui relŁvent de leurs compØtences. La 
composition des Øquipes de pôle dØpend dØsormais de l�initiative du chef de pôle. 

Ces dispositions successives manifestent l�attention du lØgislateur et du pouvoir 
rØglementaire à la place des soignants au sein de l�hôpital. Les auditions du comitØ les montre 
hØsitants sur le positionnement d�une « filiŁre » soignante, et sur le rôle respectif de la direction des 
soins et des chefs de pôle dans l�organisation des soins comme dans l�exercice de l�autoritØ sur les 
cadres soignants. 

A cet Øgard, le comitØ entend souligner trois points : 

• la gestion dØcentralisØe de l�hôpital rend nØcessaire que l�autoritØ des chefs de pôle 
s�exerce sur l�ensemble de ses personnels. Ce n�est  pas contradictoire avec une politique des 
soins, dØfinie à l�Øchelle de l�Øtablissement sous la conduite du coordinateur gØnØral des 
soins ; 

•  tant les chefs d�Øtablissement que les chefs de pôle doivent s�impliquer dans l�organisation 
des soins. 

• le projet de soins du pôle est dØfini en cohØrence avec le projet global de soins de 
l�Øtablissement et fait l�objet d�un chapitre du contrat de pôle. 

Plus que la visibilitØ institutionnelle de la filiŁre soignante les Øquipes soignantes demandent 
que leur travail soit pleinement reconnu. Il est pour cela nØcessaire que soit organisØe une rØelle 
coordination des activitØs mØdicales et soignantes autour de la prise en charge du patient et une 
valorisation de ces activitØs. 

La loi HPST a supprimØ les conseils de pôles. Cette suppression ne doit pas conduire à sous 
estimer la nØcessitØ d�associer Øtroitement le personnel mØdical et paramØdical du pôle à son 
fonctionnement selon les modalitØs les mieux adaptØes à la configuration du pôle et aux nØcessitØs 
de son fonctionnement. 

Recommandation n°7 :  Un dispositif d�intØressement collectif des Øquipes doit Œtre 
expØrimentØ et mis en place. Il doit Œtre fondØ sur des indicateurs quantitatifs et 
qualitatifs de rØsultats (moyen terme). 

                                                      
10 DØcret n° 2002-550 du 19 avril 2002 portant statut particulier du corps de directeur des soins de la fonction publique 
hospitaliŁre, modifiØ par le dØcret n°2010-1138 du 29 septembre 2010 
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2.7. La gestion d�un pôle repose sur une Øquipe et sur des outils 

L�ordonnance du 3 mai 2005 avait dØfini prØcisØment la composition des Øquipes de pôle11. 
La rØdaction de la loi HPST est beaucoup plus ouverte12 : leur composition est dØsormais dØfinie 
dans les contrats de pôle. L�initiative laissØe au chef de pôle est une avancØe importante qui n�est 
pas encore gØnØralisØe La participation de personnels administratifs peut se trouver contrariØe par 
une direction qui mettrait en avant la faiblesse de ses moyens. Car ne voulant pas remettre en cause 
son organisation, cette direction tomberait dans le piŁge de vouloir doublonner les structures. 

Les auditions et des visites en rØgion ont mis en Øvidence la nØcessitØ d�allØger les tâches 
administratives du cadre paramØdical de pôle par des moyens mis à sa disposition par la direction, 
ce qui permettrait son recentrage sur les soins. La mise en place d�une vØritable gestion 
dØcentralisØe posera, au-delà de la constitution d�une Øquipe, celle de la crØation d�unitØs 
administratives dØcentralisØes en charge de la gestion des personnels, des commandes, des 
maintenances, des admissions et des facturations �   

La gestion dØcentralisØe implique que soient mis à la disposition des pôles des outils de 
gestion performants. Les outils de gestion de l�hôp ital, et plus globalement les systŁmes 
d�information, doivent Œtre reconfigurØs pour un usage par les pôles et pas seulement par et pour 
les directions fonctionnelles. Ce doit Œtre le cas pour les outils de contrôle de gestion, mais aussi les 
outils de gestion des personnels, des commandes ou des stocks �  Il s�agit d�un enjeu majeur. 

2.8. Les Øquipes de direction et les services centraux doivent Œtre 
repositionnØs 

La gestion dØcentralisØe des pôles a un impact trŁs important sur le positionnement des 
Øquipes de direction et des services centraux de l�hôpital 13. Dans un fonctionnement idØal, 
l�application du principe de subsidiaritØ doit conduire les directions fonctionnelles à se positionner  
principalement en prestataires de service au bØnØfice des Øquipes de pôle. Elles doivent aussi leur 
apporter une technicitØ et un appui à l�organisation.  

Ne devraient subsister comme fonctions spØcifiques des services centraux que les actes qui 
engagent juridiquement l�Øtablissement � notamment recrutements, concours et passation des 
marchØs � et les systŁmes d�information nØcessaires au pilotage global de l�Øtablissement. 

Les membres de l�Øquipe de direction gardent dans ce schØma la responsabilitØ des services 
centraux de l�hôpital, l�intØgration des informatio ns de gestion, l�appui à la gestion des pôles, la 
responsabilitØ de conduire les projets transversaux et une contribution à l�Ølaboration des 
documents stratØgiques. 

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

Recommandation n°8 :  Un dispositif  destinØ à favoriser le dialogue entre les pôles, le 
directoire et les directions fonctionnelles doit Œtre mis en place dans chaque Øtablissement, 
selon des modalitØs à dØfinir localement, notamment sous la forme d�un conseil de chefs 
de pôle. Les directions fonctionnelles doivent fair e Øvoluer leurs organisations pour servir 
les objectifs fixØs aux chefs de pôle (court terme). 

                                                      
11 Aux termes de ce texte, le chef de pôle devait Œtre « assistØ selon les activitØs du pôle par une sage-femme cadre, un 
cadre de santØ pour l’organisation, la gestion et l’Øvaluation des activitØs qui relŁvent de leurs compØtences, et par un 
cadre administratif. » 
12 « Dans l’exercice de ses fonctions le chef de pôle peut Œtre assistØ par un ou plusieurs collaborateurs dont il propose la 
nomination au directeur d’Øtablissement. Si le pôle comporte une unitØ obstØtricale, l’un de ces collaborateurs est une 
sage-femme.» 

13 Ce point est clairement mis en Øvidence par l�enquŒte de l�inspection gØnØrale des affaires sociales  
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3. LES EVOLUTIONS STATUTAIRES SONT LIMITEES 

La loi HPST comporte des Øvolutions statutaires concernant les directeurs d�hôpital et 
l�exercice mØdical à l�hôpital.  

3.1. Le statut de praticien clinicien doit renforcer l�attractivitØ et lier 
activitØ et rØmunØration 

La loi HPST institue une nouvelle catØgorie de contrats destinØs à des emplois de mØdecin, 
odontologiste ou pharmacien prØsentant une difficultØ particuliŁre à Œtre pourvus. Ces contrats sont 
ouverts, par la voie de recrutement direct, à des p rofessionnels mØdicaux non hospitaliers, mais 
aussi, par la voie du dØtachement, à des praticiens hospitaliers. Ces professionnels reçoivent la 
dØnomination de « praticiens cliniciens ».  

Le contrat de praticien clinicien a ØtØ crØØ pour permettre d�offrir une rØmunØration plus 
importante que celle de praticien hospitalier, en Øchange « d�engagements particuliers et d�objectifs 
prØvus par le contrat ». Il s�agit d�un moyen d�Øtablir, sur la base du volontariat, un lien entre 
activitØ et rØmunØration, ce que n�a pas permis le systŁme de rØmunØration variable expØrimentØ 
dans les annØes 2000. Il pourrait aussi Œtre une alternative à l�activitØ libØrale des praticiens 
hospitaliers. 

On peut regretter les limitations du rØgime de ces contrats : ils sont rØservØs aux seuls 
emplois difficiles à pourvoir, leur durØe est limitØe à trois ans renouvelable une seule fois, une 
rØmunØration maximale est dØfinie. Enfin  les emplois mØdicaux concernØs doivent figurer au 
contrat pluriannuel de l�Øtablissement dont la durØe est de trois à 5 ans.   

En mars 2011, aucun contrat de praticien clinicien n�avait ØtØ signØ. Les personnalitØs 
auditionnØes le regrettent dans leur grande majoritØ, considØrant que ces contrats devraient se 
concevoir comme un ØlØment d�une stratØgie de dynamisation des Øquipes mØdicales, en lien avec 
le projet mØdical de l�Øtablissement. Ces contrats doivent comporter des engagements rØciproques 
d�objectifs mais aussi de moyens, soumis à Øvaluation. Ces contrats peuvent concerner des activitØs 
de soins, mais aussi de recherche ou d�enseignement en lien avec l�universitØ. 

Recommandation n°9 :   Les emplois de praticien clinicien doivent Œtre un ØlØment de la 
politique mØdicale de l�Øtablissement. Leur rØfØrence à des emplois difficiles à pourvoir 
doit Œtre supprimØe. Il est proposØ à ces contractuels un contrat à durØe dØterminØe ou 
indØterminØe comportant une pØriode probatoire. Leurs conditions de rØmunØration sont 
dØfinies par un accord-cadre conclu entre les syndicats de mØdecins hospitaliers et la FHF 
(moyen terme). 

De façon identique il est important de renforcer l� attractivitØ des postes pour les personnels 
mØdicaux titulaires en Øtablissant, dans des conditions dØfinies par un accord national et prØcisØes 
par le projet mØdical, un lien entre activitØ et rØmunØration. 

Recommandation n°10 :   Les mØdecins statutaires hospitaliers et hospitalo-universitaires 
en activitØ devront pouvoir recevoir une rØmunØration supplØmentaire sur la base d�un 
contrat d�objectifs  fixØs par le directoire sur proposition du prØsident de la CME. Un 
plafond est fixØ dans l�accord-cadre signØ avec la FHF. Cette mesure est incompatible 
avec le maintien du secteur privØ à l�hôpital pour les intØressØs. Des objectifs de recherche 
et d�enseignement peuvent Œtre envisagØs en lien avec l�UniversitØ (moyen terme). 

Cet argument trouve Øgalement tout son sens concernant l�attractivitØ des cadres       
paramØdicaux. L�importance de leur rôle dans l�orga nisation des soins et dans la prise en charge 
des patients  est fondamentale  

Recommandation n°11 :  Les cadres paramØdicaux contractuels ou titulaires doivent 
bØnØficier des mŒmes dispositions que les mØdecins (moyen terme).   
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Recommandation n°12 :  Les praticiens exerçant des fonctions de management  dans 
l�Øtablissement de santØ doivent recevoir une indemnitØ de responsabilitØ fixØe par le 
directoire sur proposition du prØsident de la CME dans la limite d�un plafond fixØ dans 
l�accord-cadre signØ avec la FHF (moyen terme).      

3.2. Le  recrutement des chefs d�Øtablissement doit Œtre  diversifiØ 

La loi HPST permet aux directeurs d�ARS de nommer des non fonctionnaires à la direction 
des Øtablissements publics de santØ. Le lØgislateur a entendu favoriser le mariage de la culture 
hospitaliŁre avec d�autres cultures managØriales. 

Le dØcret du 11 mars 2010 a prØcisØ leurs conditions d�emploi14. La composition du comitØ 
de sØlection national n�est pas un gage d�ouverture à de nouveaux profils de dirigeants hospitaliers. 

Le dØcret fixe un plafond de 10% au nombre des emplois de directeur qui leur sont ouverts. 
A la date de publication du prØsent rapport, seuls deux Øtablissements, tous deux de petite taille, ont 
un directeur non fonctionnaire. La possibilitØ de diversifier les recrutements se heurte à deux 
difficultØs : 

• la grande spØcificitØ du management hospitalier : il existe peu de candidats susceptibles de 
rØunir les compØtences nØcessaires. La formation dont ils bØnØficient avant leur prise d�emploi ne 
peut pas entiŁrement remplacer la connaissance de l�hôpital assise sur une expØrience personnelle ; 

• des postes relativement peu attractifs quant à leur  statut et leur rØmunØration. 

Si on juge rØellement souhaitable de diversifier les profils des directeurs d�hôpitaux publics, 
il est nØcessaire de dØfinir une politique de recherche active de candidats. Le comitØ gØrØ par le 
CNG chargØ de piloter cette action et d�agrØer les candidats doit Œtre composØ de personnalitØs 
reconnues pour leurs compØtences managØriales au sein et à l�extØrieur du monde hospitalier. 

De maniŁre plus gØnØrale, il est nØcessaire de conduire une politique active de gestion des 
emplois de chefs d�Øtablissements. Il faut pour cela Øtablir des profils de directeurs en adØquation 
avec diffØrents types ou situations d�Øtablissements, constituer des viviers, dØfinir des itinØraires 
professionnels. 

ParallŁlement à cette action, les conditions d�emploi des chefs d�Øtablissement doivent Œtre 
assouplies. En particulier, doit Œtre ouverte la possibilitØ d�un dØtachement de directeurs statutaires 
sur des contrats, dans le cadre d�une mission particuliŁre comme la conduite d�un projet de 
coopØration ou la direction d�un Øtablissement en crise. 

L�accompagnement des projets de constitution de communautØs hospitaliŁres de territoire 
devrait comporter des mesures incitatives au bØnØfice des directeurs des Øtablissements concernØs. 
Dans le cas contraire, ils seront peu enclins à coo pØrer. 

La conduite de cette politique relŁve des compØtences du Centre national de gestion (CNG) 
dont les moyens qu�il y consacre sont limitØs, essentiellement orientØs vers les personnels de 
direction et mØdicaux placØs en position de recherche d�affectation. 

Recommandation n°13 :   Le cadre contractuel des chefs d�Øtablissement devra Œtre rØservØ 
à des candidats n�appartenant pas au corps de direc tion, sauf demande expresse d�un 
cadre du corps d�Œtre dØtachØ sur un contrat. Les termes du contrat sont fixØs dans les 
mŒmes conditions que celles dØfinies pour les mØdecins contractuels (moyen terme). 

                                                      
14 Ils sont recrutØs par contrat pour une durØe de 3 ans renouvelable une fois. Ils doivent avant leur prise de fonction 
satisfaire à une formation. Les directeurs contract uels doivent au prØalable avoir ØtØ agrØØs par le comitØ chargØ, auprŁs 
du directeur gØnØral du CNG, de sØlectionner les candidatures aux emplois de direction des Øtablissements publics de 
santØ. Ce comitØ est composØ pour moitiØ de reprØsentants syndicaux et institutionnels du corps des directeurs d�hôpital, 
pour l�autre moitiØ de reprØsentants de l�administration de la santØ, auxquels s�ajoute une personnalitØ qualifiØe en 
recrutement 
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Recommandation n°14 :   Le dØtachement de directeurs statutaires sur des contrats devra 
Œtre possible pour la rØalisation de missions particuliŁres, notamment pour favoriser les 
coopØrations (court terme). 

 

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

4.1. La commission mØdicale d�Øtablissement doit jouer un rôle majeur 
dans le domaine de la qualitØ et de la sØcuritØ des soins 

La commission mØdicale d�Øtablissement (CME) est clairement positionnØe par la loi HPST 
sur la conception et la mise en �uvre de la politiq ue d�amØlioration de la qualitØ et de la sØcuritØ 
des soins et sur les conditions d�accueil et de prise en charge des usagers.  

La prioritØ donnØe à la gestion de la qualitØ des soins a ØtØ accueillie favorablement dans 
beaucoup d�Øtablissements. Elle est un levier dans les mains de la communautØ mØdicale pour 
orienter l�organisation et le fonctionnement global de l�hôpital sur des objectifs à caractŁre mØdical, 
au service de la prise en charge des patients. 

La gestion de la qualitØ repose sur des personnels trŁs qualifiØs, dispersØs selon leur 
compØtence dans diffØrentes structures de l�Øtablissement et souvent coordonnØs par une direction 
de la qualitØ. Les compØtences nouvelles de la CME exigent qu�elle soit en mesure d�orienter 
l�activitØ de ces personnels.   

Par ailleurs certaines personnalitØs auditionnØes jugent souhaitable que la politique 
d�amØlioration de la qualitØ et de la sØcuritØ des soins soit ØlaborØe et mise en �uvre à l�Øchelle des 
territoires de santØ. 

Recommandation n°15 :  En matiŁre de qualitØ, le prØsident de la CME devra disposer des 
ressources qualitØ et gestion des risques de l�Øtablissement pour Ølaborer et mettre en 
�uvre, avec la CME et l�appui du directoire, la pol itique d�amØlioration de la qualitØ des 
soins (court terme).  

4.2. L�existence institutionnelle de la CME dans les Øtablissements 
privØs doit Œtre confortØe 

La confØrence mØdicale a ØtØ crØØe dans les Øtablissements de santØ privØs à caractŁre 
commercial par la loi hospitaliŁre de 1991. Leur rØgime juridique et la dØfinition de leur mission 
Øtaient restØs inchangØs jusqu�à la loi HPST. 

La confØrence mØdicale des Øtablissements privØs a dØsormais les mŒmes compØtences que 
la CME des Øtablissements publics dans le domaine de la qualitØ, de la sØcuritØ et des conditions 
d�accueil et de prise en charge.15 

                                                      
15 Article L 6144-1 CSP - Dans chaque Øtablissement public de santØ, la commission mØdicale d’Øtablissement contribue 
à l’Ølaboration de la politique d’amØlioration continue de la qualitØ et de la sØcuritØ des soins ainsi que des conditions 
d’accueil et de prise en charge des usagers ; elle propose au directeur un programme d’actions assorti d’indicateurs de 
suivi. Ce programme prend en compte les informations contenues dans le rapport annuel de la commission des relations 
avec les usagers et de la qualitØ de la prise en charge.  

Article L6161-2 - La confØrence mØdicale contribue à la dØfinition de la politique mØdicale et à l’Ølaboration de la 
politique d’amØlioration continue de la qualitØ et de la sØcuritØ des soins ainsi que des conditions d’accueil et de prise en 
charge des usagers ; elle propose au reprØsentant lØgal de l’Øtablissement un programme d’actions assorti d’indicateurs de 
suivi. Ce programme prend en compte les informations contenues dans le rapport annuel de la commission des relations 
avec les usagers et de la qualitØ de la prise en charge 
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En outre, la confØrence mØdicale est consultØe avant la signature avec l�ARS du contrat 
pluriannuel d�objectifs et de moyens et de ses avenants, ainsi que sur tout contrat ou avenant 
prØvoyant l�exercice de missions de service public. 

DŁs 1999, le conseil national de l�ordre des mØdecins « s�Øtonnait » que « des moyens 
juridiques et financiers n�aient pas ØtØ prØvus pour permettre aux confØrences mØdicales d�exercer 
leurs missions. Effectivement, elles n�ont pas la personnalitØ juridique, ne disposent d�aucune 
dotation budgØtaire pour mener à bien leur action. » 

La confØrence nationale des prØsidents de CME de l’Hospitalisation privØe a rØitØrØ dans le 
cadre de son audition par le comitØ la demande que la personnalitØ juridique soit confØrØe aux 
confØrences mØdicales. Elle souhaite que des moyens de fonctionnement leur soit attribuØs, en 
particulier pour rØtribuer le temps mØdical consacrØ aux diffØrentes commissions et instances à 
caractŁre mØdical. 

Sans nØcessairement leur confØrer la personnalitØ juridique, il est souhaitable de conforter 
l�assise institutionnelle des confØrences mØdicales. Elles devraient en particulier Œtre reprØsentØes 
en tant que telles dans les instances consultatives auxquelles les Øtablissements de santØ privØs sont 
appelØes à participer. Elles devraient Øgalement Œtre partie prenante dans tous les engagements des 
Øtablissements en matiŁre de qualitØ et de sØcuritØ des soins. 

La communautØ mØdicale joue dØsormais un rôle essentiel dans la politique d�amØlioration 
de la qualitØ et de la sØcuritØ des soins. Dans les hôpitaux publics, un temps mØdical identifiØ est 
consacrØ à la coordination de cette politique. Le temps consacrØ aux fonctions de prØsident de CME 
est dØsormais reconnu dans les Øtablissements publics. 

Il ne serait donc pas injustifiØ, dans le processus de convergence tarifaire, que le coßt des 
activitØs mØdicales à caractŁre transversal dans les Øtablissements de santØ privØs comme dans les 
Øtablissements de santØ publics soit identifiØ et que le temps qui leur est consacrØ par les mØdecins 
de ces Øtablissements puisse Œtre indemnisØ. 

Recommandation n°16 :   L�existence institutionnelle des confØrences mØdicales des 
Øtablissements de santØ privØs devra Œtre renforcØe pour leur permettre de participer plus 
activement aux instances sanitaires (moyen terme). 

 

4.3 Les reprØsentants des usagers ont une lØgitimitØ distincte de celle des 
reprØsentants des collectivitØs territoriales 

 

Le comitØ a dØbattu des rôles respectifs des reprØsentants des collectivitØs et des 
reprØsentants des usagers pour Œtre les porte-paroles des prØoccupations de la population. 

 La lØgitimitØ des reprØsentants des collectivitØs est incontestable : ils sont interpellØs par la 
population pour l�organisation des services publics locaux et lui rendent des comptes dans le cadre 
des Ølections.  

Les reprØsentants des usagers se situent sur un autre plan : celui de l�accŁs aux soins, de 
l�accueil, de la qualitØ et de la sØcuritØ des soins. La loi leur confŁre sur ces sujets un rôle 
spØcifique, notamment au sein de la commission de la relation avec les usagers et de la qualitØ de la 
prise en charge (CRUQPC). 
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La CRUQPC est chargØe du  traitement des plaintes, de l�analyse du rØsultat des enquŒtes de 
satisfaction et se prononce sur la politique d�amØlioration de la qualitØ de l�Øtablissement. Il est 
important que la CRUQPC, comme la commission des soins infirmiers, de rØØducation et mØdico-
techniques, soit Øtroitement associØe à l�Ølaboration du programme annuel d�action pour 
« l�amØlioration continue de la qualitØ et de la sØcuritØ des soins ainsi que des conditions d�accueil 
et de prise en charge des usagers » dont l�Ølaboration a ØtØ confiØe à la CME par la loi HPST. Ce 
programme annuel doit prend en compte les informations contenues dans le rapport annuel de la 
CRUQPC.  

Il est souhaitable que les deux instances soient en mesure de conduire un travail en commun 
pour l�Ølaboration et la mise en �uvre du programme  annuel d�action. L�article R1112-81 CSP, 
permet à la CME d�Œtre reprØsentØe au sein de la CRUQPC. Il est souhaitable que cette possibilitØ 
devienne la rŁgle, afin qu�une relation permanente s�Øtablisse entre les deux commissions. Cette 
demande a ØtØ formulØe dans les Pays de Loire. 

Les reprØsentants des usagers dans les conseils de surveillance des Øtablissements publics de 
santØ sont dØsignØs par le prØfet du dØpartement dans lequel se situe l�Øtablissement. Leur 
nomination par le prØfet n�est pas conforme à la volontØ de confØrer aux directeurs gØnØraux 
d�ARS une compØtence globale sur le fonctionnement des Øtablissements et la dØlivrance de 
l�agrØment aux associations à vocation rØgionale. 

Il serait par ailleurs souhaitable que des moyens pØrennes soient attribuØes aux associations 
agrØØes en santØ, afin qu�elles puissent agir pour amØliorer l�information, la formation et le travail 
inter associatif de leurs reprØsentants dans les instances des Øtablissements de santØ. Faute de ces 
moyens, les associations ne pourront jouer pleinement le rôle qui leur est reconnu par la loi. 

Recommandation n°17 :  Les reprØsentants des usagers devront Œtre invitØs par la CME, au 
moins une fois par an, à dØbattre de la politique de qualitØ des soins et d�accueil des 
usagers tant dans les Øtablissements publics que dans les Øtablissements privØs (court 
terme).  

Les organes de gestion des Øtablissements de santØ privØs devront comprendre des 
reprØsentants des associations d�usagers (court terme). 
Les reprØsentants d�associations d�usagers au conseil de surveillance de l�Øtablissement 
devront Œtre dØsignØs par le DG d�ARS (court terme). 
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2e PARTIE :  
 

L�HOPITAL DANS SON ENVIRONNEMENT 

 

Un des enjeux majeurs de la loi HPST est de dØcloisonner le systŁme de santØ. 

L�hôpital a eu historiquement tendance à se replier  sur lui-mŒme. Son  fonctionnement doit 
dØsormais Œtre apprØciØ au regard de sa capacitØ à se coordonner avec les autres acteurs du systŁme 
de santØ. Les agences rØgionales de santØ (ARS) doivent s�attacher à favoriser cette Øvolution. 

Le comitØ a examinØ les conditions dans lesquelles les ARS se sont installØes. Il s�est penchØ 
sur les modifications des  instruments de coopØration introduites par la loi.  

 Il s�est Øgalement attachØ à apprØcier la qualitØ des liens entre l�hôpital et son 
environnement, en particulier avec l�UniversitØ, pour la rØalisation de ses missions de formation et 
de recherche. 

1. LE LIEN ENTRE L�HOPITAL ET LE SERVICE PUBLIC EST RENOVE 

AntØrieurement à la loi HPST, le service public hospitalier Øtait assurØ par les Øtablissements 
publics de santØ. Les Øtablissements privØs non lucratifs pouvaient demander à y participer. Le 
service public pouvait Øgalement Œtre concØdØ à des Øtablissements privØs à caractŁre commercial, 
mais le recours à la concession de service public h ospitalier avait un caractŁre exceptionnel. 

DØsormais, le service public hospitalier n�est plus attachØ à un statut d�Øtablissement. Il est 
dØfini par une liste de 14 missions que tous les Øtablissements de santØ peuvent Œtre appelØs à 
assurer en tout ou partie. 

Le comitØ souhaite rØaffirmer la vocation premiŁre des Øtablissements publics de santØ à 
garantir la mise en �uvre des missions de service p ublic dØfinies par la loi. Aux termes de la loi 
HPST, ce n�est que « lorsqu’une mission de service public n’est pas assurØe sur un territoire de 
santØ, le directeur gØnØral de l’agence rØgionale de santØ dØsigne la ou les personnes qui en sont 
chargØes.»  

Le comitØ juge souhaitable que les Øtablissements de santØ privØs d�intØrŒt collectif (ESPIC) 
soient Øtroitement associØs à l�exØcution des missions de service public. En cas de carence dßment 
constatØe par le directeur de l�ARS, une mission de service public peut lØgitimement Œtre attribuØe 
à un Øtablissement de santØ privØ à but lucratif, à la condition que son exercice soit rØguliŁrement 
contrôlØ. 

Le comitØ est intervenu auprŁs du ministre de la santØ pour que ne soit pas publiØ un projet 
de dØcret qui dØfinissait une procØdure de mise en concurrence pour l�attribution des missions de 
service public Il demandait ainsi que soient respectØs l�esprit et la lettre de la loi. Le ministre de la 
santØ a suivi la recommandation du comitØ. 
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2. LE STATUT DES STRUCTURES DE COOPERATION HOSPITALIERE EST 
RENFORCE 

La loi HPST a crØØ une nouvelle structure de coopØration, la communautØ hospitaliŁre de 
territoire. Elle a Øgalement profondØment modifiØ le rØgime des groupements de coopØration 
sanitaire. 

2.1. La communautØ hospitaliŁre de territoire est constituØe par une 
convention qui ne lui confŁre pas la personnalitØ juridique 

Dans le domaine des coopØrations, la communautØ hospitaliŁre de territoire (CHT) est 
l�innovation la plus visible de la loi HPST. Cette nouvelle forme de coopØration entre 
Øtablissements publics de santØ est la consØquence du constat de la fragilitØ de l�hôpital public dans 
certains territoires. Elle offre aux Øtablissements publics la possibilitØ d�une stratØgie de groupe et 
constitue une alternative aux regroupements avec les Øtablissements privØs. La constitution d�une 
CHT contribue à donner aux Øtablissements qui la constituent une image de dynamisme et de 
solidaritØ. Le comitØ a pu constater que beaucoup d�Øtablissements se sont mobilisØs. En particulier 
lui ont ØtØ prØsentØs, dans le cadre ses dØplacements, les projets de CHT constituØs autour du centre 
hospitalier de Beauvais, autour du CHU de Clermont-Ferrand, ainsi que la CHT constituØe entre le 
CHU de Nancy et le CHR de Metz  qui ont permis de renforcer et de donner une existence 
institutionnelle à l�organisation d�un territoire. Dans les deux premiers cas, il s�est agit d�organis er 
les activitØs de recours et, dans le dernier cas, d�organiser les activitØs de soins et de recherche 
entre les Øtablissements de Metz et de Nancy. 

La loi HPST fait disparaître le syndicat inter-hospitalier qui a ØtØ depuis des dØcennies le 
support « naturel » de la coopØration entre hôpitaux publics dans des domaines non directement liØs 
à la prise en charge des patients. De mŒme disparaît la communautØ d�Øtablissement crØØe par la loi 
hospitaliŁre de 1991, qui Øtait historiquement la premiŁre structure d�organisation commune 
d�activitØs mØdicales. 

Contrairement aux groupements de coopØration sanitaire dont la vocation est de regrouper 
des Øtablissements de statut diffØrent, les CHT sont rØservØes aux seuls Øtablissements publics. Les 
Øtablissements privØs non lucratifs peuvent seulement leur Œtre associØs au moyen d�une 
convention particuliŁre. Les Øtablissements mØdico-sociaux peuvent Œtre associØs aux actions 
menØes dans le cadre d�une CHT. 

La CHT a rencontrØ une certaine adhØsion de la part du monde hospitalier. L�idØe d�une 
organisation à l�Øchelle du territoire paraît correspondre à une aspiration rØelle. Les hospitaliers y 
voient une chance de dØpasser les concurrences entre Øtablissements et de favoriser une 
organisation plus rationnelle de l�offre de soins. 

Le comitØ estime qu�il est nØcessaire de confØrer la personnalitØ juridique à la communautØ 
hospitaliŁre de territoire. Dans la situation actuelle, la CHT ne peut pas Œtre le support juridique de 
la mise en commun d�activitØs cliniques, mØdico-techniques ou logistiques. Pour constituer un tel 
support, les Øtablissements participant à une CHT doivent actuellement crØer un ou plusieurs 
groupements de coopØration sanitaire (GCS). 

Faute de bØnØficier de la personnalitØ morale, la CHT risque de n�Œtre qu�une coquille vide 
ou fragile. Les coopØrations se concrØtiseront à travers des GCS, avec un risque de multiplication 
de groupements spØcialisØs avec, le cas ØchØant, des partenaires diffØrents. La consØquence en 
serait la dilution de la dimension territoriale dans des coopØrations à gØomØtrie variable. L�idØe de 
groupes hospitaliers publics de territoire perdrait en ce cas de sa substance. 

Recommandation n°18 :   Les communautØs hospitaliŁres de territoire devront pouvoir, à 
leur demande, bØnØficier de la personnalitØ morale. Le modŁle fØdØratif doit Œtre 
privilØgiØ avec une gouvernance simplifiØe respectant les identitØs de ses membres. Les 
Øtablissements mØdico-sociaux publics peuvent Œtre membres à part entiŁre des CHT 
(court terme). 
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Une autre disposition fait problŁme : celle qui limite la participation des Øtablissements à une 

seule CHT. L�objectif de cette disposition est d�Øviter la multiplication de structures à gØomØtrie 
variable. Cette disposition apparaît inadaptØe dans deux cas portØs à la connaissance du comitØ : 

• les Øtablissements hospitalo-universitaires, en particulier les plus importants d�entre eux,  
notamment en Ile de France, dont il serait souhaitable qu�ils puissent intØgrer plusieurs CHT 
correspondant à des aires d�attractivitØ distinctes ; 

• l�organisation de la psychiatrie, pour laquelle, comme c�est le cas dans le contexte parisien, 
les professionnels et les Øtablissements souhaitent favoriser une organisation à l�Øchelle d�un 
territoire de santØ. 

Recommandation n°19 :   Les centres hospitaliers rØgionaux devront pouvoir participer à 
plusieurs CHT. De la mŒme maniŁre les centres hospitaliers membre d�une CHT peuvent 
Øgalement participer une autre CHT dØdiØe aux activitØs de psychiatrie (court terme). 

2.2. L�Øvolution du rØgime des groupements de coopØration sanitaire 
est contestable 

Le groupement de coopØration sanitaire (GCS) a ØtØ crØØ par l�ordonnance du 24 avril 1996 
pour favoriser la coopØration entre Øtablissements publics de santØ et Øtablissements privØs. Depuis 
sa crØation, son rØgime juridique a connu de nombreuses modifications qui ont fait progressivement 
du GCS la structure de droit commun pour l�organisation de coopØrations entre acteurs du systŁme 
de santØ de statuts diffØrents. S�il doit comprendre au moins un Øtablissement de santØ public ou 
privØ, il peut Œtre constituØ avec des Øtablissements mØdico-sociaux, des centres de santØ et des 
pôles de santØ, des professionnels mØdicaux libØraux exerçant à titre individuel ou en sociØtØ.  

Deux dispositions de la loi HPST relatives aux GCS posent problŁme : celles relatives à la 
dØtermination du statut de droit public ou de droit privØ du groupement, et celles relatives aux GCS 
titulaires d�autorisations d�activitØs de soins.  

2.2.1. La libertØ nØcessaire dans le choix du statut public ou privØ  

Dans le rØgime antØrieur à la loi HPST, le GCS Øtait de droit public lorsqu�il n�Øtait composØ 
que de personnes de droit public. Il Øtait de droit privØ quand il n�Øtait composØ que de personnes 
de droit privØ. Si sa composition Øtait mixte, regroupant personnes de droit privØ et de droit public, 
les membres pouvaient opter librement pour l�un ou l�autre des statuts. Le choix devait figurer dans 
la convention constitutive du groupement. 

DØsormais, quand la composition du groupement est mixte, le caractŁre de droit public ou de 
droit privØ est dØterminØ soit par la majoritØ des apports, quand le GCS est constituØ avec capital, 
soit par la majoritØ de la participation aux charges de fonctionnement. 

 Les auditions menØes par le comitØ, notamment à l�occasion des dØplacements en rØgions, 
montrent que, lorsque le GCS est constituØ  de partenaires publics et privØs, ces derniers affichent 
une forte prØfØrence pour le statut de droit privØ, ce qui rend quasi inopØrant le dispositif de la loi 
HPST. 

 Le texte de la proposition de loi adoptØ en premiŁre lecture rØtablit la situation antØrieure à 
la loi HPST, c�est-à-dire la libertØ de choix du statut public ou privØ dŁs lors que le GCS regroupe 
des personnes de droit public et des personnes de droit privØ. 
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2.2.2. Le rØgime du GCS Øtablissement de santØ  doit Œtre adaptØ 

Le GCS est « ØrigØ16 » en Øtablissement de santØ dŁs lors que lui est dØlivrØe une autorisation 
d�activitØ de soins. Dans son principe, cette Ørection permet logiquement de soumettre le GCS à 
l�ensemble des rŁgles qui s�imposent à l�organisati on des activitØs de soins hospitaliers. Elle permet 
au GCS de facturer directement à l�Assurance-maladi e les activitØs de soins autorisØes. 

Le problŁme rØside dans le fait que, dŁs qu�un GCS de droit public est ØrigØ en Øtablissement 
de santØ, il devient un Øtablissement public de santØ, emportant l�application de l�ensemble des 
rŁgles de gouvernance et de fonctionnement interne de ces Øtablissements. La consØquence de cette 
mutation est la disparition de la participation des Øventuels partenaires privØs dans les instances du 
nouvel Øtablissement. Disparaît de ce mŒme fait, la dimension de coopØration entre les 
Øtablissements à l�origine de la crØation du GCS. 

La libertØ d�option du statut du GCS rØintroduite par la proposition de loi, attØnue les 
inconvØnients de l�Ørection en Øtablissement de santØ. Il serait cependant souhaitable de revenir à la 
situation antØrieure dans laquelle le GCS, sans Œtre un Øtablissement de santØ pouvait en assurer les 
missions. Il devrait en Œtre de mŒme pour le groupement de coopØration social et mØdico-social 
(GCSMS). 

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

En regroupant sous la seule autoritØ de l�ARS les compØtences exercØes antØrieurement par 7 
organismes diffØrents, l�objectif du lØgislateur est de crØer les conditions d�un remodelage du 
systŁme de santØ. Les ARS ont ØtØ conçues pour mettre en cohØrence prØvention et soins, soins 
hospitaliers et soins ambulatoire, activitØs sanitaires et activitØs mØdico-sociales. Elles sont aussi 
l�expression d�un consensus pour faire de la rØgion le niveau privilØgiØ pour la conduite des 
politiques de santØ.  

3.1. Le pilotage national et rØgional des agences rØgionales de santØ 
doit Œtre un pilotage stratØgique 

La loi HPST a crØØ un conseil national de pilotage des ARS (CNP) dont le rôle est de 
dØterminer les orientations de l�action des agences et d�approuver l�ensemble des instructions 
adressØes par les administrations centrales à leurs directeurs gØnØraux.  

En l�absence des ministres, le conseil est prØsidØ par le secrØtaire gØnØral des ministŁres 
sociaux17 qui en assure le secrØtariat. Il regroupe les directeurs d�administration centrale 
concernØs18, ainsi que le directeur du budget, le chef de l�inspection gØnØrale des affaires sociales, 
les directeurs des caisses nationales des trois grands rØgimes d�assurance maladie (gØnØral, agricole 
et indØpendants), ainsi que le directeur gØnØral de la caisse nationale de solidaritØ pour l�autonomie 
(CNSA). Le CNP se rØunit deux fois par mois et ses membres ne peuvent pas se faire reprØsenter. 

L�intØrŒt du CNP est indØniable : il constitue un lieu de dØbat et de dØcision pour les 
diffØrentes administrations et organismes en charge de la conduite de la politique de santØ. Il 
constitue à certains Øgards le pendant national des compØtences rØgionales des ARS.  

                                                      
16 C�est le terme qui figure dans le texte de la loi HPST 
17 Aux termes de la loi HPST, les ministres chargØs de la santØ, de l�assurance maladie, des personnes âgØes et des 
personnes handicapØes, ou leur reprØsentant, le prØsident ; les ministres chargØs du budget et de la sØcuritØ sociale en sont 
membres. En pratique en vertu de l�article D1433-1 CPS, le secrØtaire gØnØral des ministŁres chargØs des affaires sociales 
prØside le conseil national de pilotage en l’absence des ministres. 
18 Direction gØnØrale de la santØ, direction gØnØrale de l�offre de soins, direction gØnØrale de la cohØsion sociale, direction 
de la sØcuritØ sociale, direction des affaires financiŁre, juridiques et de services, direction des ressources humaines 
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Le CNP a aussi pour fonction de rØguler le flux d�instructions aux ARS. En son absence, on 
aurait pu craindre, de la part de l�administration centrale, la tentation de multiplier des demandes 
non coordonnØes, parfois contradictoires. MalgrØ le filtre opØrØ par le CNP, 300 instructions ont ØtØ 
adressØes aux ARS au cours de la pØriode du 1er avril au 31 dØcembre 2010. 

Dans la phase de mise en place des ARS, un pilotage trŁs serrØ Øtait nØcessaire, à la hauteur 
des enjeux d�une rØforme de cette ampleur. PassØe la phase initiale, les directeurs gØnØraux d�ARS 
doivent bØnØficier dans la dØfinition d�une politique rØgionale de santØ d�une importante marge 
d�autonomie qui ne soit pas bridØe par des instructions trop nombreuses et trop dØtaillØes. 

Recommandation n°20 :   Le pilotage des ARS doit Œtre resserrØ autour du secrØtaire 
gØnØral des ministŁres sociaux. Son action est essentiellement stratØgique et non pas 
gestionnaire. Il est indispensable de laisser le maximum de marge de man�uvre aux 
directeurs gØnØraux d�ARS, notamment en matiŁre financiŁre (court terme). 

Recommandation n°21 :  L�action du conseil national de pilotage devra Œtre ØvaluØe. Cette 
Øvaluation pourrait conduire à la crØation, sous tutelle des ministres concernØs, d�une 
vØritable structure de pilotage national de la mise en �uvre de la politique de santØ. Il 
s�agit de mettre fin aux rivalitØs entre les diffØrentes institutions, y compris l�assurance 
maladie (moyen terme). 

 

 La conception des ARS est vØcue par les acteurs du systŁme de santØ comme trŁs Øtatique, 
d�autant que leur crØation se conjugue avec la transformation des hôpitaux publics en 
Øtablissements publics de l�Etat. Certains Øvoquent une « verticalisation » du systŁme voire une 
« Øtatisation des hôpitaux ». 

Le pilotage du systŁme de santØ par l�Øchelon rØgional � ou par les Etats dans les pays 
fØdØraux � est une situation trŁs frØquente dans les pays europØens. Telle n�a pas ØtØ l�Øvolution 
choisie dans notre pays. Sans remettre en cause cette option, une association plus importante des 
Ølus au fonctionnement des ARS serait une orientation positive. 

En outre, le comitØ a ØtØ sensibilisØ, en particulier en rØgions Pays de Loire, Languedoc 
Roussillon et Rhône Alpes sur la nØcessitØ de l�instauration de relations Øtroites entre les prØfets de 
dØpartements et les dØlØguØs territoriaux de l�ARS, en particulier en raison des compØtences 
partagØes pour la gestion des crises sanitaires et dans la relation avec la collectivitØ dØpartementale. 
Il est sans doute nØcessaire que les PrØfets de RØgion et les DG d�ARS aient une rØflexion 
commune à ce sujet. 

Recommandation n°22 :   Le DG d�ARS doit informer rØguliŁrement les parlementaires sur 
sa conduite du programme rØgional de santØ (court terme).  

La prØsidence du conseil de surveillance de l�ARS pourrait Œtre confiØe à un Ølu ou à une 
personnalitØ qualifiØe.  Le prØfet de RØgion deviendrait commissaire du gouvernement 
de l�ARS disposant d�un droit de veto (moyen terme) . 

3.2. L�assurance maladie doit Œtre un acteur à part entiŁre des agences 
rØgionales de santØ 

Les dØplacements du comitØ en rØgions ont fait clairement apparaître les rØticences de 
l�assurance maladie, tout particuliŁrement le rØgime gØnØral, dans le fonctionnement des agences 
rØgionales de santØ. Son attention a notamment ØtØ attirØe sur deux points : 

• Les personnels de l�assurance maladie mis à la disp osition des agences rØgionales de santØ 
se jugent dØfavorisØs dans le dØroulement de leur carriŁre ; 
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• Surtout, le fonctionnement centralisØ et trŁs hiØrarchisØ est un obstacle à la collaboration 
des caisses primaires d�assurance maladie avec l�AR S pour la dØfinition et la mise en �uvre 
des programmes rØgionaux de gestion du risque.  Rien n�est envisageable pour un 
responsable de caisse primaire qui ne soit pas prØvu dans une « lettre rØseau » du directeur 
gØnØral de la CNAM. 

Le fonctionnement centralisØ de l�assurance maladie a clairement ØtØ mis en Øvidence dans le 
financement des URPS, retardØ faute de la « lettre rØseau » qui doit en fixer les modalitØs. 

Il est indispensable à un bon fonctionnement des AR S et à une participation positive de 
l�assurance maladie à la rØgulation du systŁme de santØ que le mode de management du rØseau des 
caisses locales Øvolue dans le sens d�une plus grande autonomie. 

3.3. Les directeurs gØnØraux des ARS sont confrontØs à un important 
enjeu managØrial 

Les agences rØgionales de l�hospitalisation crØØes en 1995 avaient ØtØ conçues comme des 
structures lØgŁres. Il s�agissait de groupements d�intØrŒt public constituØs entre l�Etat et 
l�Assurance-maladie qui, selon la taille de la rØgion, employaient 10 à 20 personnes. Dans le 
domaine du management public, les ARH ont ØtØ trŁs innovantes : une petite Øquipe, dØdiØe à un 
domaine circonscrit, l�hospitalisation, faisait travailler pour son compte les personnels de divers 
services de l�administration de l�Etat et de l�Assu rance-maladie. Sur de nombreux sujets, l�ARH 
Øtait amenØe à coopØrer, à nØgocier et à convaincre. La pertinence de leur action et la qualitØ des 
relations qu�elles avaient dØveloppØes avec le milieu hospitalier public et privØ Øtaient reconnues. 

L�ARS est un retour au modŁle traditionnel : elle est constituØe en Øtablissement public de 
l�Etat, qui a en propre la plØnitude de ses moyens. Elle rassemble des personnels nombreux � 
plusieurs centaines de personnes dans les plus petites rØgions, plus d�un millier en Ile-de-France � 
d�origine et de statuts divers. Ces personnels, à l a diffØrence des membres des Øquipes rapprochØes 
des ARH, n�ont pas tous choisi d�intØgrer l�ARS. 

Le regroupement au sein d�une mŒme structure de personnels de cultures professionnelles 
diverses peut Œtre une richesse et peut permettre aux ARS de renouveler les approches dans la 
conduite des politiques de santØ. L�attention que les directeurs gØnØraux d�ARS porteront à la 
bonne intØgration de tous ces personnels sera dØterminante pour le bon fonctionnement des 
agences. Une harmonisation des statuts des personnels des ARS est nØcessaire, faute de quoi, des 
tensions risquent de se dØvelopper. On les a dØjà vu apparaître au sujet de la rØmunØration des 
astreintes, diffØrentes selon qu�il s�agit de personnels de l�Etat ou de personnels de l�Assurance-
maladie. 

La constitution de structures de grande taille fait courir un risque de dØrive bureaucratique. 
Le rôle des ARS est principalement d�animer des pol itiques. Il ne faudrait pas que la gestion de 
procØdures administratives et financiŁres, au demeurant nØcessaires, soit utilisØe pour crØer une 
distance entre l�ARS et les acteurs du systŁme de santØ. Ce risque a ØtØ soulignØ par les 
responsables hospitaliers interrogØs, notamment sur le terrain. Ils constatent, en particulier, des 
difficultØs d�accŁs aux vrais responsables et un allongement des dØlais de rØponse à leurs 
demandes. 

3.4. Les ARS disposent de leviers financiers limitØs 

Une tentation constante de l�administration centrale du ministŁre de la santØ consiste à 
orienter strictement les moyens mis à la dispositio n des rØgions. La vie des ARH a ØtØ ponctuØe par 
le ciblage de marges rØgionales pour l�exØcution des plans de santØ publique dØfinis au niveau 
national. 

Un facteur majeur du succŁs de l�action des ARS sera les marges financiŁres dont elles 
disposeront pour orienter le fonctionnement du systŁme de santØ dans leur rØgion.  
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Il est dŁs à prØsent nØcessaire de dØfinir des enveloppes rØgionales globalisant l�ensemble 
des moyens d�intervention, de fonctionnement et d�i nvestissement des diffØrents champs 
d�intervention : santØ publique, prØvention, soins ambulatoires, soins hospitaliers, mØdico-social. 

Certains estiment que dans un second temps on doit s�orienter vers la dØfinition d�objectifs 
rØgionaux des dØpenses d�Assurance-maladie (ORDAM). Outre l�effet de dØcloisonnement, les 
ORDAM responsabiliseront les directeurs gØnØraux d�ARS sur le maintien des Øquilibres financiers 
de l�assurance maladie.  

La dØfinition d�ORDAM devra s�accompagner d�un accroissement des marges rØgionales de 
nØgociation � dans un cadre dØfini par une nØgociation nationale � sur les modes de rØmunØration 
des structures et des professionnels de santØ, en lien avec les objectifs rØgionaux d�organisation des 
soins, ainsi que de pertinence et de qualitØ des prestations.  

Recommandation n°23 :   Les ARS doivent bØnØficier d�une importante fongibilitØ de leurs  
moyens d�intervention (court terme).  

Le financement de la santØ devra Øvoluer vers la dØfinition d�objectifs rØgionaux des 
dØpenses de l�assurance-maladie (moyen terme).  

3.5. Les ARS ont un double rôle : conduire d�une politiq ue rØgionale 
de santØ et piloter l�hospitalisation publique 

La loi HPST a renforcØ le lien entre l�Etat et l�hô pital public. Elle a clairement placØ les 
hôpitaux sous la responsabilitØ des agences rØgionales de santØ. Mais la mission principale des 
ARS est le pilotage du systŁme rØgional de santØ. 

Les ARS doivent donc concilier deux rôles de nature  trŁs diffØrente : un rôle de management 
rØgional de l�hôpital public et un rôle de rØgulateur du systŁme de santØ.  

L�hôpital, en raison des masses financiŁres en jeu et de sa technicitØ, est un puissant levier 
dans les mains du directeur d�ARS pour la mise en � uvre de la politique rØgionale et pour 
renforcer les relations entre la ville et l�hôpital . Mais on peut craindre que, responsable direct du 
bon fonctionnement de l�hôpital public, il ait tend ance à lui rØserver un traitement privilØgiØ. Il 
pourrait ainsi favoriser les tendances à l�hospital o-centrisme, les autres acteurs du systŁme de santØ 
risquant ainsi de se crisper sur les cloisonnements traditionnels. 

Les ARS devront Œtre trŁs attentives à bien sØparer leur rôle de garant du bon fonctionnement 
Øconomique et institutionnel de l�hôpital et celui de rØgulateur du systŁme de santØ.  

Un syndicat des personnels hospitaliers a ØvoquØ la nØcessitØ de mettre en place, auprŁs de 
l�ARS, une cellule d�accompagnement des personnels concernØs par les restructurations du systŁme 
de soins. Cette demande a ØtØ rØitØrØe auprŁs du comitØ lors de son dØplacement en Pays de Loire. 

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

Les universitØs ont bØnØficiØ de profondes mutations lØgislatives antØrieurement à la loi 
HPST.   

La mise en place du LMD pour l�ensemble des personnels de santØ renforce le lien entre 
l�hôpital et l�UniversitØ.  Le caractŁre professionnel de ces formations doit Œtre affirmØ et, comme 
pour les professionnels mØdicaux, l�Øquilibre entre savoirs thØoriques et connaissances pratiques est 
indispensable.  

L�impact de l�enseignement et de la recherche sur l �attractivitØ des carriŁres aujourd�hui et la 
qualitØ des soins de demain, les liens Øtroits entre la recherche fondamentale et la recherche 
clinique, entre l�enseignement thØorique et le savoir pratique fondent la synergie soin-
enseignement-recherche.   
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La crØation des instituts hospitalo-universitaires doit Œtre prise en compte dans le 
fonctionnement des Øtablissements hospitaliers concernØs. 

Le lien entre les activitØs de soins et les activitØs d�enseignement et de recherche est 
formalisØ dans les conventions hospitalo-universitaires et dØclinØ à la fois dans le CPOM du CHU 
et dans le volet hospitalo-universitaire du contrat quadriennal �bientôt quinquennal � des 
universitØs. L�intØrŒt de leur dØclinaison dans les contrats de pôles, ainsi que dans les objectifs 
dØfinis pour des mØdecins statutaires et les praticiens cliniciens a dØjà ØtØ soulignØ. 

Aux termes de la loi HPST, les directeurs des UFR de mØdecine et les responsables de la 
recherche sont membres de droit du directoire des centres hospitaliers universitaires, en qualitØ de 
vice-prØsidents. Les directeurs d�UFR assistent Øgalement, avec voix consultative, au conseil de 
surveillance des CHU.  

Afin de clarifier les liens entre les stratØgies, programmes et actions des diffØrents acteurs de 
la recherche et de l�enseignement en santØ, la reprØsentation des CHU et des universitØs dans leurs 
instances de pilotage respectives doit Œtre renforcØe.  

Recommandation n°24 :   Le prØsident de l�universitØ ou son reprØsentant doit Œtre membre 
du conseil de surveillance des CHU. Le DG du CHU doit Œtre membre du Conseil 
d�administration de l�UniversitØ et des conseils de gestion des UFR concernØes (court 
terme). 

Au niveau national, un reprØsentant des directeurs gØnØraux de CHU est actuellement 
membre du conseil d�administration de  l�Inserm et de l�Alliance pour les sciences de la vie et de la 
santØ (AVIESAN). Il serait souhaitable qu�un reprØsentant des prØsidents de CME de CHU soit 
Øgalement dØsignØ. De mŒme dans les instances nationales de pilotage de l�ANR (financeur de la 
recherche) et de l�AERES (Øvaluateur de la recherche et de l�enseignement en santØ). 

 
Au niveau rØgional, les universitØs et les CHU doivent participer aux dØcisions de l�ARS qui 

concernent l�enseignement et la recherche. Plusieurs commissions existent dØjà pour l�Øvaluation 
des besoins de formation et leur organisation. Certaines auditions, par exemple en Languedoc-
Roussillon et Franche ComtØ, pointent le risque de redondance. 

Recommandation n°25 :   Une commission rØgionale compØtente sur les questions 
d�enseignement et de recherche relevant de l�ARS do it Œtre crØØe auprŁs du DG de l�ARS 
et se substituer aux commissions existantes. Elle doit associer l�UniversitØ, les CHU, les 
EPST et l�ARS. Elle doit Œtre prØsidØe par le directeur de l�UFR. Elle doit donner un avis 
sur l�attribution aux Øtablissements de santØ des missions de service public qui la 
concernent. L�Øvaluation des besoins de formation et l�organisation des stages d�internes 
doit Øgalement relever de sa compØtence (moyen terme). 
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3e PARTIE :  
 

LE DECLOISONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE 

 

Le comitØ a tentØ d�apprØcier l�adØquation du contenu de la loi HPST à l�objectif de 
dØcloisonnement du systŁme de santØ. Il s�est intØressØ à la dØmarche de planification en santØ, aux 
conditions d�exercice des professionnels de santØ. Il a fait un point particulier sur l�organisation de 
la prise en charge des patients souffrant de pathologies mentales.  

En crØant les Unions rØgionales des professionnels de santØ (URPS), la loi HPST a fait un 
pas important dans le sens du renforcement des relations entre mØdecins et professionnels 
paramØdicaux et de leur capacitØ à s�organiser en commun pour amØliorer 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 redØfinissant les outils de planification, le lØgislateur a souhaitØ favoriser la bonne 
articulation entre les diffØrents volets de la politique rØgionale de santØ. Cependant, tant les outils 
de planification que la dØfinition des territoires de santØ restent marquØs par des logiques 
traditionnelles. 

1.1. Des territoires de grande taille sont mal adaptØs à la volontØ de 
dØcloisonner le systŁme de santØ 

DŁs l�annØe 2010, un nouveau dØcoupage des territoires de santØ a ØtØ opØrØ par les agences 
rØgionales de santØ. La taille de ces territoires est en forte augmentation par rapport à un premier 
dØcoupage rØalisØ en 2006. Ils comptent en moyenne plus de 600 000 habitants contre 370 000 
dans le prØcØdent dØcoupage.  

En cohØrence avec les compØtences des ARH, le dØcoupage de 2006 Øtaient fondØ sur une 
logique hospitaliŁre. Les territoires s�organisaient à partir des hôpitaux de rØfØrence ØquipØs d�un 
plateau technique complet, autour desquels gravitaient des hôpitaux de proximitØ. L�appartenance 
d�un Øtablissement à un territoire Øtait dØterminØe par l�Øtude des flux de patients. Les projets de 
territoire devaient dØfinir les relations entre Øtablissements d�un mŒme territoire. 

Dans beaucoup de rØgions, le nouveau dØcoupage correspond au dØcoupage dØpartemental 
voire rØgional comme en Franche ComtØ et Limousin. La prØoccupation institutionnelle � la 
relation avec les conseils gØnØraux pour les actions mØdico-sociales et la relation avec les prØfets 
de dØpartement � semble avoir pris le pas sur la logique sanitaire. La cohØrence territoriale de la 
planification sanitaire risque d�en souffrir. Ceci n�est pas conforme aux objectifs fixØs par le 
lØgislateur.  
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Certaines rØgions ont dØfini des territoires à deux niveaux � ou mŒme à trois niveaux comme 
en Auvergne � dont un niveau de proximitØ. Ce modŁle a l�intØrŒt majeur de favoriser la 
problØmatique de l�organisation des soins de premier recours et de leur articulation avec le systŁme 
hospitalier et les structures mØdico-sociales. C�est à ce premier niveau que s�organisent la 
permanence des soins et les services aux personnes dØpendantes et que se dØfinissent les actions de 
prØvention et d�Øducation à la santØ.  

1.2. Les outils de planification sont fondØs sur les dØcoupages 
techniques traditionnels  

 La loi HPST prØvoit l�Ølaboration de quatre documents de planification : le schØma rØgional 
de prØvention, le schØma rØgional d�organisation des soins, le schØma rØgional mØdico-social et le 
programme rØgional de gestion du risque. Ces documents doivent se dØcliner en programmes. 

L�approche sectorielle de la planification � mŒme si un projet rØgional de santØ est prØvu 
pour chapeauter ces quatre documents � n�apparaît p as pleinement cohØrente avec l�optique de 
dØcloisonnement de la loi HPST. 

Pour favoriser l�objectif de dØcloisonnement du systŁme de soins il sera important 
d�impliquer fortement les mØdecins hospitaliers et libØraux et les autres professionnels de santØ 
dans l�Ølaboration de projets de santØ de territoires. La discussion entre professionnels sera la 
meilleure maniŁre de garantir leur implication dans les changements à opØrer dans leurs modes de 
fonctionnement. Cette nØcessitØ est clairement apparue dans le cadre de la visite du comitØ en 
Auvergne, notamment dans la relation entre prescripteurs hospitaliers et pharmaciens d�officine 
pour anticiper la sortie des patients de l�hôpital.  

Deux des rØgions visitØes par le comitØ, la Franche-ComtØ et la Martinique, ont mis en place 
des dispositifs informels de  concertation autour des prØsidents de CME publics et privØs visant à 
promouvoir la mise en �uvre d�un  projet mØdical de  territoire. Ces initiatives ont permis, dans le 
mŒme temps, un dialogue avec les mØdecins de ville et, dans certains cas, avec les mØdecins 
intervenant dans les structures mØdico-sociales. Ces initiatives sont encouragØes par le comitØ.  

Le comitØ a rencontrØ les responsables du service central de santØ des ArmØes qui dispose de 
9 hôpitaux militaires et de nombreux mØdecins exerç ant  dans les bases et casernes. Le service de 
santØ des armØes souhaite clairement participer aux missions de service public dans les territoires 
d�implantation de ses structures, à la condition qu e cela ne porte pas atteinte à l�accomplissement 
de ses missions militaires. 

1.3. Les structures mØdico-sociales sont partie intØgrante du systŁme de 
santØ 

La loi HPST a rassemblØ dans les mains du directeur gØnØral de l�ARS les compØtences qui 
Øtaient antØrieurement celles de l�Etat dans le domaine de la santØ et dans le domaine mØdico-
social. Il est important que les ARS s�investissent pleinement dans le domaine des activitØs 
mØdico-sociales. 

La nØcessitØ d�une plus grande intØgration des structures mØdico-sociales dans le systŁme de 
santØ ne fait aucun doute, tant pour la prise en charge du handicap physique, sensoriel et psychique, 
que pour la prise en charge des malades chroniques et des personnes âgØes. Elle doit permettre de 
fluidifier le parcours du patient et d�Øviter les attentes ou le placement dans des structures  ou des 
services inadaptØs.  

Dans le domaine mØdico-social, les compØtences restent partagØes entre l�ARS et les 
dØpartements. Les schØmas rØgionaux mØdico-sociaux sont un des quatre volets thØmatiques du 
projet rØgional de santØ. Ils sont Øtablis et actualisØs au regard des schØmas dØpartementaux 
d�organisation sociale et mØdico-sociale relatifs aux personnes handicapØes ou en perte 
d�autonomie arrŒtØs par les conseils gØnØraux de la rØgion.  
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Aux termes de la loi HPST, ils doivent « veiller à l�articulation au niveau rØgional de l�of fre 
sanitaire et mØdico-sociale relevant de la compØtence de l�agence rØgionale de santØ ».  

Il est à craindre que les agences rØgionales de santØ soient confrontØes à d�importantes 
difficultØs pour articuler des dispositifs ØlaborØs par des autoritØs distinctes. 

L�intØgration par la loi HPST du mØdico-social dans les compØtences des ARS et du projet 
rØgional de santØ est une Øtape importante. Elle risque cependant de trouver ses limites si ne se 
mettent pas en place des dispositifs transversaux favorisant une organisation rationnelle du 
parcours des patients et la prise en compte des dimensions sociale et mØdicale de leur prise en 
charge. 

1.4. Le rØgime des autorisations doit Œtre mis  au service des 
coopØrations 

 Afin d�amplifier le mouvement, dØjà important, des coopØrations initiØes par les diffØrents 
acteurs de terrain, le comitØ propose de permettre, à chaque fois que cela est possible voire 
nØcessaire, que les autorisations d�activitØ ou d�Øquipement soient portØes par des structures 
juridiques  de coopØration. 

Recommandation n°26 :   Les outils de planification en santØ doivent Øvoluer pour favoriser 
la meilleure prise en charge des patients dans chaque territoire de santØ. Le rôle des 
URPS dans les confØrences rØgionales de santØ est fondamental (moyen terme). 

 

 2 LE DECLOISEMENT DES PROFESSIONS DE SANTE EST UNE 
NECESSITE. 

 

 La loi HPST a assoupli les conditions d�exercice des mØdecins et des autres professionnels 
de santØ à l�hôpital, en ouvrant le recours à des p rofessionnels libØraux et en assouplissant le 
recours à des praticiens contractuels. Ces possibil itØs nouvelles sont de nature à rendre plus attractif 
l�exercice professionnel à l�hôpital, en particulie r pour les Øtablissements de proximitØ.  

La loi a Øgalement entendu jeter des ponts entre l�exercice mØdical et celui des autres 
professionnels de santØ, en donnant une place plus importante aux «services de santØ» et en 
donnant une base lØgale  à la «coopØration entre professionnels de santØ». 

2.1 L�exercice à l�hôpital de professionnels libØraux e st facilitØ 

Au cours des dix derniŁres annØes, diverses mesures ont ØtØ prises pour tenter de rendre plus 
attractif l�exercice mØdical à l�hôpital. On peut c iter l�alignement de la rØmunØration des attachØs 
sur celle des praticiens hospitaliers ou la mise en place d�un dispositif de part salariale variable �  

La loi HPST poursuit cette Øvolution en rØnovant les conditions d�exercice à l�hôpital des 
praticiens libØraux. Dans le rØgime antØrieur à la loi HPST, le recours de l�hôpital à des mØdecins 
libØraux Øtait possible dans deux cas : 

• l�hôpital local pour lequel le recours à des pratic iens libØraux Øtait la rŁgle ; 

• la clinique ouverte, qui autorisait l�hôpital, pour  une activitØ dØterminØe, à fonctionner 
comme un Øtablissement privØ en faisant intervenir des professionnels libØraux. La clinique 
ouverte, trŁs critiquØe par l�assurance-maladie, Øtait pratiquement tombØe en dØsuØtude, en partie 
en raison de redevances prohibitives. 
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La loi HPST a supprimØ tant la catØgorie d�hôpital local que le dispositif de clinique ouverte.  
En contrepartie, elle a ouvert la possibilitØ pour des mØdecins, sages-femmes et odontologistes 
d�exercer à l�hôpital à titre libØral 19, ainsi qu�aux auxiliaires mØdicaux libØraux. 

La publication du texte d�application Øtant rØcente, il n�est pas encore possible d�Øvaluer 
l�impact de ce dispositif. Il est en particulier difficile de prØvoir quels seront les profils des 
professionnels concernØs : il peut s�agir de spØcialistes ou de gØnØralistes, de mØdecins libØraux 
insatisfaits de l�exercice dans un Øtablissement privØ, de professionnels qui souhaitent diversifier 
leur activitØ, de professionnels qui intervenaient dans un hôpital local et qui souhaitent poursuivre 
cet exercice dans les mŒmes conditions �  

Un des intØrŒts du recours par l�hôpital à des professionnels de santØ libØraux, qu�il s�agisse 
de mØdecins ou de professionnels paramØdicaux, pourrait Œtre de les intØgrer à un projet local 
visant au dØcloisonnement entre la mØdecine hospitaliŁre et la mØdecine de ville, en lien, 
notamment, avec la crØation de maisons de santØ et avec l�organisation de la permanence des soins.  

2.2  Les coopØrations entre professionnels de santØ sont encouragØes 

Sous la dØnomination de « coopØration entre professionnels de santØ » la loi HPST a dØfini 
un dispositif qui permet à des professionnels de sa ntØ de dØroger aux rŁgles d�exercice spØcifiques 
à chaque profession en s�engageant « dans une dØmarche de coopØration ayant pour objet d�opØrer 
entre eux des transferts d�activitØ ou d�actes de soins ou de rØorganiser leurs modes d�intervention 
auprŁs du patient ». 

La faible prØsence mØdicale sur certains territoires sera sans doute un levier efficace pour le 
dØveloppement de ces « coopØrations ». Ces coopØrations sont aussi de nature à renforcer 
l�attractivitØ pour les professions paramØdicales. 

La loi HPST donne l�initiative aux professionnels dans un domaine oø la dØmarche 
rØglementaire Øtait bloquØe depuis plusieurs annØes du fait des rØticences des reprØsentants des 
professions à s�engager dans cette voie.  

Les modalitØs de la coopØration sont dØfinies par un groupe de professionnels. Elles font 
l�objet d�un protocole dont l�ARS autorise la mise en �uvre aprŁs avis conforme de la Haute 
autoritØ de santØ. Les protocoles de coopØration peuvent Œtre « Øtendus »20 par la HAS à l�ensemble 
du territoire national. Dans ce cas l�ARS peut directement autoriser leur mise en �uvre. 

Le lØgislateur a entendu, par le double contrôle de l�ARS et de l�HAS, apporter des garanties 
à la fois aux professionnels et aux patients. La po ssibilitØ ouverte à l�HAS d�Øtendre les protocoles 
devrait permettre d�allØger progressivement les contrôles. 

2.3 Les « services de santØ » permettent le dØcloisonnement des 
professions et des modes d�exercice 

Sous l�appellation «Autres services de santØ »21 le code de la santØ publique regroupe : 

•  les rØseaux de santØ, qui ont pour objet d�organiser des prises en charge, mais pas de 
prodiguer directement des soins ; 

• les centres de santØ d�initiative institutionnelle et fonctionnant avec des professionnels 
mØdicaux salariØs ; 

                                                      
19 Les professionnels libØraux concluent avec l�Øtablissement un contrat d�une durØe maximale de 5 ans, renouvelable par 
avenant. Ce contrat est soumis à l�approbation du di recteur gØnØral de l�ARS. Les honoraires du praticien sont à la charge 
de l�Øtablissement. Ils sont diminuØs d�une redevance dont le montant est fixØ par voie rØglementaire. La dØcision 
d�admission de professionnels libØraux revient au directeur, sur proposition du chef de pôle, aprŁs avis du prØsident de la 
commission mØdicale d�Øtablissement. 
20 Le modŁle suivi par la loi HPST est celui des conventions collectives, que le ministre du travail peut « Øtendre » quand 
il juge son application souhaitable à l�ensemble d� une branche professionnelle. 
21 Par opposition aux « Øtablissements de santØ » 
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• les maisons de santØ crØØes par des professionnels et fonctionnant sur le mode de l�exercice 
libØral ; 

• les pôles de santØ crØØs par la loi HPST qui permettent de regrouper des services de santØ 
(maisons et centres de santØ, Øtablissements de santØ, rØseaux de santØ, GCS, GCSMS) et des 
professionnels. 

La proposition de loi en cours de discussion au Parlement apporte à ce dispositif deux 
ØlØments complØmentaires : elle permet de confØrer la personnalitØ juridique aux maisons de santØ 
et crØe avec la sociØtØ interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA), le support juridique de 
l�exercice commun de mØdecins et d�autres professionnels de santØ. 

Le comitØ s�est interrogØ sur la pertinence du maintien de la distinction rigide entre maisons 
de santØ et centres de santØ.  

Alors mŒme que le lØgislateur a entendu favoriser la mixitØ d�exercice mØdical, libØral et 
salariØ à l�hôpital, il l�exclut dans les services de santØ non hospitaliers. Elle serait pourtant une 
rØponse à la demande des praticiens, et notamment des plus jeunes, d�un assouplissement et d�une 
diversification des modes d�exercice.  

La mixitØ de l�exercice dans les services de santØ non hospitaliers serait Øgalement en accord 
avec la nØcessitØ de faire Øvoluer les modes de rØmunØration des professionnels et pourrait 
permettre de marier plusieurs modes : salaire, rØmunØration à l�acte, forfaits liØs à la prise en 
charge d�une population donnØe. Les expØrimentations en cours dans les Pays de Loire et en 
Franche ComtØ ont ØtØ ØvoquØes devant le comitØ. Elles devraient contribuer aux Øvolutions 
nØcessaires. 

Le rapprochement des statuts favoriserait une Øvolution des centres de santØ dont beaucoup 
sont confrontØs à des difficultØs de fonctionnement. Elle favoriserait Øgalement la crØation et le 
fonctionnement de structures dans des contextes oø l�initiative des professionnels libØraux fait 
dØfaut, mais dans lesquels il est souhaitable de les faire participer.  

Le comitØ a constatØ dans ses visites en rØgions des difficultØs de mise en place des URPS. 
Si les Ølections ont ØtØ organisØes dans les dØlais prØvus pour les professions dont les reprØsentants 
sont Ølus, la dØsignation des reprØsentants des autres professions a pris du retard.  Les crØdits de 
fonctionnement tardent Øgalement à se mettre en place. Le comitØ a cependant bien mesurØ la 
volontØ des acteurs concernØs de s�investir dans ce dispositif. 

Dans plusieurs rØgions visitØes, les membres des URPS se sont plaints de l�importance des 
sollicitations de l�ARS pour la participation à des  rØunions. Les directeurs gØnØraux d�ARS ont 
soulignØ que ces sollicitations ont un caractŁre conjoncturel, liØ à la mise en place des ARS et à la 
prØparation du projet rØgional de santØ.  

Les professionnels de santØ rencontrØs ont par ailleurs signalØ la difficultØ de disposer des 
informations mØdicales concernant les patients. Ils souhaitent la mise en place prioritaire de 
vØritables systŁmes d�information en santØ partagØs (SIS), faute de quoi le dØcloisonnement restera 
un v�u pieu. 

Recommandation n°27 :   Les statuts des SISA, des centres de santØ et des maisons de santØ 
sont rapprochØs pour favoriser la mixitØ d�exercice des professionnels et l�Øvolution des 
modes de rØmunØration des activitØs de soins. Un des objectifs de ce rapprochement des 
statuts devra Œtre de favoriser l�ØgalitØ territoriale et financiŁre dans l�accŁs aux soins 
(moyen terme). 

La mise à disposition des moyens financiers doit Œtre accØlØrØe pour permettre aux 
URPS de fonctionner, ce que l�URCAM n�a pas ØtØ en mesure de faire (court terme). 
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3 L�ORGANISATION TERRITORIALE DE LA PSYCHIATRIE EST UNE  
PROBLEMATIQUE PARTICULIERE 

Dans les travaux prØparatoires à la loi HPST, il a ØtØ dØcidØ de rØserver un traitement 
lØgislatif particulier à l�organisation des activitØs de psychiatrie. Une commission a ØtØ constituØe à 
cette fin dont la prØsidence a ØtØ confiØe à monsieur Edouard COUTY.  

Le rapport de la commission COUTY avait mis l�accent dans ses recommandations sur la 
nØcessitØ d�intØgrer dans une politique de santØ mentale les diffØrents aspects de la prise en charge 
et de l�accompagnement des patients, des familles et de leurs proches. 

Elle jugeait Øgalement nØcessaire de dØfinir rØglementairement une organisation graduØe des 
soins psychiatriques en trois niveaux : le niveau de proximitØ assurant les prises en charge 
extrahospitaliŁres, le niveau du territoire de santØ assurant l�hospitalisation complŁte, et le niveau 
rØgional ou interrØgional d�expertise. 

De nombreux professionnels de la psychiatrie estiment nØcessaire une remise en ordre de 
l�organisation de la psychiatrie qui permette : 

• une clarification des missions du secteur psychiatrique, qui a pour mission la prise en 
charge globale des patients, mais dont les pratiques sont trŁs diverses et les conditions de prise en 
charges inØgalitaires ; 

• de repenser l�organisation de l�hospitalisation pou r Øviter la promiscuitØ dans les mŒmes 
unitØs entres malades de gravitØ, de pathologies et d�âges diffØrents, tout en limitant les 
hospitalisations ØloignØes du domicile des patients. 

Ces impØratifs doivent trouver leur traduction dans les volets psychiatrie et santØ mentale des 
schØmas rØgionaux d�organisation des soins, dans les contrats d�objectifs et de moyens des 
Øtablissements ayant une activitØ de psychiatrie et dans les contrats de pôle de psychiatrie. En 
particulier, des objectifs relatifs aux dØlais de premier rendez-vous dans les centres mØdico-
psychologiques doivent y figurer. 

Recommandation n°28 :   L�organisation intersectorielle de l�hospitalisati on complŁte en 
psychiatrie doit Œtre favorisØe. Le comitØ recommande de constituer de vØritables 
communautØs hospitaliŁres de territoire en psychiatrie, pouvant intØgrer des services de 
psychiatrie des Øtablissements de santØ non spØcialisØs. Une organisation commune des 
prises en charge des patients entre le secteur psychiatrique et les services sociaux doit Œtre 
systØmatisØe (court terme). 

 



page 37 

 

 

4e PARTIE :  
 

LE DISPOSITIF D�ACCOMPAGNEMENT 

 

Le comitØ fait le constat que les importantes rØformes du systŁme de santØ de la loi HPST 
n�ont pas fait l�objet d�un dispositif d�accompagne ment à la hauteur des enjeux. La crØation de 
l�agence nationale d�appui à la performance hospita liŁre et mØdico-sociale n�est qu�une rØponse 
partielle à cette nØcessitØ. Le dispositif de formation des acteurs n�apparaît pas adaptØ aux 
transformations du systŁme de santØ. 

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 continuitØ des rØformes de l�hôpital entreprises depuis le dØbut 
des annØes 2000. Un dispositif d�accompagnement avait ØtØ mis en place au sein de la direction de 
l�hospitalisation et de l�organisation des soins, d evenue depuis la direction gØnØrale de l�offre de 
soins. C�est dans ce cadre que plusieurs missions avaient ØtØ crØØes : la mission « tarification à 
l�activitØ », la mission d�appui à l�investissement  hospitalier (MAINH) et la mission d�expertise et 
d�audit hospitalier (MEAH), ainsi qu�une mission d� accompagnement des rØformes. 

La MAINH et la MEAH ont ØtØ rØunies par la loi HPST pour constituer l�agence nationale 
d�appui à la performance hospitaliŁre et mØdico-sociale (ANAP), constituØe en Øtablissement 
public. La nouvelle agence a Øgalement repris une partie des moyens et des missions du 
groupement pour la modernisation des systŁmes d�information hospitaliers (GMSIH). 

L�ANAP doit jouer un rôle dØterminant dans la rØussite de la mise en �uvre de la loi HPST. 
Elle s�est orientØe depuis sa crØation vers une intervention directe en appui des Øtablissements, 
notamment sous la forme de contrats de performance et de l�accompagnement de 100 chefs de 
pôle. Ce positionnement risque de l�entraîner à con sacrer l�essentiel de ses moyens à ces 
interventions au dØtriment de missions plus stratØgiques en lien avec les Øvolutions attendues ou 
possibles de l�hôpital. 

Il serait souhaitable d�orienter son activitØ : 

•  sur la poursuite de l�Ølaboration et diffusion d�outils de management, d�organisation et de 
gestion dans l�esprit des travaux de la MEAH ; 

• sur l�Ølaboration d�outils de transformation du management des Øtablissements pour les 
mettre en cohØrence avec la gestion dØcentralisØe par pôles ; 

• sur la mesure de la performance mØdico-Øconomique des Øtablissements de santØ et 
mØdico-sociaux ; 

• sur une fonction de veille des impacts des innovations en santØ. 

Recommandation n°29 :  L�ANAP est un Øtablissement autonome, sous contrat avec l�Etat. 
Il doit Œtre prØsidØ par un parlementaire (court terme). 
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Sa mission est la mesure de la performance mØdico-Øconomique des acteurs du systŁme de 
santØ publics et privØs y compris les ARS. Elle dØfinit, avec l�aide de l�INSEE, une sØrie 
d�indicateurs de mesure de cette performance (court terme). 
Elle produit, tous les ans, un rapport public remis au Ministre de la SantØ prØsentant les 
rØsultats des performances du secteur hospitalier et du secteur mØdico-social. Ce rapport 
prØsente en outre l�Øvolution des restes à charge des patients et des insuffisances de l�offre 
de soins sur le territoire national (moyen terme). 
Elle Ølabore les outils et mØthodes permettant aux acteurs publics et privØs de mettre en 
�uvre des actions d�amØlioration de la performance mØdico-Øconomique et de rØponses 
aux besoins de la population (court terme). 

Recommandation n°30 :  Il est crØØ, auprŁs du comitØ scientifique de l�ANAP, une cellule de 
veille, de prospective et d�Øvaluation chargØe de mesurer l�impact mØdical, 
organisationnel et Øconomique des innovations technologiques. Cette cellule, en liaison 
avec les structures internationales ayant  une vocation identique, est en charge de publier 
des monographies d�aide à la dØcision aprŁs leur validation par le comitØ scientifique 
(moyen terme). 

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

Si les chefs de pôles ont l�obligation de se former , rien n�est prØvu pour les Øquipes de 
direction. Or les transformations dans le management et la gestion des Øtablissements ne pourront 
se faire que si les Øquipes de pôles et les Øquipes de direction ont une vision commune des 
consØquences de ce nouveau modŁle de gestion sur l�organisation de l�hôpital et sur les relations 
entre les pôles et les services centraux de l�hôpit al. 

La formation initiale à l�EHESP des futurs directeu rs d�hôpital doit en tenir compte. Un 
accent important doit Œtre mis dans cette formation sur la connaissance du fonctionnement global 
de l�hôpital et des enjeux de son Øvolution, sur le management mØdico-Øconomique des pôles et sur 
la conduite de projet. La formation technique spØcifique aux diffØrentes fonctions des services 
centraux des hôpitaux � RH, finances, contrôle de g estion, achats, organisation des activitØs 
support �  �  doit Œtre principalement apportØe dan s le cadre d�actions d�accompagnement à la 
prise de fonctions. 

Les Øquipes de direction en place doivent aussi participer à des formations organisØes en 
commun avec les chefs de pôle. Il est indispensable  qu�ils partagent une mŒme conception du 
management des pôles et une  maîtrise commune des o utils de la gestion mØdico-Øconomique des 
pôles. 

Recommandation n°31 :   Un programme national exceptionnel de formation, financØ par 
l�ANFH et consolidØ par les crØdits actuellement gØrØs par l�ANAP, est confiØ à l�institut 
de management de l�EHESP. Son objectif est d�Ølaborer des outils pØdagogiques 
d�accompagnement de la loi et de former des formateurs rØgionaux placØs auprŁs 
d�organismes de formation spØcialisØs de niveau universitaire (IAE, Instituts d�Øtudes 
politiques, Ecoles de commerce�) (court terme). 

3. UNE IMPULSION NECESSAIRE A LA FORMATION CONTINUE DES MEDECINS 
HOSPITALIERS 

 Les enjeux de la rØforme impliquent un accompagnement en matiŁre de formation continue 
qui permette des formations mixtes des mØdecins et non mØdecins dans le domaine du 
management. 
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Recommandation n°32 :  Les crØdits consacrØs par les Øtablissements publics de santØ à la 
formation continue doivent Œtre ØvaluØs au mŒme taux de prØlŁvement sur la masse 
salariale quels que soient les professionnels concernØs. Ces crØdits sont versØs à l�ANFH 
(court terme). 

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

L�objectif qui a prØsidØ à la crØation des agences rØgionales de santØ � conduire à l�Øchelle 
de la rØgion une politique globale de santØ � doit trouver sa traduction dans une formation 
commune des managers qui auront pour vocation de conduire cette politique.  

L�Øcole des hautes Øtudes de santØ publique (EHESP) a crØØ rØcemment un institut du 
management hospitalier qui a des difficultØs à trouver sa place au sein de l�Øcole. Cet institut 
pourrait utilement devenir un institut commun à l�E HESP et à l�Øcole nationale supØrieure de 
sØcuritØ sociale (EN3S) qui forme les cadres de la sØcuritØ sociale. Il aurait pour vocation à 
accueillir les cadres des ARS, les cadres de la protection sociale et les directeurs d�hôpital 
sØlectionnØs pour occuper des emplois de management supØrieur. Cette formation favoriserait le 
partage d�une culture commune et d�outils communs p our le management des politiques et des 
structures sanitaires. 

Recommandation n°33 :  La formation des managers de la santØ (directeurs d�hôpitaux et 
d�Øtablissement de santØ privØs, chefs et cadres de pôle, prØsidents de CME, responsables 
du secteur mØdico-social, responsables d�ARS, reprØsentants des usagers) doit Œtre 
assurØe en commun par un institut de management distinct de l�Ecole des hautes Øtudes 
en santØ publique et de l�EN3S (moyen terme). 
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Conclusion 

 

Deux ans aprŁs la publication de la loi HPST, le rapport du comitØ d�Øvaluation ne peut Œtre 
qu�un rapport d�Øtape. L�entrØe en application de ses dispositions ne s�est faite que 
progressivement, au rythme de la publication des dØcrets et arrŒtØs, tout n�Øtant pas encore achevØ. 
Une rØforme de cette ampleur ne peut s�apprØcier que dans la durØe : c�est dans quatre ou cinq ans 
que l�on pourra porter un jugement dØfinitif. Mais le comitØ a parfaitement conscience que la mise 
en place de la loi amØliore dØjà l�offre de soins proposØe à nos concitoyens. 
 

Au cours de ses travaux, le comitØ a rencontrØ plusieurs centaines d�acteurs de la santØ tant 
dans le cadre de ses auditions que lors de ses dØplacements en rØgions. Il a pu constater qu�en dØpit 
d�un contexte financier difficile pour les Øtablissements de santØ, les principes de la rØforme ont ØtØ 
mis en �uvre avec volontØ, clairvoyance et pragmati sme. La nouvelle gouvernance hospitaliŁre est 
dØsormais une rØalitØ. Les coopØrations entre Øtablissements de soins, organismes mØdico-sociaux 
et le secteur ambulatoire commencent à se dØvelopper. Le dØcloisonnement entre l�hôpital, les 
cliniques privØes et les acteurs libØraux est un phØnomŁne perçu comme nØcessaire. Le rôle des 
ARS semble bien compris de tous les professionnels de santØ et leur coordination par le comitØ 
national de pilotage n�a pas engendrØ trop de bureaucratie. 
 

Six observations essentielles se dØgagent des travaux du comitØ d�Øvaluation. 
 

• la quasi-totalitØ des acteurs de terrain, aprŁs des rØformes qui se sont succØdØ à un 
rythme soutenu, demande que les rŁgles soient stabilisØes. S�ils ne contestent pas la 
nØcessitØ d�un cadre lØgislatif et rØglementaire, ils souhaitent qu�il soit conçu de telle 
maniŁre que les pratiques locales bØnØficient d�une grande souplesse et que de 
nombreuses expØrimentations soient possibles. 

 
• L�accŁs à des soins de qualitØ suppose que soit rØformØ le dispositif d�affectation des 

ressources de l�assurance maladie aux diffØrents ØlØments du systŁme de santØ. 
  L�extrŒme centralisation du processus de dØcision de l�UNCAM est un facteur de 

dysfonctionnement pour les ARS qui mettent en �uvre  une culture dØconcentrØe. 
 

• La gouvernance des Øtablissements hospitaliers demande quelques corrections pour 
Øviter d�Œtre mal vØcue par certains Ølus, mØdecins hospitaliers ou cadres de santØ. 
Tous souhaitent une lisibilitØ plus grande de leurs diverses fonctions et la plupart sont 
à la recherche d�un meilleur Øquilibre entre le conseil de surveillance, le directoire et 
la commission mØdicale d�Øtablissement, Øquilibre que la gØnØralisation des pôles 
risque de perturber. Chaque acteur doit Œtre reconnu, valorisØ et respectØ. 

 
•  L�action de l�Etat portØe par les ARS ne doit pas exclure du paysage sanitaire et social 

des rØgions, parfois marquØ par une certaine dØsertification mØdicale, les autoritØs 
prØfectorales, les reprØsentants des collectivitØs territoriales et les reprØsentants des 
usagers. Ils sont les garants du bon fonctionnement du systŁme de santØ et de son 
adØquation aux besoins de la population. 

 
• Le comitØ souhaite souligner la situation des rØgions ultramarines. S�Øtant rendu en 

Guadeloupe et en Martinique, il a fait deux recommandations spØcifiques. L�une 
concerne le respect du Plan SantØ Outre Mer. L�autre la dØsignation d�un rØfØrent 
ministØriel de haut niveau pour la mise en �uvre de  ce plan. 
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• L�observation finale concerne la faiblesse du dispositif d�accompagnement de la 

rØforme engagØe par la loi HPST. Le rôle du CNG reste ambigu, les interventions de 
l�ANAP sont trop dispersØes.  
Une action massive de formation de l�ensemble des professionnels de santØ concernØs 
par la rØforme est indispensable. Il s�agit de faire Øvoluer les cultures professionnelles 
des uns et des autres pour partager l�objectif central de la rØforme : assurer à tous les 
patients des soins permanents de qualitØ et autant territorialisØs que possible. 
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Les recommandations du comitØ 

1ERE PARTIE : LA GOUVERNANCE DES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE 

Recommandations de court terme :  

Recommandation n°1  : Le conseil de surveillance doit dØlibØrer sur les orientations 
stratØgiques et financiŁres pluriannuelles de l�Øtablissement de santØ et leurs modifications. 

Recommandation n°2  : Le conseil de surveillance doit Œtre consultØ par le directeur gØnØral 
de l�ARS sur la lettre de mission du directeur de l�Øtablissement de santØ. 

Recommandation n°3  : Le conseil de surveillance peut Œtre saisi par le directeur pour 
arbitrage en cas de dØsaccord entre le prØsident du directoire et les autres membres du 
directoire. 

Recommandation n°4  : Le directoire doit Œtre l�instance de mise en �uvre des orientations 
stratØgiques et financiŁres pluriannuelles dØlibØrØes par le conseil de surveillance. Ses dØbats 
font l�objet d�un compte rendu diffusØ à l�ensemble  des responsables de l�Øtablissement. Le 
prØsident du  directoire prØsente au conseil de surveillance la synthŁse des dØbats du 
directoire. 

Recommandation n°5  : La CME doit donner un avis sur les orientations stratØgiques, 
budgØtaires et financiŁres pluriannuelles de l�Øtablissement. Elle doit donner Øgalement un 
avis sur le CPOM. Elle doit Œtre consultØe sur l�organisation en pôles. 

Recommandation n°6  : Le contrat de pôle doit dØcrire le champ et le contenu des 
dØlØgations de gestion et de signature confiØes aux chefs de pôle dans le cadre d�un contrat-
type arrŒtØ par le directoire. Ce contrat dØcrit les objectifs et moyens du pôle dans ses 
activitØs de soins, mais aussi de recherche et d�enseignement lorsque nØcessaire. Il doit aussi 
dØfinir les modalitØs d�Øvaluation et de contrôle de son exØcution. 

Recommandation n°7  : Un dispositif d�intØressement collectif des Øquipes doit Œtre 
expØrimentØ et mis en place. Il doit Œtre fondØ sur des indicateurs quantitatifs et qualitatifs de 
rØsultats. 

Recommandation n°8  : Un dispositif  destinØ à favoriser le dialogue entre les pôles, le 
directoire et les directions fonctionnelles doit Œtre mis en place dans chaque Øtablissement, 
selon des modalitØs à dØfinir localement, notamment sous la forme d�un conseil de chefs de 
pôle. Les directions fonctionnelles doivent faire Øvoluer leurs organisations pour servir les 
objectifs fixØs aux chefs de pôle. 

Recommandation n°14  : Le dØtachement de directeurs statutaires sur des contrats devra Œtre 
possible pour la rØalisation de missions particuliŁres, notamment pour favoriser les 
coopØrations. 

Recommandation n°15  : En matiŁre de qualitØ, le prØsident de la CME devra disposer des 
ressources qualitØ et gestion des risques de l�Øtablissement pour Ølaborer et mettre en �uvre, 
avec la CME et l�appui du directoire, la politique d�amØlioration de la qualitØ des soins.  

Recommandation n°17  : Les reprØsentants des usagers devront Œtre invitØs par la CME, au 
moins une fois par an, à dØbattre de la politique de qualitØ des soins et d�accueil des usagers 
tant dans les Øtablissements publics que dans les Øtablissements privØs.  
Les organes de gestion des Øtablissements de santØ privØs devront comprendre des 
reprØsentants des associations d�usagers. 
Les reprØsentants d�associations d�usagers au conseil de surveillance de l�Øtablissement 
devront Œtre dØsignØs par le DG d�ARS. 
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Recommandations de moyen terme :  

Recommandation n°9  : Les emplois de praticien clinicien doivent Œtre un ØlØment de la 
politique mØdicale de l�Øtablissement. Leur rØfØrence à des emplois difficiles à pourvoir doit 
Œtre supprimØe. Il est proposØ à ces contractuels un contrat à durØe dØterminØe ou 
indØterminØe comportant une pØriode probatoire. Leurs conditions de rØmunØration sont 
dØfinies par un accord-cadre conclu entre les syndicats de mØdecins hospitaliers et la FHF. 

Recommandation n°10  : Les mØdecins statutaires hospitaliers et hospitalo-universitaires en 
activitØ devront pouvoir recevoir une rØmunØration supplØmentaire sur la base d�un contrat 
d�objectifs  fixØs par le directoire sur proposition du prØsident de la CME. Un plafond est 
fixØ dans l�accord-cadre signØ avec la FHF. Cette mesure est incompatible avec le maintien 
du secteur privØ à l�hôpital pour les intØressØs. Des objectifs de recherche et d�enseignement 
peuvent Œtre envisagØs en lien avec l�UniversitØ. 

Recommandation n°11  : Les cadres paramØdicaux contractuels ou titulaires doivent 
bØnØficier des mŒmes dispositions que les mØdecins.   

Recommandation n°12  : Les praticiens exerçant des fonctions de managem ent dans 
l�Øtablissement de santØ doivent recevoir une indemnitØ de responsabilitØ fixØe par le 
directoire sur proposition du prØsident de la CME dans la limite d�un plafond fixØ dans 
l�accord-cadre signØ avec la FHF.  

Recommandation n°13  : Le cadre contractuel des chefs d�Øtablissement devra Œtre rØservØ à 
des candidats n�appartenant pas au corps de direction, sauf demande expresse d�un cadre du 
corps d�Œtre dØtachØ sur un contrat. Les termes du contrat sont fixØs dans les mŒmes 
conditions que celles dØfinies pour les mØdecins contractuels. 

Recommandation n°16  : L�existence institutionnelle des confØrences mØdicales des 
Øtablissements de santØ privØs devra Œtre renforcØe pour leur permettre de participer plus 
activement aux instances sanitaires. 

 

2E PARTIE : L�HOPITAL DANS SON ENVIRONNEMENT 

Recommandations de court terme :  

Recommandation n°18  : Les communautØs hospitaliŁres de territoire devront pouvoir, à leur 
demande, bØnØficier de la personnalitØ morale. Le modŁle fØdØratif doit Œtre privilØgiØ avec 
une gouvernance simplifiØe respectant les identitØs de ses membres. Les Øtablissements 
mØdico-sociaux publics peuvent Œtre membres à part entiŁre des CHT. 

Recommandation n°19  : Les centres hospitaliers rØgionaux devront pouvoir participer à 
plusieurs CHT. De la mŒme maniŁre les centres hospitaliers membre d�une CHT peuvent 
Øgalement participer une autre CHT dØdiØe aux activitØs de psychiatrie. 

Recommandation n°20  : Le pilotage des ARS doit Œtre resserrØ autour du secrØtaire gØnØral 
des ministŁres sociaux. Son action est essentiellement stratØgique et non pas gestionnaire. Il 
est indispensable de laisser le maximum de marge de man�uvre aux directeurs gØnØraux 
d�ARS, notamment en matiŁre financiŁre. 

Recommandation n°22  : Le DG d�ARS doit informer rØguliŁrement les parlementaires sur 
sa conduite du programme rØgional de santØ.  

Recommandation n°23  : Les ARS doivent bØnØficier d�une importante fongibilitØ de leurs  
moyens d�intervention.  

Recommandation n°24  : Le prØsident de l�universitØ ou son reprØsentant doit Œtre membre 
du conseil de surveillance des CHU. Le DG du CHU doit Œtre membre du Conseil 
d�administration de l�UniversitØ et des conseils de gestion des UFR concernØes. 
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Recommandations de moyen terme :  

Recommandation n°21  : L�action du conseil national de pilotage devra Œtre ØvaluØe. Cette 
Øvaluation pourrait conduire à la crØation, sous tutelle des ministres concernØs, d�une 
vØritable structure de pilotage national de la mise en �uvre de la politique de santØ. Il s�agit 
de mettre fin aux rivalitØs entre les diffØrentes institutions, y compris l�assurance maladie. 

Recommandation n°22  : La prØsidence du conseil de surveillance de l�ARS pourrait Œtre 
confiØe à un Ølu ou à une personnalitØ qualifiØe.  Le prØfet de RØgion deviendrait 
commissaire du gouvernement de l�ARS disposant d�un  droit de veto. 

Recommandation n°23  : Le financement de la santØ devra Øvoluer vers la dØfinition 
d�objectifs rØgionaux des dØpenses de l�assurance-maladie.  

Recommandation n°25  : Une commission rØgionale compØtente sur les questions 
d�enseignement et de recherche relevant de l�ARS do it Œtre crØØe auprŁs du DG de l�ARS et 
se substituer aux commissions existantes. Elle doit associer l�UniversitØ, les CHU, les EPST 
et l�ARS. Elle doit Œtre prØsidØe par le directeur de l�UFR. Elle doit donner un avis sur 
l�attribution aux Øtablissements de santØ des missions de service public qui la concernent. 
L�Øvaluation des besoins de formation et l�organisation des stages d�internes doit Øgalement 
relever de sa compØtence. 

 

3E PARTIE : LE DECLOISONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE 

Recommandations de court terme :  

Recommandation n° 27  : La mise à disposition des moyens financiers doit  Œtre accØlØrØe 
pour permettre aux URPS de fonctionner, ce que l�URCAM n�a pas ØtØ en mesure de faire. 

Recommandation n° 28  : L�organisation intersectorielle de l�hospitalisa tion complŁte en 
psychiatrie doit Œtre favorisØe. Le comitØ recommande de constituer de vØritables 
communautØs hospitaliŁres de territoire en psychiatrie, pouvant intØgrer des services de 
psychiatrie des Øtablissements de santØ non spØcialisØs. Une organisation commune des 
prises en charge des patients entre le secteur psychiatrique et les services sociaux doit Œtre 
systØmatisØe. 

Recommandations de moyen terme :  

Recommandation n° 26  : Les outils de planification en santØ doivent Øvoluer pour favoriser 
la meilleure prise en charge des patients dans chaque territoire de santØ. Le rôle des URPS 
dans les confØrences rØgionales de santØ est fondamental. 

Recommandation n° 27  : Les statuts des SISA, des centres de santØ et des maisons de santØ 
sont rapprochØs pour favoriser la mixitØ d�exercice des professionnels et l�Øvolution des 
modes de rØmunØration des activitØs de soins. Un des objectifs de ce rapprochement des 
statuts devra Œtre de favoriser l�ØgalitØ territoriale et financiŁre dans l�accŁs aux soins. 

 

4E PARTIE : LE DISPOSITIF D�ACCOMPAGNEMENT 

Recommandations de court terme :  

Recommandation n°29  : L�ANAP est un Øtablissement autonome, sous contrat avec l�Etat. 
Il doit Œtre prØsidØ par un parlementaire. 

Sa mission est la mesure de la performance mØdico-Øconomique des acteurs du systŁme de 
santØ publics et privØs y compris les ARS. Elle dØfinit, avec l�aide de l�INSEE, une sØrie 
d�indicateurs de mesure de cette performance. 
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Elle Ølabore les outils et mØthodes permettant aux acteurs publics et privØs de mettre en 
�uvre des actions d�amØlioration de la performance mØdico-Øconomique et de rØponses aux 
besoins de la population. 

Recommandation n°31  : Un programme national exceptionnel de formation, financØ par 
l�ANFH et consolidØ par les crØdits actuellement gØrØs par l�ANAP, est confiØ à l�institut de 
management de l�EHESP. Son objectif est d�Ølaborer des outils pØdagogiques 
d�accompagnement de la loi et de former des formateurs rØgionaux placØs auprŁs 
d�organismes de formation spØcialisØs de niveau universitaire (IAE, Instituts d�Øtudes 
politiques, Ecoles de commerce�). 

Recommandation n°32  : Les crØdits consacrØs par les Øtablissements publics de santØ à la 
formation continue doivent Œtre ØvaluØs au mŒme taux de prØlŁvement sur la masse salariale 
quels que soient les professionnels concernØs. Ces crØdits sont versØs à l�ANFH. 

Recommandations de moyen terme :  

Recommandation n°29  : L�ANAP produit, tous les ans, un rapport public remis au Ministre 
de la SantØ prØsentant les rØsultats des performances du secteur hospitalier et du secteur 
mØdico-social. Ce rapport prØsente en outre l�Øvolution des restes à charge des patients et des 
insuffisances de l�offre de soins sur le territoire national. 

Recommandation n°30  : Il est crØØ, auprŁs du comitØ scientifique de l�ANAP, une cellule 
de veille, de prospective et d�Øvaluation chargØe de mesurer l�impact mØdical, 
organisationnel et Øconomique des innovations technologiques. Cette cellule, en liaison avec 
les structures internationales ayant  une vocation identique, est en charge de publier des 
monographies d�aide à la dØcision aprŁs leur validation par le comitØ scientifique. 

Recommandation n°33  : La formation des managers de la santØ (directeurs d�hôpitaux et 
d�Øtablissement de santØ privØs, chefs et cadres de pôle, prØsidents de CME, responsables du 
secteur mØdico-social responsables d�ARS, reprØsentants des usagers) doit Œtre assurØe en 
commun par un institut de management distinct de l�Ecole des hautes Øtudes en santØ 
publique et de l�EN3S. 
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