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TRAVAUX DE LA COMMISSION

Réunie le mercredi 13 mai 1987 sous la présidence de
M. Jean-Pierre Fourcade, président, la commissicn des Affaires
sociales a examiné le projet de loi n® 210 (1986-1987), adopté par
I'Assemblée nationale en premiére lecture aprés déclaration
d'urgence, relatif aux établissements d'hospitalisation et a
I'équipement sanitaire.

Elle a tout d’abord entendu l’exposé général de
M. Charles Descours, rapporteur, qui a rappelé les données et
caracteristiques essentielles de notre systéme hospitalier avant de
présenter point par point les principaux axes du projet de loi.

Plusieurs commissaires sont ensuite intervenus.

M. Jean Chérioux a souligné le caractére pragmatique
du projet de loi qui cherche avant tout a tenir compte des réalités
hospitalieres. Il a approuvé le souci d’équilibre qui a inspiré les
dispositions concernant ’hospitalisation privée. Il s’est interrogé sur
le role dévolu aux services dans le déroulement de la proeédure
budgétaire des établissements.

M. Franck Sérusclat a souhaité que la loi ne prévoie pas
de dispositions particuliéres aux médecins psychiatres. Il a émis la
crainte que le regroupement des établissements privés ne favorise
leur rachat par de grands groupes financiers qui pourraient recruter
les meilleurs praticiens.

M. Claude Huriet a évcqué le probleme de la limite
d’age de 65 ans imposée aux chefs de service. Il a souhaité obtenir des
précisions sur les modalités de création des podles d’activité gqui
doivent répondre a des besoins techniques mais aussi permettre aux
jeunes praticiens d’accéder & des responsabilités. Il a également
demandé si, en Pabsence d’gpposition, la reconduction automatique
dans les fonetions de chef du service n’était pas préférable a la
procédure prévue par le projet de loi. Il a émis des inquiétudes sur le
déroulement de cette procédure en cas.de conflit sur la nomination
du chef de service. Enfin, il s’est interrogé sur la possibilité d’étudier
les ncminations et reconductions dans le cadre d'une commission
nationale.

M. Louis Boyer, tout en reconnaissant au projet de loi de
nombreux aspects positifs, a regretté qu’il n’ait pas été possible de
prendre en compte la diversité du systéme hospitalier et de
différencier l'organisation de chaque catégorie d’établissements.

M. Francois Delga a souhaité que le regroupement
d’établissements privés puisse s'effectuer, dans certains cas, sans
réduction de liis.




En réponse aux intervenants, M. Charlss Descours a
apporté les précisions suivantes:

- le projet de loi se caractérise par sa souplesse ; il ne
remet pas en cause la notion de département mais lui donne un
caractére facultatif;

) - les regroupements d’établissements privés concerneront
vraisemblablement les unités les pius petites;

- les praticiens hospitalo-universitaires pourront
continuer leurs activités universitaires jusqu’a 68 ans, méme s’ils ne
sont plus chefs de service a partir de 65 ans ; durant cette période, ils
resteront praticiens hospitaliers et participeront au service ;

- il n’est pas souhaitable d’instaurer un mécanisme
pouvant conduire & créer des poles d’activité contre 'avis des chefs de
service ;

- la procédure de renouvellement quinquennal ne peut
avoir de réalité que si elle exclut toute forme d’automaticité ;

- l'intervention d’'une commission nationale dans les
nominations et les renouvellements induirait une lourdeur qui va a
I’encontre de la souplesse et du pragmatisme recherchés par le projet
de loi;

- les établissements privés pourront pallier 'insuffisance
de lits dans certaines disciplines en transformant tout ou partie des
lits d’autres services ;

- les praticiens qui ne seraient pas reconduits comme
chefs de service retrouveront leur fonction antérieure au sein du
service, comme cela se pratique sans difficulté aux Etats-Unis et au
Canada.

Le président Jean-Pierre Fourcade a ensuite approuvé
les trois orientations retenues par le projet de loi :

- la souplesse dars l'organisation interne des
établissements, par la faculté de créer des départements et des poles
d’activité ;

- Péquilibre des dispositions concernant hospitalisation
privée, qui autorisent les regroupements sous la condition d’une
indispensable réduction du nombre de lits;

- la mobilité dans I'exercice des foncticns de chef de
service, qui correspond aux nécessités d’'un systéme hospitalier
moderne.




Il a par ailleurs indiqué que deux réformes dépassant le
cadre du projet de loi lui paraissaient indispensables :

- la refonte des conseils d’administration des
établissements, afin de leur donner une composition plus adaptée a
leurs responsabilités ;

- la rationalisation des administrations chargées de la
santé publique.

La commission a ensuite procédé a I'examen des
articles.

A l’article premier, elle a adopté un amendement
précisant les conditions d’exercice des fonctions de chef de service &
temps partiel puis un amendement indiquant que les propositions du
chef de service en matiére d’orientations médicales doivent respecter
la responsabilité médicale de chaque praticien hospitalier.

A Particle2:

- elle a modifié le texte proposé pour 'article 20-2 de la loi
du 31 décembre 1970 en adoptant:

. un amendement rétablissant 'intervention du conseil
d’administration et de la commission médicale d’établissement pour
la nomination des chefs de service de psychiatrie, un décret pouvant
par ailleurs aménager la procédure de droit commun pour la
psychiatrie ;

. un amendement précisant que la demande de
renouvellement devra étre déposée six mois avant I’expiration du
mandat, I’éventuel non- renouvellement devant étre notifié a
I'intéressé trois mois avant 'expiration du mandat;

. un amendement admettant 'ensemble des praticiens
hospitaliers titulaires membres de la commission médicale
d'établissement a participer aux réunions de celle-ci lorsqu’elle siége
en formation restreinte en vue de se prononcer sur la nomination des
chefs de service ;

- elle a modifié le texte proposé pour 'article 20-3 de la loi
du 31 décembre 1970 en adoptant:

. un amendement de précision relatif aux poles d’activité
en matiére pharmaceutique;

. un amendement revenant au texte initial du projet de loi
qui ne permettait pas au chef de service de proposer 1z suppression
d’un péle d’activité.




- elle a modifié le texte proposé pour l'article 20-4 de la loi
du 31 décembre 1970 en adoptant :

un amendement précisant que le praticien
coordonnateur du département est assisté d’un cadre infirmier.

. un amendement indiquant que le réglement intérieur du
département est élaboré par les médecins et le cadre infirmier avant
d’étre arrété par le conseil d’'administration.

Elle a adopté I’article 3 sans modification.
A Particle 4, elle a adopté :

- un amendement prévoyant que la commission médicale
d’établissement devait étre réguliérement informée de I'exécution du
budget.

“- un amendement précisant que le pouvoir délibératif de
la commission médicale d’établissement en matiére d’orientations
médicales peut également étre actionné sur demande du président du
conseil d’administration ou du président de ladite commission ou
d’un tiers de ces membres.

Elle a adopté les articles 5 et 6 sans modification.

A I’article 7, elle a rétabli la procédure de nomination de
droit commun pour les praticiens hospitaliers, nommés chefs de
service avant le 31 janvier 1984 mais ayant été mutés sur un autre
poste aprés cette date.

Elle a adopté P’article 7 bis sans modification, ainsi
que les articles 10 et 11.

A P’article 12, elle a adopté un amendement prévoyant la
publication des décisions d’approbation ou de refus des programmes
de création, d’extension ou de transformation d’établissements et
d’installation d’équipements lourds.

Elle a adopté un amendement tendant & insérer aprés
Particle 12 un article additionnel prévoyant I'information annuelle
du Parlement sur les modifications de la carte sanitaire.

La commission a ensuite adopté I'article 13 sans
modification, puis I’ensemble du projet de loi ainsi amendé.




EXPOSE GENERAL
INTRODUCTION
Mesdames, Messieurs,

Le projet de loi qui est soumis aujourd’hui a4 votre examen,
aprés adoption par I’Assemblée nationale, comporte deux volets
principaux. Le premier traite de l'organisation interne des
établissements hospitaliers publies ; le deuxiéme, au travers des
titresIIT, IV et V du projet de loi, assouplit certaines dispositions
propres au secteur privé d’hospitalisation et harmonise les regles
applicables tant au service hospitalier, tant public que privé, aux
projets d’équipements.

11 parait essentiel de rappeler I'esprit dans lequel ce texte a
été élaboré et le replacer au sein d’un "chantier” de réformes et de
réflexions de grande envergure qui doivent permettre de préparer
"T’hopital de demain..."

Les mesures proposées par le projet de loi sont toutes
caractérisées par la souplesse, le pragmatisme, et le volontariat.

- Souplesse : Il est vain de vouloir définir pour tous les
héopitaux publies un modéle unique d’organisation interne, alors méme
que l’on connait la diversité extréme de nos structures hospitaliéres.

- Pragmatisme : Au-dela de toutes les querelles politiques
qui n’ont aucun sens aujourd’hui, il convient de prendre acte du vide
organisationnel dans lequel se trouvent nos établissements publics
hospitalier. Il importe de mettre fin & cette situation confuse et
contradictoire qui porte gravement préjudice tant a la situation 'de
Yensemble des personnels qui la vivent, que parfois & la qualité des
soins distribués.

- Volontariat : Il n’est pas possible d’imposer une réforme a
un corps professionnel, et ce contre sa volonté. Il importe au contraire de
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favoriser son adhésion a un projet de structure, dont 'utilité n’a jamais
été contestée. En lieu et place de la carte foreée, il faudra développer des
mesures incitatives.

Le projet de loi qui vous est proposé constitue donc dans cet
esprit un préalable indispensable. Il est une étape essentielle, dans la
réforme d’envergure qui est en train de se mettre en place et qui doit
permettre au systéme hospitalier francais d’adapter sa gestion au défi
de la compétitivité. De nombreuses réflexions sont menées, des
modifications importantes ont été apportées, tant en ce qui concerne les
budgets hospitaliers que la politique du personnel, ou encore
Pinformatisation des établissements.

Votre commission des Affaires sociales a voulu s’entourer de
l’avis des professionnels concernés au travers de trés nombreuses
auditions dont vous trouverez le compte rendu en annexe du rapport.
Elle a étudié ce texte dans le méme esprit que celui qui avait prévalu en
novembre 1983. A cette date, notre éminent colléegue Jean Chérioux,
refusant tout esprit de polémique, avait propesé un contre projet de loi
au gouvernement socialiste et qui permettait notamment une
départementalisation volontaire, pragmatique et progressive.

Tout au long de l'examen du texte, elle aura l'occasion de
rappeler la nécessité de trouver des solutions équilibrées, et de montrer
que le présent projet de loi ne constitue nullement le retour en arriére
pur et simple, dénoncé par 'opposition.

Avant d’aborder 'examen méme du texte et des propositions
de modification, il peut étre utile de rappeler enjeu économique que
constitue notre systéme hospitalier et de présenter briévement les
réflexions menées et les réformes envisagées & sen sujet pour les années
a venir.
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Iere partie : Le secteur hospitalier, enjeu économique important
et théatre de réformes essentielles pour son avenir

A. Le secteur hospitalier francais constitue un enjeu

économique trés important

1) Historiquement, Uorganisation hospitaliére s’est faite sans rupture,

mais par des réformes successives empreintes de réalisme

Il est intéressant pour la suite de n :débats de rappelericila
profonde évolution qui a marqué linstitution hospitaliére et ses
caractéristiques.

Historiquement, 1a finalité sanitaire, c’est-a-dire I'activité de
soins, ne constituait pas la finalité premiére de l'institution
hospitaliére. A la notion de;bienfaisance, qui entendait assurer le salut
spirituel des personnes hébergées, essentiellement les pauvres, se
substitue au XVle siécle, la notion d’assistance puis, de protection de ia
société avec le "renfermement des pauvres” institué en 1656.

Ce n’est qu’'a la fin du XVIIle siécle qu’apparait la pratique
médicale hospitaliére permise par la reconnaissance de la spécificité de
la maladie, et la professionnalisation de la médecine qui en résulte. La
mise en ceuvre d’une politique de la santé suppose que '’hopital seit
organisé de facon & étre médicalement efficace. Dés cette époque
-réforme hospitaliére de I'an XI- le souci d’efficacité implique une
sectorisation de l'espace hospitalier, et fonde en méme temps la
profession médicale sur des assises libérales ; il convient de s’assurer de
la compétence du médecin, par le biais d’examens, mais on ne saurait
instaurer un quelconque controle sur les actes médicaux qu'’il pratique.
Le médecin se voit reconnaitre au sein de I’hdpital une certaine capacité
d’organisation locale, d’o1 il résulte une hiérarchisation des réles.

Bien entendu, cette évolution ne s’est pas faite sans heurts,
ni vicissitudes, mais le développement de I’hdpital résulte de la
convergence historique entre l'organisation de 1’espace hospitalier en
vue de dispenser des soins et la reconnaissance d’une profession
médicale sur des bases libérales.



-12-

La loi du 21 décembre 1941, assortie du décret du 17 avril
1943, conforte cette évoiution historique en mentionnant pour la
premiére fois la notion de service. Celui-ci se définit par rapport a
Pautorité qui 'exerce. Un praticien hospitalier nommé chef de service
se voit ainsi investi d’une autorité sur unc partie de 'espace hospitalier,
et assuré d'une indépendance fonctionnelle et professionnelle conforme
a lexercice libéral de la médecine.

Les ordonnances du 2 décembre et du 30 décembre 1958
permettent 4 I’hopital de développer une fonction supplémentaire, a
savoir I'enseignement.

L’objectif principal de la réforme du Professeur Debré était
ne permettre la réunification des trois fonctions de soins,
d’enseignement et de recherche, en créant un corps de médecins
biappartenants hospitalo- universitaires exercant a plein temps. De
plus, la réforme instaurait une correspondance et une intégration entre
la hiérarchie hospitaliére et la hiérarchie de grades sur le plan
universitaire. La notion de chefferie de service en est renforcée
puisqu’elle seule permet d’exercer ces trois activités.

Enfin, la loi hospitaliére du 31 décembre 1970 coneacre la
notion de service, comme base de I'organisation hospitaliére, et prévoit
les outils nécessaires aux adaptations du systéme hospitalier, comme
par exemple la carte sanitaire.

Incontestablement, cette succession de réformes a permis a
I’hopital public de devenir un pilier fondamentat dans notre systéme
hospitalier:

- Pinnovation technologique permet de développer les
plateaux techniques et permet une spécialisation de plus en plus fine de
la pratique et du savoir médical ; .

- la qualité des praticiens formés; ia présince d’'un corps de
médecins hospitalo-universitaires assurant la synthése entre un
enseignement fondamental et clinique permet de développer la
recherche ;
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- parallelement, les pouvoirs publics ménent une politique
active de modernisation et d’humanisation des hépitaux, et
d’accroissement de V'offre de soins tant d'un point de vur qualitatif que
gquantitatif.

Ce bilan a été établi par le conseil économique et social en
janvier 1983, mais le jugement positif qu’il portait était cependant

nuancé sur certains points.

. Le service public d’hospitalisation ne repose pas sur une
réelle complémentarité structurelle et fonctionnelle des établissements
d’hospitalisation publics et privés.

. Par ailleurs la carte sanitaire, piéce maitresse de la loi du
31 décembre 1970 n’a connu qu’une réalisation lente et incompléte. La.
carence est notamment totale en ce qui concarne les lits de long séjour et
de psychiatrie, et son mode d’élaboration est basé sur un systéme trop
rigide.

- Le conseil économique et social dénonce la persistance d'une
dilution des responsabilités et des pouvoirs, et 'insuffisante
participation des praticiens hospitaliers 4 1a gestion de 'hopital.

.Enfin, aucun des textes réglementaires prévus par la loi du
31 décembre 1970 qui devaient permettre de maitriser les dépenses
hospitaliéres n’a été adopté, tant en ce qui concerne I’assecuplissement
des régles de gestion, que les régles de financement des équipements, ou
encore la réforme de la tarification. Et les pouvoirs publics, en dehors de
strictes mesures conjonctuz:elles n’ont pas pu maitriser la trés forte
progression des dépenses hospitaliéres.

A la lecture de ce bilan nuancé, on ne peut que souscrire aux
souhaits émis par le conseil économinue et social : ne pas oublier qué
Thistoire hospitaliére s'est faite, sans rupture, mais par des réformes
successives, dont la portée réelle et I'efficacité étaient fonction du degré
de réalisme qui les inspirait. "Elles ne devront donc étre oi
systématisées, ni uniformes, ni trop hatives"”, et leur mise en place
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recquiert le plus large consensus de la part des professionnels
concernés.

Aprés ce bref rappel historique qui nous incite au
pragmatisme, il peut étre intéressant de présenter briévement le

systéme hospitalier en France.

2) Quelques chiffres pour apprécier 'importance du systéme hospitalier

francais en 1985

- Afin de redonner au systéme hospitalier frangais toute son
importance économique, on peut rappeler les chiffres suivants:

En1985:

.le PIB s’élevait a 4 585 milliards de francs

.le budget de ’Etat s’élevait 4 1 042,6 milliards

. le budget santé-solidarité était de 35,7 milliards de francs

. le montant des prestations sociales versées était de 1 244
milliards de francs

. la dépense nationale courante de santé qui comprend les
dépenses d’hospitalisation, les soins ambulatoires et les biens
médicaux, les soins médicaux non marchands, ¢’est-a-dire médecine
scolaire, du travail, ainsi que les autres activités de la santé :
prévention sanitaire, enseignement, recherche... s'élevait pour 1985 a
421 milliards de francs dont 176,7 milliards de francs pour les
seules dépenses d’hospitalisation.

. Le tableau ci-joint permet d’apprécier la progression de la
dépense nationale courante de santé depuis dix ans.

PART DE LA DEPENSE NATIONALE COURANTE DE SANTE DANS LE P.LB.
%

9

#" r. 3 kX m " Ho Hl He us B4 85 (p)

Anntes

Source S E S.i. {p) = pravisowe
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. Enfin, le tableau ci-aprés permet de faire une comparaison

internationale des dépenses de santé.

Si I'on s’intéresse au seul poste des dépenses
d’hospitalisation qui, au sens de I'O.C.D.E. comprennent le poste
d’hospitalisation et la dépense en capital des établissements
hospitaliers pubics et privés, ce poste représentait en 1983 et en
pourcentage des dépenses totales de santé :

389%enR.F.A.,

49,5 % aux Etats-Unis,

31,6 % au Japon

58,7 % aux Pays-Bas,

et 46,2 % en France

COMPARAISON INTERNATIONALE DES DEPENSES DE SANTE
(Evolution de quelques ratios de 1970 a 1984)

Part des dépenses 1otairs de santé Pant des dépenses d hospitalisation

dans Je P18 {1) dans fes dépenses-totalezde sanié {1)

{en pourcentage) PAYS (en pourcentage)
1970 | 1975 | 1980 | 1982 | 1983 | 1984 1970 | 1975 | 1980 | 1982 | 1983 | 1984

{n ]
56 | 81 | 81 8:1] 82| 81 ALLEMAGNE 375 1389 | 373 | 386 | 389
41 | 55 | 63 62 65 62 BELGIQUE 2571 314 1321 | 39
12 114 ] 13 82| 81| 84 CANADA 522 | 561 | 550 | 55.1
41 |1 51 | 59 63| 62| 54 ESPAGNE .| 35398 | 408 . .
76 | 86 | 95 | M6 | 108 | 107 ETATS-UNIS 436 | 471 | 491 | 501 | 495 | 490
61 | 76 | 85 931 93| 41 FRANCE 357 | 407 | 465 | 459 | 462 | 463
39 | 40 | 42 41 471 .. GRECE 385 1 418 1 482 1 508 | .. ..
55 | 67 | 68 12 14} 72 ITALIE 476 | 513 | 515 | 498 | 509 | ..
46 | 57 | 64 661 67| 66 JAPON 264 | 33 | 321|328 3N6] ..
60 | 7.7 | 83 87| 88| 86 PAYS-BAS .. | 573 1590 | 590 | 587 | 579
45 [ 55 | 58 59 1 62| 59 ROYAUME UNI .- .. . . .. .
12 | B8O § 95 971 96 94 SUEDE . .. .. .. ..
Source: 0.C.D.E. (p) = provisoire

(1) Les dépenses totales de santé au sens de I'O.C.D.E correspondent a: la dépense nationale
courante de santé (D.N.C.S.)—Ila dépense d'enseignement 1 la dépense en capital des
établissements publics et privés (Formation brute de capital fixe, F B C.F).

Les dépenses d'hospitalisation au sens de 'O C D E correspondent au poste « hospitalisation »
de la dépense médicale nationaie + la dépense en capital des établissements hospualiers
publics et privés (F.B C F ).
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L’accroissement des dépenses hospitaliéres n’¢st done pas,
loin s’en faut, un phénoméne purement national.

- Au-dela de ces chiffres, il est intéressant de rappeler qu’au
lerjanvier 1985 il existait 1065 entités juridiques d’hospitalisation
publique offrant 385 000 lits, sans compter les 121 800 lits
d’hébergement en section hospice et maisons de retraite.

Le secteur privé comptait 2 418 établissements dont 436
participant au service public hospitalier et il gérait 200 700 lits.

Les deux tableaux ci-dessous détaillent ces statistiques par
catégorie d’établissement et par discipline.

LES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS (1)
PAR CATEGORIE AU 1-1-1985

HOSPITALISATION PUBLIQUE HOSPITALISATION PRIVEE
dont pgniclpanl
Nombre d'entités juridiques Non.ute d'établissements au service public
nospitalier
29 Centres hospitaliers régio- | | 1 349 Etablissements de soins 167
naux (C.HR.) aigus
202 Centres hospitaliers gé- 20 Centres de lutte contre le 19
néraux, centres hospita- cancer (CLC.LC)
liers spécialisés (autres B
que ps‘\)(chiatrie), c(:emres 770 Et§bhssemems de moyen
hospitalie{s, établisse- sejour
ments nationaux (C.H.) 30 Centres de moyen et long
305 HQpitaux, centres hospi- sejour 195
taliers de secteur (H.) 198 Etablissements de lutte
70 Centres de moyen et long contre les maladies men- 7
séjour (C.M.L.S)) tales et la toxicomanie
352 Hopitaux locaux et ruraux 23 Hopitaux  psychiatriques 23
(H.L) prives faisant fcnction
de publics (H.P.P.) (2)
98 Centres hospitaliers spé- 28 Autres 20
cialisés en psychiatrie
(C.H.8D)
9 Autres (3) 5
1065 2418 436
Source: S.ES L

(1) Assurant de V'hospitalisation compléte (France métropohitaine)

(2) Nombre d'entités juridiques

(3) N s’agit notamment de maisons d enfants 3 caractére sanitaire
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NOMBRE DE LITS ET TAUX D'EQUIPEMENT EN LITS
PAR DISCIPLINE AU 1-1-1985 (1)

NOMBRE DE LITS TAUK D'EGUIPEMENT

GROUPES DE DISCIPLINE {lits pour 100D hab)
D'EQUIPEMENT -

Public Privé Ensemble | Public | Prvé | Ensemble

Meédecine ..................... 118600 | 30400149000 {218;056| 2,74

Chirurgie ........coouveeenn... 68000 63400 | 131400 (1.25]1.17| 242
Maternité, gynécologie-

obstétrique.................. 18200 | 12200 | 30400 }034]022{ 056

Lutte contre le cancer (2) .... —_ 4 400 4400 | — (008 0.08

Sous-total court séjour...| 204800 | 110400 | 315200 | 3,77 | 2,03 | 5.80

Moyen séjour................. 42400 | 57400| 99800 |0,78|1,06| 184
Long séjour................... 50 500 3400 ; 53900 }093/006; 099
Lutte contre les maladies men-
tales et la toxicomanie ..... 87 300 29500 116800 |1.61|054| 215
dont:
—enCHS................... 70 000 — 1291 — 1
— en hopital général public..] 17 300 — 03Z| —
—enHPP.................. — 13 200 — |0.30
— en autre établissement X
PRV ... — 16 300 — 10,24
TOTAL.......ocoiels - 38253(300 200700 | 585700 | 7,09 | 3,69 | 10,78
Source: S.ES.L

(1) Lits d'hospitalisation compléte des établissements de !a page 18.

(2) Seul I'équipement des 20 centres de lutte contre le cancer (C.L.C.L.C.) est repéré dans
cette rubrique.

(3) Section hopital seulement. Dans les établissements publics, it existe également 121 800 lits
d’hébergement en sections hospice, maison de retraite. et annexes.

Pour remplir correctement leurs fonctions, les
établissements hospitaliers tant publics que privés ont
considérablement accru leurs effectifs et ce jusque vers 1982-1983.

Depuis, les contraintes budgétaires interdisent tout
recrutement et aménent les établissements hospitaliers 4 pratiquer une
politique de redéploiement actif, qui devra se poursuivre dans les
prochaines années.
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Au ler janvier 1985, ’ensemble des établissements
hospitaliers publics et privés employaient 965 000 personnes soit 4 % de
la population active
(23 millions de personnes). Le personnel médical représentait 12 % du
total soit 115000 personnes et le personnel non médical 850 000
personnes.

Les dépenses de personnel représentent en moyenne 70 % du
budget d’'un établissement hospitalier.

- Le dernier élément a rappeler pour que cette présentation
soit compléte est relatif au mode de financement des dépenses

hospitaliéres.

En 1985, les dépenses hospitaliéres s’élevaient a
176,7 milliards de franes.

Elles étaient financées par :

- Etat + collectivités locales pour 2,1%
- la Sécurité sociale pour 87,8 %
- les mutuelles pour T 13%
- les ménages et assurances privées pour 8,8%

La présentation succincte de ces chiffres permet d’apprécier a
sa juste valeur I’enjeu économique que représente notre systéme
hospitalier. Accusé par certains de couter trop cher, il doit
impérativement s’adapter aux nouvelles contraintes économiques, tout
en conservant sa spécificité : il faut conforter le role pivot de I'hépital
public, tout en respectant un nécessaire pluralisme entre secteur public
et privé. En ce qui concerne les objectifs & remplir, le défi est important :
il s’agit d’améliorer la qualité des soi's5 tout en maitrisant le cott de la
santé.

Les réflexions et les réformes mises en chantier par le
Gouvernement entendent répondre a ce défi et il convient maintenant
de les présenter briévement.
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B. La politigue du Gouvernement pour répondre a ce
défi économique

Conscient de ’enjeu a défendre en matiére sanitaire pour les
prochaines années, le Gouvernement fait porter actuellement son effort
sur quatre voies de réflexion qui sont les suivantes:

- le financement des établissements hospitaliers,

- le fonctionnement de I'hdpital, notamment I'organisation
du travail,

- la conception du parc hospitalier et les modifications &
apporter a la carte sanitaire.

1) En ce qui concerne le financement des établissements hospitaliers

a) Assouplissement des régles relatives aux investissements

- En ce qui concerne les investissements hospitaliers, on peut
rappeler que le Gouvernement est revenu sur la politique d’austérité
décidée en 1983. Cette politique avait accéléré le vieillissement des
structures hospitaliéres.

Deux décisions doivent permettre une relance des
investissements :

- les caisses d’assurance-maladie sont 4 nouveau autorisées a
participer au financement des investissements.

- les opérations nécessitant obligatoirement une subvention
de ’Etat 4 hauteur de 40 % du montant de I'investissement sont celles
affectant la capacité de I'établissement. Pour les autres opérations, la
subvention de I’Etat reste obligatoire mais elle peut varier de 20 4 50 %
du montant de l'investissement, en fonction de la capacité
d’autofinancement des établissements et des gains de productivité
attendus. Enfin, pour les investissements non générateurs de coiits, la
subvention de ’Etat ne constitue plus un préalable obligatoire.
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b) Les modifications devant étre apportées au principe de la

dotation globale

On ne reviendra pas sur l'historique de la dotation globale
dont tout le monde reconnait la nécessité.

Envisagé dés 1978, il n’a été défini et appliqué qu'a compter
de 1983. Cette réforme a certainement permis de freiner la croissance
des dépenses hospitaliéres (+ 8,5 % par an en 1985 contre + 18,1 % en
1982), mais son mode d’application engendre de multiples effets
pervers, dont le principal est de pénaliser les bons gestionnaires. Le
décret du 11 aotit 1983 dispose en effet que l’excédent est affecté a
concurrence des deux tiers a ’écrétement de la dotation. De plus, le
systeme de la dotation s’applique de fagon uniforme & des
établissements qui présentent de fortes disparités dans leur situation
financiére.

Deés 1988, des expériences devraient étre menées pour
moduler le taux directeur. De plus, les établissements devraient
disposer de plus de liberté a l'intérieur de leur crédit, notamment en ce
qui concerne les transferts de credits. Enfin, il pourrait étre envisagé
des procédures d’élaboration d’un budget itératif ascendant.

2) En ce qui concerne la rationalisation du fonctionnement de

Pétablissementhospitalier

En ce qui concerne la rationalisation du fonctionnement de
I’hopital, les réformes entreprises ou a l'étude concernent d’une part
linformatisation des établissements et d’autre part 'organisation du
personnel.

a) L’'informatisation insuffisante des établissements
hospitaliers

La part de l'informatique dans }=s budgets d’exploitation des
établissements hospitaliers progresse Tentement. Elle est passée de
0,45 % du total du budget en 1982 a 1,18 % prévu pour 1987, et
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représente une enveloppe de 130 milliards de francs pour 'ensemble du
secteur hospitalier public.

Cette politique doit étre réactivée dans les prochaines
années. Elle constitue notamment un outil indispensable pour redéfinir

les taches du personnel hospitalier et faciliter son redéploiement.

b) L’organisation du personnel

En ce domaine, il est 4 signaler que le rapport "Etienne" sur
la planification hospitaliére, demandé en juiilet 1984, a été remis au
nouveau Gouvernement, qui en a autorisé la publication. Ceci traduit
sa volonté d’éviter toute pol_itisa{,ion du débat.

Sans reprendre I'intégralité du rapport a son compte, on ne
peut que souscrire & bon nombre des constatations faites par le
rapporteur.

L’importance des problémes de personnels constitue un enjeu
essentiel, étant donné 'importance de la masse salariale, et la
réorganisation du travail imposée par l'introduction de nouvelles
technologies.

. Or, le rapport constate le fort taux d’absentéisme du
personnel hospitalier non médical lié a la féminisation importante du
corps, 4 sa démotivation, 4 1a mauvaise organisation du travail.

Le Gouvernement étudie plusieurs solutions pour améliorer
Torganisation du travail. On ne fera que citer ici la rotation par équipes,
avec un chevauchement d’'une heure. Un tel dispositif a’est pas
indispensable dans toutes les structures. Ces études passent par la
concertation et la mise en place de cercles de qualité au sein des
établissements.

. En ce qui concerne le personnel hospitalier médical le
rapport précornise une meilleure adéquation entre les effectifs et les
activir.és. Notamment, tout en reconnaissant le role essentiel joué par
les médecins a plein temps, il préconise le recours au temps partiel pour
régler certaines difficultés de fonctionnement.
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Le Gouvernement doit régler dans 'immédiat un grave
probléme de recrutement et de carriére du personnel médical des
hopitaux.

Le tableau ci-dessous permet de mesurer 'ampleur des
difficultés que connaissent les hépitaux non-CHU. Dans certaines
spécialités, le nombre des candidats aux postes temps-plein mis au
recrutement est notoirement insuffisant, et 'on peut alors s’interroger
sur la qualité de ’encadrement médical.

RECRUIEMENT DES CIMRUNGIENS, GYNECOLUGUES, RAUIGLOGUES ET
ANESTHESISIES-REANIMATEURS PLEIN-TEMPS DANS LES fOP1TAUX Hoti-Chiu

. de 1982 3 1986 (Source Direction des liGpitaux)
* Chiffres enccre officieux (Résultats des Commissions Staturaires}

1982 1983 1904 1985 1386
Nosiire de [t Postes] Hombre ddt Postes | losbire de |t Postes [iostre def3 MoslesfHonbre dd % fostes
Postes pourvus! Postes pourvus | Postes pourvus § Postes pourvus|ostes punrvus
CHIRMGLE ET
164 280 31,5% %
SPECIALLTES CHIRURGICALES 72 152 315 o
iy %0 53 2%
GYNECILUGIE -
8 80 67 136 17,5% 179 kR
DUSIETRIQUE
ANESTUESIE~
70 Wy 159 44 114 LTA 432 14, 5% | 248 a5 %
REANIMATION
RAULOLUGIE ‘I! 9% 162 56 % 156 25% 260 21 % 260 2%

Lorsqu’on examine les résultats du recrutement 1986 dans
les disciplines chirurgicales, le pourcentage des postes hospitaliers
pourvus dans les hopitaux généraux est le suivant :

- chirurgie polyvalente : 40%
- chirurgie orthopédique : 36 %
- chirurgie urologique : 30 %
- chirurgie vasculaire : 30%
- ophtalmolegie : 12%

Les raisons ont été maintes fois énoncées : concurrence du
secteur privé libéral, rémunérations insuffisantes surtout en début de
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carriére, suppression du secteur privé, modification du statut des
médecins, perspectives de carriére assombries par la trés forte
démographie médicale...

Dans les CHU, la situation est également difficile en raison
de la trés forte diminution du nombre d’étudiants dans certaines
spécialités alors qu’une politique de titularisation systématique a figé
le corps enseignant. Dans certaines spécialités, des difficultés de
recrutement apparaissent.

3).En ce qui concerne les modifications 4 apporter 4 la carte sanitaire

Le Gouvernement souhaite également faire porter la
réflexion sur les modifications 2 apporter a la carte sanitaire : révision
des critéres de définition des besoins, réflexion sur la notion de secteur
sanitaire, qui est actuellement trop rigide.

En ce qui concerne le moyen séjour, I’élaboration d’une
nouvelle carte est envisagée, notamment pour mieux répondre 2
I’'évolution démographique de notre pays caractérisée par son
vieillissement.

Enfin, le Gouvernement poursuit les études menées sur les
alternatives a ’hospitalisation : hospitalisation de jour, hospitalisation
a domicile.

Ces pratiques connaissent un développement certain grace
au progres technologique mais il n’est pas évident qu’elles permettent
des économies importantes.

Tels sont, brievement évoqués, les axes de réflexion du
gouvernement en ce qui concerne notre systéme hospitalier. 11
convenait de les présenter ici, car ils constituent 'environnement
immédiat du présent projet de loi. A I'inverse, I'adoption de celui-ci est
un préalable indispensable a 1a mise en ceuvre ce toutes ces réformes.
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Iléme partie - La réorganisation interne des structures médicales
de I’hdpital se caractérise par son pragmatisme et sa souplesse

En ce qui concerne l'organisation interne des structures
médicales de ’hopital public, le présent projet de loi se caractérise par
sa souplesse et son pragmatisme.

Il part d’un constat de fait que nul ne peut ignorer. La loi du
4 janvier 1984 qui institue le département de maniére obligatoire n’a
pas été appliquée. Depuis la fin de la période transitoire intervenue en
janvier 1987, les hopitaux sont en situation quasiment illégale : ils
restent organisés en services, alors que ceux-ci ont juridiquement
disparu et le département, devenu obligatoire n’a pas été mis en place.

Sur la base de ce constat pragmatique, le projet de loi définit
quatre structures qui seront les piliers de l'organisation médicale
hospitaliére. Toutes se caractérisent par leur souplesse, tant dans leur
faculté d’adaptation aux caractéristiques de chaque établissement, que
dans leurs possibilités d’évolution dans le temps.

Votre commission s’est montrée trés soucieuse de préserver
voire méme de renforcer cette souplesse, que I’on retrouve donec au
niveau du service, des pdles d’activités, du département, et de la
commission médicale d’établissement.

A. Le rétablissement du service ne traduit pas un

retour en arriére

1) Les qualiiés et les défauts du systéme

Sans refaire ici I’historique du service, qui constitue
officiellement depuis 1941 la cellule de base de nos structures
hospitaliéres et qui a donné la preuve de son efficacité, on peut
cependant évoquer ici les reproches qui lui ont été faits. Ils justifient les
aispositicns du projet de loi qui ne veulent pac du retour pur et simple &
la situation d’avant 1984.
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Le développement des effectifs médicaux, assorti d’'une
spécialisation toujours plus grande ont favorisé la division a 'excés des
services, et on a pu parler de "balkanisation”.

Le cloisonnement des services s’est traduit par un
allongement des hospitalisations et une multiplication de coits
inutiles. ’

Dans certains grands établissements hospitaliers CHR -
CHU, le poids du chef de service a pu engendrer des querelles de
personnes.

Mais au-dela de ces reproches, le service a fait la preuve de
son efficacité en matiére d’organisation des soins apportés aux malades.
Dans la plupart des cas, le fonctionnement du service repose sur la
collégialité des décisions arrétées par les membres du corps hospitalier.
De plus, le personnel non médical est trés attaché a cette structure.

C’est pour toutes ces raisons qu’il vous est proposé de rétablir
le service, en lui donnant une garantie essentielle.

2) Le rétablissement du service est assorti d’'une garantie essentielle : le

rencuvellementquinguennal

En maintenant le principe de l1a dissociation du grade et de la
fonction, la chefferie devient une fonction qui pourra étre remise en
cause.

- L’accés a la fonction de chef de service est ouvert a
Pensemble des praticiens hospitaliers titulaires. Si la prééminence reste
aux praticiens hospitaliers & temps plein, il est important que 1a ot les
besoins du service n’exigent pas un poste a temps plein, un praticien
puisse étre nommé chefde.
service a temps partiel.

11 vous sera proposé de préciser les conditions de nomination
d’un chef de service a temps partiel.
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- Les régles de nomination donnent compétence au ministre
chargé de la santé, mais aprés avis des instances locales : conseil
d’admnistration et commission médicale d’établissement.

Un décret fixera les modalités de cette nomination qui se fera
sur titres et travaux.

L’Assemblée nationale a tenu 4 maintenir la spécificité des
régles de nomination des chefs de service en psychiatrie, mais on peut
s'interroger sur l'opportunité de maintenir de telles régles suxtout a
I'heure de la décentralisation. C’est pourquoi il vous sera proposé une
solution conciliant la spécificité de ce recrutement et 'utilité des avis
des instances locales.

- La principale garantie du bon fonctionnement du service
repose sur son renouvellement quinquennal ; cing points essentiels
motivent le principe de ce renouvellement :

- il doit étre demandé par son titulaire

- il est accompagné d’un rapport d’activité

- il est prononcé par le ministre chargé de la santé

- les instances locales -conseil d’administration et
commission médicale d’établissement- donnent leur avis

- il ne s’agit pas d’un renouvellement tacite.

Il ne s’agit pas bien entendu de bouleverser
systématiquement tous les cirq ans P’organisation des services
hospitaliers, ni de transformer le chef de service en kéfe a concours.
Mais a l'inverse, le renouvellement ne saurait étre une simple

formalité.

Il ne s’agit pas d’introduire uae nouvelle procédure
disciplinaire. La procédure retenue permet au titulaire d’un service de
ne pas se représenter sans que cela constitue une sanction.

A Tinverse, et dans la pratigue ce sera le cas le plus fréquent,
la production du rapport d’activité et les avis des instances locales
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donneront toute garantie 2 'administration pour renouvelr le titulaire
et assurer aussi la stabilité du service.

Il vous sera proposé une rédaction plus claire de cet alinéa
relatif au renouvellement, qui traduise mieux les objectifs essentiels de
cette procédure, tout en préservant les garanties des méaecins chefs de
service.

- Enfin, ’Assemblée nationale a souhaité préciser le role du
chef de service en ce qui concerne l'organisation technique et médicale
du service.

Il vous sera proposé de compléter cette disposition pour
préserver au sein du service la ro<nonsabilité médicale de chacun des

praticiens hospitaliers.

3) La création des pdles d’activité au sein du service offre des

responsabilités particuliéres aux jeunes praticiens

- La création de ces poles d’activité permet la reconnaissance
d’une activité spécifique au sein du service. Elle constitue un moyen
d’humanisation certain. Elle offre de plus des responsabilités
particuliéres aux jeunes praticiens tout en conservant I'unité du
service.

- Le role primordial joué par le chef de service justifie que ce
dernier soit 'initiateur d’une telle structure, tant en ce qui concerne sa
création, qu’en ce qui concerne le contenu de la délégation qui va
V'accompagner.

11 serait inconcevable d’'imposer la mise en place de telles
structures a2 un chef de service hostile. C’est pourquoi le conseil
d’administration, avec ’avis de la commission médicale
d’établissement, ne peut créer ce pole que sur proposition du chef de
service. De méme, il est compétent pour statuer sur le contenu de la
délégation, il semble qu’il déilienne sur ce point un gx.uvoir de veto et
non de medification.
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- En revanche on peut penser que les dispositions relatives a
la sgppression des pdles d’activités soumet les responsables de ces pdles
a une trop grande incertitude, qui nuira a l'efficacité de ces structures.
En effet, le chef de service peut proposer la suppression de ces poles
d’activités a tout moment, alors méme que c’est en toute liberté qu’il en
a proposé la création.

Ceci nous semble préjudiciable au bon fonctionnement
interne du service, et c’est pourquoi il vous sera proposé une rédaction

de cet article permettant une plus grande stabilité du dispositif.

B. La départementalisation se caractérise par son

caractere souple et volontaire

1) L'utilité de la départementalisation n’est plus & démontrer

Historiquement, le terme "département hospitalier" est
apparu dés 1965. La circulaire du 5 mai 1976 en prone le développement
pour permettre une meilleure coordination des services hospitaliers.

Sur cette base, de nombreuses expériences avaient été
menées mais dans un cadre souple et pragmatique. Il a été ainsi prouvé
que, si cette structure était utile dans certaines disciplines, elle ne
s'imposait pas pour d’autres. Le département, par une mise en commun
des moyens, doit p=rmettre d’améliorer la qualité des soins, et de
rationaliser le fonctionnement hospitalier, en réduisant les doubles
emplois et en permettant une meilleure coordination des
investissements. A ce titre, il est un élément important pour une bonne
application du budget global.

2) Mais la départementalisation forcée n’a jamais pu étre mise en ceuvre

- Le caractére obligatoire de la départementalisation niait la
diversité méme des établissements hospitaliers, et 1a non utilité de la
départementalisation pour certainesdisciplines.

- La suppression du chef de service remplacé par un chef de
département élu risquait de déstabiliser ’hopital. La soumission du
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chef de département a une réélection au bout de quatre ans permettait
toutes les craintes quant au développement du clientélisme, la
surenchére électorale avec pour conséquence la balkanisation du
département afin de satisfaire aux demandes des électeurs.

- Enfin, la loi du 8 janvier 1984, méconnaissant les
bouleversements sans précédents qu’elle imposait, fixait des délais tres
courts quant a4 sa mise en ceuvre, et ce, sans la moindre concertation
avec le corps professionnel concerné.

Les faits sont connus : la majorité des praticiens ont
"boycoité" les élections aux commissions de départementalisation, et la
loi n’a pas été appliquée. Le gouvernement précédent, avec sagesse, a en
effet renoncé a cette réforme, puisque le dernier décret d’application
paru en janvier 1985, atténuait considérablement le caractére
obligatoire de la départementalisation. Il était sur ce point en
contradiction flagrante avec le texte de loi auquel il se référait.

3) La départementalisation proposée par le projet de loi est une

fédération souple de services

- La création du département repose sur 'adhésion du corps
médical. Mais ladite création résulte d’'une délibération du Conseil
d’Administration. Ce dernie> aura donc un role trés important a jouer
pour inciter a 1a mise en place de cette structure.

- Le projet de loi, dans un souci de souplesse et de
pragmatisme, renvoie trés largement 4 un réglement intérieur défini
par les intéressés pour les modalités de fonctionnement du
département. Ce réglement intérieur sera arrété par le conseil
d’administration, aprés avis de la commission médicale
d’établissement.

- Le projet de loi précise cependant les objectifs du
département qui sont le rapprochement d’activités médicales, la mise
en commun de moyens en personnel, ou encore la gestion commune de
lits.
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- I1 donne enfin un caractére collégial aux instances qui
assisteront le chef du département, tout en renvoyant au réglement
intérieur pour les modalités d’application de cette disposition. Le
coordonnateur du départzment sera en effet assisté selon le.-activités
du service, par une sage-femme, un membre du personnel soignant ou
médico-technique, et par un membre du personnel administratif.

A propos de ce département, fédération de services résultant
d’'une adhésion volontaire, il importe, si 'on veut qu’il soit
effectivement mis en place, que des mesures incitatives soient adoptées,
notamment en ce qui concerne les équipements et les plateaux
techniques.

C. Les nouvelles prérogatives de la commission
médicale d’établissement doivent permetitre d’associer plus
étroitement les médecins a la gestion de ’hopital

La commission médicale consultative change de
dénomination et devient commission médicale d’établissement car elle
est dotée désormais de pouvoirs délibératifs.

- Ses pouvoirs consultatifs sont maintenus et méme renforcés
par rapport a ceux dévolus par la loi du 31 décembre 1970. Elle sera
ainsi consultée sur le plan directeur et sur tous les aspects techniques
des activités médicales.

Sur ce point, il est apparu que le role consultatif de la
commission a propos du budget des établissements était bien mal exercé
dans la pratique faute d’une procédure de renseignements suffisante. Il
vous sera proposé d’y remédier.

- En ce qui concerne les nouveaux pouvoirs d¢libératifs de la
commission, ils doivent permettre de mieux associer les praticiens
hospitaliers a 1a gestion de 'hdpital.

Ceci consacre une évolution trés importante des rapports
médico- administratifs. Les directeurs d’hdpitaux souhaitent associer
les médecins aux responsabilités budgétaires gqui leur incombent.
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D’autre part, les médecins, principaux initiateurs de dépenses dans
I'hopital, doivent comprendre la nécessité d’opérer des choix et
souhaitent y participer. Bien entendu, I'’ensemble du corps médical et
du personnel administratif n'est pas encore parfaitement convaincu de
cette nécessité, mais il faut les en convaincre.

Le réole délibératif reconnu a la commission médicale
d’établissement reléve de ce principe. La commission aura a se
prononcer sur les choix médicaux de I’établissement, dans le respect des
décisions du conseil d’administration et de celles du directeur, et dans la
limite de la dotation budgétaire alloaée. Dans la perspective d’un
budget global ascendant, le pouvoir délibératif reconnu a la commission
médicale d’établissement constitue un élément essentiel.

C’est pourquoi il vous sera proposé d’aménager les régles de
mise en ceuvre de ce pouvoir délibératif.
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IIle partie : Le projet de loi veut favoriser une meilleure
complémentarité entre le secteur public hospitalier et le secteur
privé d’hospitalisation

Au travers des titres ITI, IV et V le projet de loi propose un
certain nombre de mesures qui doivent permettre une meilleure
complémentarité entre le secteur public hospitalier et les
établissements privés.

Avant d’exposer le contenu de ces dispositions, il convient de
rappeler 'importance de la carte sanitaire arsein de laquelle se joue la
complémentarité entre les deux secteurs, et de présenter briévement a
Taide de quelques chiffres les établissements privés d’hospitalisation.

A. La carte sanitaire est un instrument indispensable
mais perfectible

1) La carte sanitaire est un outil indispensable de planification

sanitaire

Etant donné le mode de financement de ’ensemble des
étahlissements hospitaliers tant publics que privés, il est indispensable
de disposer d’'un instrument permettant de réguler V'offre de soins,
puisque celle-ci financée par un tiers -1a sécurité sociale- n’obéit pas aux
lois du marché.

Accessoirement l'existence de la carte sanitaire garaniit la
valeur patrimoniale des établissements privés.

Enfin, c’est au trave;\s de la carte sanitaire que l'on peut
adapter P'offre de soins aux besoins de la population. C’est ainsi, grace a
Texistence de la carte sanitaire, que les établissements privés sont
répartis de fagon homogéne sur le territoire et non pas concentrés dans
les grandes villes. Ceci est indispensable si 'on veut garantir a
T'ensemble de la population la possibilité de choisir son établissement.
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Il faut donc maintenir la carte sanitaire avec ses
241 secteurs, tout en améliorant cet instrument.

2) La carte sanitaire et un instrument perfectible

Plusieurs améliorations pourraient étre apportées et qui
concernent :

- la définition du secteur sanitaire. Cette notion semble
parfois trés rigide et ne résulter que de la seule décision administrative,
sans grand souci des réalités. Il faudrait améliorer le processus de
concertation a l'occasion de la définition de ces secteurs, et parmettre
I’évolution de leur tracé si les besoins de la population se modifient
profondément. Il vous sera proposé a ce sujet un amendement qui donne
une meilleure publicité aux modifications apportées a la carte sanitaire.

- En ce qui concerne le mgoyen séjour, le gouvernement, on I'a
vu, entreprend la mise sur pied d’'une véritable carte de moyen séjour
qui tienne compte de la diversiié des disciplines regroupées sous ce
vocable.

- Il est urgent de mener une réflexion approfondie sur une
carte sanitaire du long séjour et a cette occasion de mettre fin a la
rupture juridique pratiquée entre le secteur social et le secteur
sanitaire. Ceci est fondamental pour les années a venir, étant donné le
contexte démographique de notre pays.

- Les indices de besoins de plusieurs équipements lourds ont
été révisés et certains seront prochainzament sortis de la carte sanitaire.
On peut indiquer qu'un arrété du 4 mai 1987 fixe I'indice de besoins en
scanner a 1/140 000 habitant.

- Enfin, le projet de loi qui vous est soumis comporte
plusieurs dispositions harmonisant pour les secteurs publics et privés
les procédures de mise en ceuvre de la carte sanitaire.
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v . . .
Avant de vous en exposer le contenu il convient de présenter
briévement a l'aide de quelques chiffres 'importance du secteur privé
d’hospitalisation.

B. L’importance du secteur privé d’hospitalisation et

les difficultés qu’il rencontre

1) Les chiffres témoignent de 'importance de ce secteur

- Au ler janvier 1985 il y avait 2 418 établissements privés
dont 436 participant au service public hospitalier.

- Ces établissements gérent 200 700 lits dont 110 400 en
court séjsiy (médecine-chirurgie-obstétrique-centres de lutte contre le
cancer), soi\: un peu plus du tiers des lits du systéme hospitalier

frangais.

- Ces établissements emploient 255 000 personnes soit 26 %
de Pensemble des personnels hospitaliers.
Ils se décorry. sent ainsi:

40 000 appartenant au personnel médical

215 000 appartenant au personnel non médical, soit 84 % de
Yensemble.

. .~ Les dépenses brutes de fonctionnement pour 'ensemble des

établissements privés s'élevaient & 28,8 milliards de francs en 1985, soit
18 % de V'ensemble des coiits hospitaliers.

- Enfin, Pactivité de ces établissements est également trés
importante.

. En 1985, on compte 63,9 millions de journées
d’hospitalisation en établissements privés, contre 109,3 millions pour le
secteur publie, hors section hospice.
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. Le coefficient d’occupation est de 90 % pour ensemble des
établissements privés et de 79,4 % dans le secteur public.

En ce qui concerne le court séjour, les coefficients
d’occupation sont respectivement de 90,8 % et 73,8 %.

. La durée moyenne de séjour dans le court séjour est
respectivement de 9,3 jours dans les établissements privés et 8,8 jours
dans le secteur public. On peut noter que depuis 1974, c’est dans le
secteur public que la durée moyenne de séjour a le plus diminué pour le
court séjour.

Le tableau ci-joint vous présente ces derniéres statistiques
par type de discipline.

NOMBRE D'ENTREES ET NOMBRE DE JOURNEES
PAR DISCIPLINE EN 1984

L | e
GRS e o ) o) |
Public Privé Public Privé
Médecine ..................... 33293 607,0 327832 9 585,83
Chirurgie ........oooooaiiiaaaa. 2116,7 26291 168875 | 209485
Maternité, gynécolagie-
obstéwique.................. 708.4 478.4 44478 3756.3
Lutte contre le cancer
(CLCLC).ooeiiiiiaa —_ 1288 — 12715
Sous-total court séjour... 61544 38433 541185 | 355621
Moyen séiocur ..o 2752 2637 126778 | 1722558
Long séjour.......oooiivennnn. 44.9 26 18 098,6 11359
Lutte contre les maladies men-
tales et !a toxicomanie ..... 306.3 1245 249939 99925
dont:
—en CHS................. 182,6 — 261727 —
— en hopital général public.. 123.7 — 4821.2 | —
—en HPP. ...l — 332 _— 52489
— en autre établissement
Privé .., — 91.3 —_ 47436
TOTAL. oot 6780.8 43341 109288,9 | 63916,0
3) (3)

Source: S.ES.L.

{1) It est égal a la somme des entrées de I'extérieur (y compris celles provenant d’'un autre
établissement) dans un groupe de discipline, et des entrées par mutation provenant d'un
groupe de discipline diffrent.

(2) La journée de sortie est comptabilisbe par les établissements privés dont ! prix de journée
est fixé conventionneiiement aves les Caisses d'Assurance Maladie.

{3) Section hdpital ssulement. En sections hospice, maison de retraite et annexes, on enregistre
110 000 entrées ot 40,5 millions de journées.
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"

2) Mais les établissements privés connaissent des difficultés réelles

Confrontées au progrés technologique, a2 la nécessité de
s’équiper en techniques médicales de pointe, les cliniques souffrent de
leur capacité réduite.

Pour pouvoir équiper leurs établissements, dans de bonnes
conditions de rentabilité et de sécurité pour les malades, les cliniques
doivent pouvoir disposer de structures élargies et donc s’agrandir. Sinon
elles risquent fort de disparaitre ou d’étre absorbées par de grands
groupes financiers, ce qui serait préjudiciable a I'exercice libéral de la
médecine.

On peut considérer que de 1972 a 1985, 371 établissements
ont disparu, ce qui représente une réduction moyenne annuelle du parc
hospitalier privé d’environ 2 %.

Or, jusqu’a présent les regroupements de lits des
établissements privés ont été quasiment impossibles, en raison de la
jurisprudence administrative.

La loi du 31 décembre 1970 ne prévoit que les cas de création
ou d’extension d’établissements et les soumet & autorisation préalable.
Le quatriéme alinéa de I'article 33 de ladite loi précise qu’en aucun cas
une autorisation ne pourra étre dél:vrée dans un secteur sanitaire
excédentaire.

En ce qui concerne les regroupements d'établissements, le
Conseil d’Etat maintient une jurisprudence trés restrictive, puisqu’il
assimile cette procédure 3 une création de lits consécutive & une
suppression de lits équivalente. Dés lors que cette opération de
regroupement a lieu dans un secteur excédentaire, elle est refusée.

Le maintien de cette jurisprudence faisait peser ce graves
mendaces pour 'avenir des établissements privés, et il convenait d’y
remédier. L’article 10 du projet de loi apporte, a ce titre, une solution
nettement plus satisfaisante.
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C. Le projet de loi aménage les régles de

complémentarité entre le secteur public hospitalier et les

établissements privés

1) 11 reconnait juridiquement la notion jle regroupement, et 'autorise

sous certaines conditions

En effet Plarticle 10 du projet de loi soumet au régime de
droit commun de 'autorisation les regroupements d’établissements.

Mais, dans le cas d'un regroupement au sein d'un secteur
excédentaire, au lieu d’'un refus pur et simple qui serait opposé a une
demande de création, il propose un régime d’approbation assorii d’'une
réduction de lits.

Cette réduction de lits correspond a l’évolution des
techniques médicales, qui implique un renforcement des plateaux
techniques au détriment de la fonction hébergement.

Le regroupement autorisé permet de dégager des gains de
productivité trés importants, et tel est le but poursuivi par le projet de
loi. Il est normal d’en attendre une certaine contrepartie.

Erfin, il convient de rappeler qu’il existe en France plusieurs
dizaines de milliers de lits de court séjour excédentaires. L'effort de
réduction est déja mené par le secteur public hospitalier 4 'occasion de
chaque restructuration ou rénovation.

Il n’est pas anormal que les établissements privés participent
a cet effort, d’autant plus qu’ils ont bénéficié des créations de lits de
court s€jour entre 1972 et 1985,

Pour Pensemble des disciplines hespitaliéres, entre 1972 et
1985, la capacité du secteur public s’est accrue de + 27 % avec 67453
lits supplémentaires, contre seulement 3 283 lits supplémentaires pour
le secteur privé libéral, soit + 3,4 %. Mais ces statistiques globales
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intégrent les lits de long séjour, les transformations d’hospice auxquels

le secteur public hospitalier a massivement participé.
p

11 faut done retenir les seules disciplines de court séjour pour

apprécier cbhjectivement les évolutions respectives dans les secteurs

publics et privés.

Comme il est indiqué dans les deux tableaux ci-joints, pour

les établissements privés, les lits de court séjour ont progressé de
+ 3,9 %, passant de 102 978 en 1972 2 106 971 en 1985.

A Vinverse, dans le secteur public hospitalier, le nombre de
lits de court séjour a diminué de - 12,2 % entre 1972 et 1985.I1 y a, en
1985, 200 103 lits dans ce secteur.

EVOLUTION DU NOMBRE ©DE LITS DANS LES

HOPITAUX BRIVES

MEDECINE CHIRURGIE OBSTETRIQUE TOTAL M.C.O.
1972 24 813 - 62 303 - 15 262 - 182 978 _
1§75 29 262 11,7 X 66 249 10,5 ¥ 14 695 -3,7% 110 206 7.0 %
1978 33 374 11,4 ¥ 6% 029 16,3 %X 13 783 -6,1 % 115 556 4,8 %
1981 35 007 10,5 X 67 625 - 0,6 % 13 157 - 4, 6% 115 189 0,2 %
1985 ¥ 30 oo8 -14,3 % 64 531 - 4,6 % 12 432 -5.5% 106 971 - 7,6 X
-
SCURCES : - Enquéte KJ {enquéte légére sur les établissements privés)
M.C.0. 1585
19 +3,9%

- Enquéte EYPB3 depuis 1983 (harmonisée avec HBO)

72

Xfiz:ln.?zmuf ae s a/?t&?&?uu )

EVGLUTION DU NOMBRE DE LITS DANS LES

HOPITAUX PUBLICS

MEDECINE CHIRURGIE OBSTETRIQUE TOTAL M.C.0.

1972 143 876 - 65 445 - 18 451 - 227 872 -
1975 148 164 + 2,9% §7 922 +3,8% 19 021 + 3,1 X 235 107 3,2 %
1878 128 BOY7 -13,1 % 71 401 - 5%,x % 18 757 -31,4 2 218 965 -~ 6,9 %
1981 123 771 - 3,9 % 71 231 - 0,3 % 18 545 -3,22 213 547 - 2.5 %
1985 115 011 - 7.1 % 67 047 -~ 5.9% 17 36% - 3,2 % 200 103 -63%

SOURCES H74 puis H76 (depuis 1979} 1985

M.C.0. ——— - 12 2 %

1972
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De plus, les précisions apportées par I'’Assemblée nationale
apportent des garanties a la procédure en prévoyant que la réduction ne
pourra étre effectuée que dans la limite d’un plafond.

Il nous semble également impératif que le décret
d’application fasse l'objet de la plus large concertation avec les
représentants de I'hospitalisation privée.

Il importe également de rappeler qu’en vertu de 'article 33
de la loi du 31 décembre 1970, le ministre dispose d’ur pouvoir
dérogatoire, qui lui permet d’examiner des demandes particuliéres. Ce
sera notamment le cas des regroupements demandés et ayant pour
cadre plusieurs secteurs limitrophes. Mais ceci devrait rester
exceptionnel.

Enfin, il nous parait souhaitable que trés rapidement les
obstacles juridiques -a savoir 'absence de décrets d’application- soient
levés afin de permettre aux établissements privés de développer des
formules d’héopital de jour ou d’hospitalisation a domicile, dans les
mémes conditions que le secteur public hospitalier. 11 n’est pas normal
que les dispositions prévues par la loi du 29 décembre 1979 ne soient pas
encore applicables.

2) Les autres dispositions du projet de loi harmonisent des procédures

d’autorisation d’éguipements

En ce qui concerne la procédure d’autorisation des projets
d’équipement et de programme, le projet de loi harmonise les délais de
mise en oeuvre et les fixe 4 trois ans_ Actuellement, le service public
hospitalier dispose de six ans et les établissements privés n’ont que
deux ans pour réaliser un projet, ce qui semble trés court.

11 semble que ces dispositions pourraient étre complétées afin
que ces autorisations d’équipement re¢oivent une meilleure publicité.

- Enfin, le dernier article du projet de loi généralise a
Tensemble du secteur hospitalier tant public que privé une procédure
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d’homologation pour un certain nombre de produits et d’appareils bio-

médicaux.

Le premier objectif est d’éviter que les établissements privés,
faute de cette législation, ne constituent des terrains d’essai pour des
constructeurs étrangers, se heurant chez eux a des réglementations trés

rigoureuses.

A plus long terme, il s’agit de préparer ’harmonisation
européenne des normes de fabrication de ces produits et matériels.

3
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EXAMEN DES ARTICLES

Titre I : Crganisation des établissements d’hospitalisation
publics

Cette premiére partie du projet est consacrée a 'organisatiot
interne de I'hdpital, qui repose sur plusieurs structures : le service qui
est la structure pivot, le péle d’activité, le département, la commission
médicale d’établissement.

Les articles de cette premiére partie définissent le contenu et
la vocation de chacune de ces structures.

Article premier
(article 20-1 10i n°70-1318 du 31 décembre 1979)
Fonctionnement du service hespitalier

L’article premier du projet de loi modifie I'article 20-1 de la
loi du 31 décembre 1970 afin de redonner au service hospiizlier un role
pivot en ce qui concerne Vorganisation hospitaliére. L'alinéa premier
rappelle que les établissements hospitaliers publics sont organisés en
services afin de répondre aux missions fondamentales qui leur sont
confiées, a savoir, selon Particle2 de la loi du 31 décembre 1970, le
diagnostic, les soins aux malades, leur hébergement éventuel, ainsi
qu’une fonciion d’enseignement, de recherche ou d’action en médecine
préventive. Fn visant le décret du 17 avril 1943, PAssemblée nationale
a précisé que les activités de pharmacie pouvaient étre organisées en

service.

Mais il est également précisé que ces services, structures de
référence, peuvent, s’il est besoin, comporter des péles d’activité cu étre
regroupés en départements. Ceci renforce le caractere souple et évolutif
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que le présent projet de loi souhaite donner aux régles d’organisation
hospitaliére.

Le deuxiéme alinéa précise que tout service doit étre placé
sous la responsabilité d’ur. praticien hospitalier-médecin, biologiste ou
odontologiste.

L’Assemblée nationale a précisé que les pharmaciens-
hospitaliers qui, depuis la loi du 27 janvier 1987 ne font plus partiede la
fonction publique hospitaliére, pouvaient également étre nommés chefs
de service.

Elle a également, par un alinéa additionnel, précisé le role
du chef de service qui consiste a organiser le fonctionnement technique
du service, a proposer d:s orientations médicales qui devraient étre
coordonnées et arrétées par la commission médicale d'établissement, et
enfin déterminer les rapports avec I'administration.

Votre commission vous propose : D’une part, de préciser
les cas olt un service pourra étre placé sous la responsabilité d’'un chef de
service-temps partiel, la régle générale devant rester celle d'un chef de
service a temps plein.

De plus, a propos de I'alinéa relatif au réle du chef de service,

» votre commission vous propose de préciser que ce role s’entend en

matiére de fonctionnement technique et de définition d’orientati;ns

meédicales, dans le respect de la responsabilité médicale individuelle de
chaque praticien hospitalier.

Votre commission vous propose d’adopter cet article ainsi
mudifié.
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Article 2
(articles 20-2 2 20-4 de la loi du 31 décembre 1970)
Nomination du chef de service
Création de péles d’activité
Regroupements en départements

Larticle 2 du projet par trois articles nouveaux insérés dans
la loi du 31 décembre 1970 précise les régles relatives a la nomination
des chefs de service, celles concernant les poles d’activités et enfin ceiles
relatives au regroupement en départements.

a) Article 20-2 de la loi du 31 décembre 1970 -
nomination du chef de département

Les réegles posées par cet article 20-2 ne tendent en rien a
revenir a la situation d’'un chef de service inamovible, mais elles lui
conférent une autonomie et une autorité indispensabies au bon
fonctionnement du service.

Le premier alinéa précise tout d’abord la durée du mandat du
chef de service : elle est de cing ans, renouvelable sans limites. 1l est
simplement précisé a la fin de l'article que les fonctions de chef de
service cessent automatiquement a la fin de I'année universitaire au
cours de laquelle le titulaire atteint 65 ans.

La procédure de nomination est 1a suivante : elle est décidée
par le ministre chargé de la santé, aprés avis du conseil
d’administration et de la commission médicale d’établissement. Dans ze
cas, ladite commission ne comprend que des médecins, chefs de service.

L’Assemblée nationale a précisé que la procédure de
nomination des chefs de service de psychiatrie sera fixée par décret. Elle
conservera sa spécificité actuelle, & savoir : nomination par le ministre
de la santé apreés avis d’une commission paritaire nationale.

De fagcon générale, un décret précisera les conditions de cette
nomination.



La procédure a suivre en cas de renouvellement est ensuite
définie par le présent article : 1a formule a été quelque peu modifiée par
I’Assemblée nationale qui souhaitait voir accentuer le caractére
exceptionnel du non- renouvellement.

Le chef de service devra se déclarer candidat au
renouvellement de son mandat. Cet acte positif constitue une étape
fondamentale car il se peut qu’il ne souhaite pas étre renouvelé. 1l a
donc toute latitude pour ne pas effectuer la démarche et son non-
renouvellement n’aura pas ’air d’'une sanction.

La demande de renouvellement devra étre accompagnée d’'un
rapport d’activité, qui constitue le bilan de cinq années de "chefferie" de
service.

L’Assemblée nationale a tenu a préciser que ce
renouvellement, prononcé par le ministre chargé de la santé, est
automatique dés lors qu’une procédure de non-renouvellement n’a pas
été engagée dans les mémes formes que la nomination.

Cette rédaction un peu complexe traduit le role du conseil
d’administration et de la commission médicale d’établissement qui
devront émettre un avis défavorable au renouvellement du chef de
service, étant entendu que la commission d’établissement siége en
formation restreinte.

Enfin, I’article 20-2 de la loi du 31 décembre 1970 précise que
les dispositions de nomination et de renouvellement ne font pas obstacle
a l’exercice du droit disciplinaire & 'encontre des chefs de service.

Votre commission vous propose d’apporter trois
modificaiions a cet article 20-2.

- D’une part, en ce qui concerne la nomination des chefs de
service en psychiatrie, 'amendement de la commission aménage leurs
régles spécifiques de nomination. Il les rend facultatives, ce qui
préserve l'avenir, et tout en préservant leur spécificité actuelle, & savoir
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I'avis de la commission nationale de psychiatrie, il prévoit que ladite
commission se verra communiquer les avis du conseil d’administration
et de la commission médicale d’établissement.

- Deuxiémement, votre commission vous propose une
rédaction plus claire de 'alinéa relatif au renouvellement des chefs de
service.

.

- Enfin, le dernier amendement proposé sur cet article 20-2
porte sur la composition de la commission médicale d’établissement.
Lorsque celle-ci se prononcera sur les nominations et les
renouvellements, elle ne sera pas restreinte aux seuls chefs de service,
mais a ’ensemble des praticiens hospitaliers titulaires.

b) Article 20-3 de 1a loi du 31 décembre 1970 - Création
de poles d’activité

L’article 20-3 de la loi du 31 décembre 1970 arréte les
dispositions relatives a4 la création des poles d’activité, qui doivent
permettre au sein d’un service de donner des responsabilités
particuliéres aux collaborateurs du chef de service.

- Role du pole d’activité

La création de poles d’activités pourra se faire soit autour de
types de pathologies définies, soit autour de groupes de malades
homogénes. La définition est trés souple pour étre adaptée facilement.

La création de poles d’activités suppose le principe de la
délégation. Le chef de service délégue & un ou plusieurs de ses
collaborateurs, praticiens hospitaliers, temps plein ou temps partiel, la

responsabilité d’un ou plusieurs poles.

- Principe de la délégation

Cette délégation a un caractére trés nettement personnel que
I’Assemblée nationale a choisi de renforcer encore.



. La création d'un péle d’activité ne peut se faire que sur
proposition du chef de service, entérinée par une délibération du conseil
d’administration, aprés avis de la commission médicale d’établissement
et éventuellement du comité consultatif médical. Le projet de loi ne
précisait pas explicitement le réle du chef de service, mais il est
difficilement concevable d’envisager que le conseil d’administration
puisse imposer au chef de service la création de pole d’activité. A
Pinverse, il pourrait refuser d’entériner une proposition de création. Le
conseil d’administration, 4 'occasion d’'une création d'un péle d’activité
devra également se prononcer sur le contenu de la délégation accordée
par le chef de service. Il ne pourra en réalité que 'accepter ou la rejeter
en bloc.

. La suppression d’'un péle d’activité se fera dans les mémes
formes : initiative du chef de service, entérinée par le conseil
d’administration aprés avis des commissions intéressées. Le pouvoir de
veto du conseil d’administration est ici faible sauf en cas de conflit
ouvert avec le chef de service concerné. -

‘

Enfin, 'article 20-3 précise les cas de suppression
automatique de la délégation, ce qui accentue son caractére personnel ;
ladite délégation cesse a l'occasion du départ du chef de scrvice ou 2
Iexpiration de son mandat ou si le pole d’activité est supprimé par le
consei! d’administration qui se voit conférer ce droit par I'article 22 de
1a loi du 31 décembre 1970.

Quant au renouvellement de cette délégation, il est demandé
par son titulaire et accompagné d’un rapport d’activité. Le
renouvellement est décidé par le chef de service, aprés avis de la
commission médicale d’établissement. A priori, le conseil
d’administration n’a pas a délibérer sur ces demandes de
renouvellement.

Votre commission souhaite apporter deux
modifications a cet article 20-3 de la loi 4u 31 décembre 1970, tel
qu’il nous est proposé par ’Assemblée nationale.
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- Le premier amendement est un simple amendement de
coordination et permet la création de poles d’activités dans un service
pharmaceutique, ou en vue ’assurer des actes pharmaceutiques
spécifiques.

- Le deuxiéme amendement concerne les régles de création et
de suppression des poles d’activité. Il renforce le role du conseil
d’administration, afin d’éviter que 'existence ou la suppression de ces
poles ne dépendent que de la seule volonté du chef de service.

c) Article 20-4 de 1a loi du 31 décembre 1970 - Création
des départements

L’article 20-4 nouveau inséré dans la loi du 31 décembre
1970 fixe les régles relatives a4 la création des départements
hospitaliers. Il confére a cette structure un caractére éminemment
souple et facultatif traduisant I’adhésion de tous a sa création.

. La création du département ne pourra se faire que par la
voie d’'une véritable concertation entre les différents intéressés. Le
caractére "volontariste” du département se retrouve tant au niveau de
sa création que de son fonctionnement.

. La création du département est décidée par le conseil
d’administration, avec I'accord des chefs de service intéressés, et aprés
avis de la commission médicale d’établissement et éventuellement des
comités consultatifs Iscaux. e conseil d'administration aura donc un
role important & jouer pour inciter, a 1a création de cette structure.

. L'organisation et le fonctionnement seront définis par un
réglement intérieur arrété par le conseil d’administration aprés avis de
la commission médicale d’établissement. Ce réglement précisera
notamment 'étendue des activités du département et les modalités
d’association des différentes catégories de S < annel concernées :
médecins, sages-fernmes, personnel soignant et ac_ainistratif.

Le département proposé par cet article se caractérise tant
par son aspect volontariste que par son extréme souplesse.
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. Il peut étre créé pour de multiples raisons : rapprochement
d’activités médicales, regroupement de moyens en personnel, gestion
commune de lits ou d’équipements. Il peut regrouper tout ou partie de
plusieurs services.

. Le département est placé sous la respensabilité d’'un
coordonnateur, praticien hospitalier. Il sera assisté, selon les besoins,
par une sage-femme, un membre du personnel soignant ou médico-
technique et par un membre du personnel administratif.

Le principe méme du coordonnateur et la définition de son
role sont extrémement souples puisque son mode de désignation, son
role et celui de ses assistants seront fixés par le réglement intérieur
arrété par le conseil d’administration.

L’Assemblée nationale a adopté cet article en précisant
seulement que les pharmaciens pourraient étre désignés comme
coordonnateur d’'un département.

Votre commission approuve entiérement le caractéere
souple, facultatif et volontaire que cet article 20-4 donne au
département.

- Elle entend simplement préciser que pour la gestion de
cette structure, le coordonnateur sera assisté d’un cadre infirmier ou
médico- technique. 11 s’agit 1a de reconnaitre le réle important et
spécifique joué par ces personnes, pour le bon fonctionnement de nos
structures hospitaliéres.

- De plus, elle propose que le réglement intérieur arrétant le
fonctionnement du département soit au moins rédigé par I'ensemble des
praticiens, La formule retenue est souple et ouverte afin de permettre a
d'autres personnes de participer a 1'élaboration de ce réglement.

Votre commission vous propose d’adopter cet article ainsi
modifié.



Articie 3 '
(articles 17,22 et 27 de 1a loi du 31 décembre 1970)
Coordinaticn

Cet article modifie certaines dispositions de la loi du 31
décembre 1970 afin de tenir compte du rétablissement des services, de
la création des poles d’activités, et du nouveau statut proposé pour le
département.

. A Tarticle 17, qui prévoit ’association d’'un ou plusierus
départements aux missions d’un centre hospitalier et universitaire, il
est précisé qu’un ou plusieurs services peuvent étre associés selon les
mémes formes.

. A Tarticle 22 qui énumeére les fonctions délibératives du
conseil d’administration, il est précisé que ledit conseil sera compétent
pour décider de la création et de la suppression des services, des péles
d’activité et des départements.

. A Tarticle 27 qui permet aux médecins traitants et aux
sages- femmes d’étre admis, sous certaines conditions, dans les
établissements hospitaliers, 71 est fait référence a la responsabilité des
coordonnateurs des départements et des chefs de service et non plus a
celle des chefs de départements.

Votre commission vous prepose d’adopter cet article sans
modification.
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Article 4
(article 24 de la loi du 31 décembre 1970)
Compétences de la commission médicale d’établissement

Cet article 4 du precjet de loi confére une nouvelle
dénomination & la commission médicale consultative, ce qui consacre
ses nouvelles prérogatives.

Désormais, ladite commission sera appelée commission
médicale d’établissement, car ses pouvoirs ne sont plus seulement
consultatifs mais également délibératifs.

En ce qui concerne ses pouvoirs consultatifs traditionnels il
est a noter que le présent article les renforce. Elle est consultée non plus
seulement sur le programme, le budget, les comptes de ’établissement,
'organisation et le fonctionnement des structures internes
hospit\aliéres, a savoir les services et le cas échéant les départements et
les poles d’activités, mais également sur le plan directeur ainsi que sur
tous les aspects techniques des activités médicales.

Sur ce point, I’Assemblée nationale a simplement précisé
qu'on entendait par services non médicaux, les services autres que
médicaux et pharmaceutiques.

- La commission médicale d’établissement conserve
également ses compétences en ce qui concerne 'adoption d’'un rapport
annuel sur P'évaluation technique des soins dispensés mais cette
évaluation devra se faire également selon des critéres économiques.

- Le présent projet de loi conféere désormais un pouvoir
délibératif 4 la commission médicale d’établissement en vue d’associer
plus étreitement les médecins aux choix budgétaires faits par 'hopital
et aux orientations médicales qui en découlent.

Ce pouvoir délibératif était a Porigine trés strictement
encadré, puisqu’il ne pouvait s'exercer que surinitiative du directeur de
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Pétablissement, du chef de service ou du coordonnateur du département
concerné,

De plus, le contenu de ia délibération devait respecter les
décisions prises en matiére budgétaire par le directeur de
I’élablissement et le conseil d’administration, en vertu des articles 22 et
22-2 de la loi du 31 décembre 1970.

Enfin, le contenu de la délibération portait sur les
orientations médicales devant étre prises par 1’établissement
hospitalier, dans le respect de 1a dotation budgétaire allouée.

Sur ce point, 'Assemblée nationale a souhaité étendre
encore le role de la commission médicale d’établissement en lui donnant
un droit d’auto-saisine. Son pouvoir délibératif quant aux orientations
médicales a définir pourra s’exercer, méme si elle n’est pas sollicitée par
le directeur de P'établissement, le chef de service ou le coordonnateur.
Ceci renforce son autonomie et ses responsabilités.

De plus, ’Assemblée nationale a préféré au terme
orientations médicales, celui de choix médicaux, précisant en cela que
cette délibération ne pouvait se faire que dans le strict respect d’'une
dotation budgétaire, sur laquelle elle aura été au préalable consultée, et
que bien souvent cette contrainte budgétaire imposera des choix
médicaux. La encore, le choix de la formule ne peut que renforcer la
responsabilité de la commission médicale d’établissement.

Votre commission souhaite apporter trois précisions
sur le fonctionnement de la commission médicale
d’établissement.

En ce qui concerne son pouvoir consultatif, et pour qu’il
puisse s’exercer de maniére effective, il est précisé que la commission
médicale d’établissement est tenue réguliérement informée de
T'exécution du budget.

A propos de son pouvoir délibératif, votre commission enter:d
préciser les modalités de l’auto-saisine. Celle-ci s’exercera sur
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Pinitiative du président de la commission médicale d’établissement ou
du tiers de ses membres.

Enfin, il ne parait pas concevable d'exclure le conseil
d'administration. ("¢lui-ci, par la voie de son président, doit pouvoir
également saisir la commission médicale d'établissement pour lui
demander de délibérer sur des choix médicaux qui se posent a
I'établissement.

Votre commission vous propose d’adopter cet article ainsi

modifié.
Article 5
{(articles 7,14-2, 21 et 25 de la loi du 31 décembre 1979)
Coordination

Le présent article, par voie de conséquence avec le précédent,
modifie 'appellation de la commission médicale consultative en
commission médicale d’établissement dans les différents articles de la
loi du 31 décembre 1970 ol elle était visée : aux articles 7 et 14-2
relatifs aux groupements interhospitaliers, a Particle 21 relatif au
conseil d’administration d’'un centre hospitalier et a 'article 25 relatif
au personnel des établissements d’hospitalisation publics.

De plus, le deuxiéme alinéa de cet article investit les
actuelles commissions médicales consultatives des compétences
dévolues aux commissions médicales d’établissement.

Votre commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.
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Article 6
(article 13 de la loi du 3 janvier 1984)
Abrogation des dispositions transitoires
relatives au département

Le présent article abroge I'article i3 de la loi n° 84-5 du 3
janvier 1984 portant réforme hospitaliére et qui n’a plus de raison
d’étre.

Cet article indiquait que des mesures transitoires pouvaient
étre arrétées jusqu’a la mise en place des départements, tout en
précisant que ces dispesitions ne seront applicables que durant les trois
années qui suivront ’entrée en vigueur de la loi.

On peut s’interroger sur la nécessité d’abroger un article
prévoyant I’éventualité de dispositions transitoires qui aujourd’hui
n’ont plus de valeur juridique, puisque la période pendant laquelle elles
étaient applicables expiraitle ler janvier 1987.

Sous réserve de cette observation, votre commission vous
propose d’adopter cet article sans modification.

Article7
Mesures transitoires concernant les nominations
de chefs de clinique

Le présent article arréte un certain nombre de mesures
transitoires et dérogatoires a la procédure de nomination des chefs de
service prévue a I'article 2 du projet de loi.

Premiérement, tout médecin, bioclogiste ou odontologiste
hospitalier, qui avait été nommé chef de service avant le 31 décembre
1984, c’est-a-dire avant la date d’entrée en vigueur du décret n° 84-1196
relatif au département hospitalier, sera nommé chef de service pour
cing ans a compter de 'entrée en vigueur de la présente loi.
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Le premier alinéa de I'article 7 pose une double condition &
Papplication de cette régle : ne pas avoir fait 'objet d’'une mutation
depuis le 31 décembre 1984 et continuer d’exercer ces fonctions 4 la date
d’entrée en vigueur. Ceci concerne les chefs de service qui depuis les
décrets statutaires n’exercaient plus leurs fonctions qu’a titre
intérimaire, mais dans le méme service.

Le deuxiéme alinéa, ajouté par 1’Assemblée nationale,
précise que priorité sera donnée 4 un praticien hospitalier, nommé chef
de service avant 1984, et ayant muté aprés cette date, et qui se trouve
en concurrence avec un praticien hospitalier, non chef de service mais
ayant été nommé chef de service intérimaire par le préfet.

Enfin, le dernier alinéa de cet article précise qu'en ce qui
concerne les pharmaciens, qui ne relévent plus du statut de la fonction
publique hospitaliére (loi n® 87-39 du 27 janvier 1987), les pharmaciens-
résidents chef de premiére ou deuxiéme classe assurant a la date de
publication de la présente loi la direction d’une pharmacie seront
nommés chef du service de pharmacie pour une durée de cing ans.

Votre commission s’interroge sur la portée du
deuxieme alinéa de P’article 7. A priori, il s’agit de régler les cas ou
deux praticiens hospitaliers, I'un intérimaire, I'autre ancien chef de
service, mais nouvellement arrivé, peuvent prétendre aux fonctions de
chef de service.

Le présent alinéa prévoit automatiquement la nomination de
I'ancien chef de service, nouvellement arrivé.

Votre commission préfére que ces cas, dont on ne peut
connaitre le nombre, soient réglés localement par la procédure de droit
commun arré-ée par 'article 2 du présent projet de loi. Dans ces cas trés
délicais, il convient en effet d'entendre les avis locaux : conseil
d’adminisiration et commission médicale d’établissement. C’est
pourquoi il vous est proposé la suppression du deuxiéme alinéa de
Particle 7.
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Votre commission vous propose d’adopter cet article ainsi
modifié.

Article 7 his (nouveau)
(article 25 de la loi du 31 décembre 1970)
Acces des pharmaciens au statut d’attaché des hopitaux

L’article 7 bis résulte d’'un amendement du Gouvernement
adopté par ’Assemblée nationale, tirant les conséquences des
changements intervenus dans la situation statutaire des pharmaciens
résidents des hopitaux.

La loi du 27 janvier 1987 portant diverses mesures d’ordre
social a en effet inclus les pharmaciens résidents des hdpitaux, relevant
jusqu’alors du titre IV du statut de la fonetion publique, dans le statut
des praticis ns hospitaliers.

Cette mesure était inspirée par un souci de cohérence visant
a doter d’'un méme statut, des personnels & la formation et aux fonctions
trés voisines. Elle devait mettre fin aux disparités injustifiées qui
singularisaient les pharmaciens résidents au sein de 'ensemble des
praticiens.

Cet article 7 bis procéde de la méme logique. Il modifie
Particle 25 de la loi hospitaliére pour permettre aux pharmaciens
d’accéder au statut d’attachés des hopitaux, au méme titre que les
médecins, les biologistes et les odontologistes.

Votre commissicn vous propose d’adopter cet article sans
modification.
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Titre 11

Division et Intitulé retirés

Articles8et9

Retirés

Titre 11 - Dispositions relatives aux établissements
d’hospitalisation privés

Le Titre III du projet de loi regroupe deux séries de
dispositions relatives aux établissements d’hospitalisation privés. L’'une
concerne les regroupements d’établissements et 'autre les conversions
de lits.

Dans 'un et 'autre cas, le dispositif proposé par le projet de
loi veut aller vers un assouplissement des régles en vigueur, afin de
donner aux établissements privés les moyens nécessairés de s’adapter a
la demande de soins, 4 'évolution technologique, tout en maitrisant les

couts.

Article 10
(articles 31 et 33 de laloidu 31 décembre 1970)
Regroupement des établissements privés

Cet article reconnait juridiquement la notion de
regroupemenrt d’établissements, en fixe le régime et prévoit des
conditions particuliéres pour un regroupement qui a lieu dans un
secteur sanitaire excédentaire en lits.
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D’une part, le présent article reconnait la valeur juridique du
regroupement en soumettant ce precessus au régime de 'autorisatior:
préalable prévue a I'article 31 de la loi du 31 décembre 1970.

Cette reconnaissance succéde au contentieux abondant qui
découlait de la jurisprudence du conseil d’Etat et qui a été rappelé dans
I'exposé général.

Désormais, sera soumis & autorisation préalable tout projet
de création, d’extension et de regroupement d’établissements privés.
Ces projets seront autorisés, s’ils répondent 4 des normes techniques et
qualitatives précises, et s’ils correspondent aux besoins exprimés par la
carte sanitaire.

Si donc le secteur est excédentaire, aucune autorisation de
création ou d’extension ne pourra étre délivrée. En ce qui concerne le
regroupement, le présent article prévoit une procédure particuliére qui
autorise ledit regroupement, s’il intervient dans un méme secteur
sanitaire, a condition qu’il soit assorti d’'uneréduction de lits.

Il s'agit de mettre fin & un régime d’interdiction pur et
simple, pour permettre aux établissements privés de s’adapter aux
nouvelles contraintes économiques en réalisant les économies d’échelle
indispensables a leur service.

Mais dans la logique de la carte sanitaire, il convient de tenir
rompte des gains de productivité réalisés et d’assortir le regroupement
d’une réduction de lits.

L’Assemblée nationale a précisé que cette réduction se ferait
dans la limite d’un plafond, et qu’en cas d’établissement multi-
disciplinaire, le regroupement serait apprécié discipline par discipline.

Elle a également rappelé que ces dispositions ne sont pas
applicables aux cessions d’établissements ne donnant pas lieu a
augmentation de capacité ou i regroupement d’établissements. Cette
disposition, en I’état actuel du droit est superfétatoire puisque 1'achat
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ou la vente d’établissements hospitaliers privés est totalement libre et
doit le demeurer.

Sous réserve de ces observations, votre commission vous
propose d'adopter cet article sans modification..

Article 11
(article 33-1 de la loi du 31 décembre 1970)
Conversion de lits

Le présent article introduit dans la loi du 31 décembre 1970
la notion de "conversion de lits", et donne ainsi valeur légale a un type
d’opération, pour lequel la jurisprudence avait fait application d’'un
régime irés contraignant.

Selon la jurisprudence, toute conversion de lit était soumise
a un régime d’autorisation préalable de droit commun, qui assimilait un
changement d’activité au sein d’'un méme établissement, 4 une
suppression de lits dans un service donné, et 4 une création simultanée
équivalente dans un service de discipline différente. (CE 26 janvier
1979 - Ministére de la Santé et SA du Sanatorium médico-chirurgical
des Pyrénées et centre hospitalier de Pau). La procédure d’autorisation
est celle définie a 'article 34 de la loi du 31 décembre 1970, 4 savoir
dans le respect des besoins reconnus par la carte sanitaire, autorisation
par le représentant de I’Etat dans la région aprés avis de la commission
régionale des établissements sanitaires et sociaux. Cette autorisation
est réputée acquise aprés expiration d’un délai de six mois apres le
dépoét de la demande.

Le présent projet de loi donne une valeur légale 4 1a notion de
conversion de lit et prévoit une procédure allégée dans des cas bien
précis.

Pour certaines disciplines déterminées par décret, et dans
des secteurs sanitaires reconnus déficitaires, 'autorisation sera réputée
accordée sauf opposition du représentani de ’Etat dans la région qui
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o

doit étre notifiée dans un délai maximum de six mois. Selon les
informations données au rapporteur le décret viserait les disciplines de
court séjour : médecine, chirurgie, ocbstétrique.

Par rapport a la procédure d’autorisation de droit commun
prévue aux articles 33 et 34 de 1a loi du 31 décembre 1970, la procédure
de Particle 11 ne fait en définitive ’économie que de la consultation de
la commission régionale des équipements sanitaires et sociaux. Les
délais laissés & I’administration sont identiques dans les deux
procédures.

Il est précisé que le projet de conversion devra répondre aux
conditions fixées a P'article 33 de la loi du 31 décembre 1970 relatives
aux normes techniques et aux personnels. De plus, cette autorisation de
conversion pourra étre assortie de régles particuliéres prises dans
Tintérét de la santé publique, d’'un engagement & conclure un contrat de
concession ou encore un accord d’association.

Enfin, il est précisé que les voies de recours ouvertes a
I'encontre d’une autorisation ou d’un refus de conversion de lits seront
identiques a celles ouvertes dans le cas d’'une autorisation de création
ou d’extension. Celui qui y a intérét peut former un recours devant le
Ministre chargé de la Santé, sur avis de la commission nationale des
équipements sanitaires et sociaux. Il a six mois pour statuer, On peut
en effet s'interroger sur Peffectivité de ces voies de recours, dans le cas
ou I'autorisation de conversion est tacitement accordée aprés expiration
du d4lai de six mois. Peu de personnes seront au courant du ¢entenu du
dossier de conversion, puisque ledit dcssier n’est pas soumis 2 la
commission régionale des équipements sani}Eaires et sociaux.

Sous réserve de cette observation, votre commissionr vous
propose d’adopter cet article sans modification.,
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Titre IV - Equipement sanitaire

Article 12
(articles 5,6,7,47 et 48 de la loi du 31 décembre 1970)
Suppression des groupements interhospitaliers de région
Harmonisation des cenditions d’examen et de réalisation
des projets d’équipement des secteurs publics et privés

Cet article regroupe diverses dispositions relatives aux
structures et aux équipements hospitaliers.

- Premiérement, il supprime les groupements
interhospitaliers de région qui étaient visés dans les articles 5, 6 et 7 de
la loi du 31 décembre 1970.

On peut trés briévement rappeler qu'un certain nombre de
structures de concertation avaient été prévues par la loi sus-
mentionnée. Certaines étaient facultatives comme les syndicats
interhospitaliers et d’autres revétaient un caractére obligatoire, comme
les groupements interhospitaliers.

Ces derniers existent 4 deux niveaux : au sein d’'un secteur
sanitaire, le groupement interhospitalier de secteur regroupe tous les
établissements assurant le service public hospitalier. Au niveau de la
région, le groupement interhospitalier régional se compose du C.H.R.
(Centre Hospitalier Régional) et des autres établissements partizipant
au service publi¢ hospitalier.

Ces groupements assurent la coopération entre les
établissements membres et étaient cbligatoirement consultés sur
Pélaboration et la révision de la carte sanitaire, les programmes de
travaux et I'installation d’'équipements matériels lourds.

Autant il est utile de maintenir la consultation des
groupements de secteur, autant le réle joué par le groupement
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interhospitalier de région fait double emploi avec d’autres structures,
telle par exemple, la commission régionale des équipements sanitaires
etsociaux. C’est pourquoi cette structure est supprimée.

- Deuxiémement, il vous est proposé de restreindre les cas
de consultation obligatoire des groupements interhospitaliers de
secteur ; ils ne seront plus désormais consultés que sur I'élaboration et
la révision de la carte sanitaire.

- Troisiemement, cet article propose un certain nombre de
mesures permettant d’harmoniser les procédures applicables aux
secteurs publics et privés en ce qui concerne les projets d’équipements et
les programmes.

. D’une part, il harmonise les délais de caducité des
programmes d’équipement. Actuellement, selon 'article 47 de la loi du
31 décembre, un refus d’autorisation de création d'un établissement
privé qui se fonde sur l'existence d'un projet d’équipement susceptible
de couvrir les besoins est réputé caduc si ce projet d’équipement n’a pas
fait 'objet d’'un commencement d’exécution dans un délai de six ans
pour un "projet public” et de seulement deux ans pour un "projet privé".
Le refus est réputé caduc et ’'autorisation de création est alors accordée
de pleir droit si la demande est confirmée.

Désormais ce délai de caducité est identique pour les projets
tant publies que privés, et il est fixé & trois ans.

. D’autre part, le présent article harmonise les procédures
d’examen des projets d’équipements et des programmes,

Jusqu’a présent, selon les articles 31 et 34 de la loi du
31 décembre 1970, les créations, extensions d’établissements privés,
ainsi que leurs instaliations d’équipements lourds sont soumises a
autorisation préalable du préfet de région apreés avis de la commission
régionale des équipements sanitaires et sociaux, sauf a étre autorisés
au niveau national selon la méme procédure.
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Mzeis, selon l'article 48, sont seulement soumis a approbation
tout programme, projet de création, d’extension, installation
d’équipements lourds relatifs 4 un établissement hospitalier public. Le
décret du 9 décembre 1974 tixe les compétences respectives du ministre
de la santé et du préfet sans qu'aucune commission ne soit consultée.

Désormais, la commission régionale -ou nationale- des
équipements sanitaires et sociaux sera obligatoirement consultée en ce
qui concerne le secteur public, a linstar de ce qui se paszait pour le
secteur pvié.

Votre commission adhére totalement a ce souci
d’harmonisation ¢t vous propose de compléter I’article 48 de la loi
du 31 décembre 1970 en précisant que ces décisions d’approbation
seront publiées et pourront faire objet d’'un recours dans les mémes
formes que celles retenues a I'articie 34 de la loi du 31 décembre 1970.

Votre commission vous propose d’adopter cet articie ainsi
modifié.

Article additionnel aprés l'article 12
(article 44 de la loi du 31 décembre 1970)
Regles de publicité concernant les modifications
) apportées a la carte sanitaire

Par cet article additionnel qu'il vous est proposé d'adopter,
votre commission des Affaires sociales cherche a4 donner plus de clarté
et surtout plus de publicité & la procédure de modification de la carte
sanitaire et partant des secteurs qui la composent.

A T'heure actuelle, et bien que les commissions régionales et
nationale des établissements sanitaires et sociaux soient consultées sur
I'élaboration et la modification de la carte sanitaire, il semble trop
souvent que ces modifications ne résultent que du seul bon vouloir des
personnels des directions d'Action sanitaire et sociale.



-63-

Afir. d'apporter plus de clarté, cet amendement prévoit que le
Parlement soit tenu au courant par un rapport annuel, des
modifications apportées a la carte sanitaire. Ce rapport pourréit étre
transmis au moment du vote de la loi de finances.
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Titre V

Dispositions relatives 2 ’homologation de certains produits ou
appareils

Article 13
(Livre V - Titre 1V du code de la santé publique
Chapitre V - Homologation de certains produits ou appareils
article L. 865-1 du code de la santé publique)

Le présent article 13, par un chapitre additionnel inséré dans
le livre V du code de la santé publique relatif 4 1a pharmacie, arréte une
procédure d’homoclogation des matériels générale, qui s’applique
également aux établissements privés d’hospitalisation.

Il répond a une double nécessité :

- harmoniser les normes d’homologation au niveau
communautaire pour permettre dés 1992 la libre circulation des
produitis et appareils ;

- préserver les malades francais des essais pratiqués par des
constructeurs étrangers, soumis chez eux 4 une réglerentation sévére,
et qui seraient tentés de venir tester leur matériel dans les
établissements privés d’hospitalisation.

La procédure choisie s’apparente & une autorisation de mise
sur le marché et s’exercera dans un cadre bien précis :

- ne sont visés que les produits ou appareils pouvant
présenter un danger pour le malade ou l'utilisateur ; un décret fixera la
liste de ces produits.
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- ’homologation ne sera accordée que si le produit répond a
certaines normes techniques. Elle est accordée par l'autorité
administrative aprés avis d’'une commission nationale d’homologation.
Un décret en Conseil d’Etat fixera les régles quant a la procédure &
suivre, ainsi que les dispositions transitoires.

De plus, I'article 13 précise que cette homologation n’exonére
pas le fabricant de sa responsabilité de droit commun quant au produit
visé.

Enfin, en cas d’infraction, la sanction peut décider de ia
suspension de la commercizlisation et du retrait des produits.

On peut rappeler qu’actizellement seuls les établissements
publics étaient soumis a4 des régles strictes d’obtention d’une
autorisation d’utilisation délivrée par le ministre chargé de la santé
aprés avis de la commission nationale d’homologation. Cette procédure
qui remonte a4 1950 avait été modifiée et précisée par un arrété du
9 décembre 1984. Cette commission délivrait des décisions
d’homologation valables cinqg ans maximum. Cette procédure
concernait le matériel d'imageries, de chirurgie ou thérapie, d’appareils
de suppléance fonctionnelle...

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.
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ANNEXE

COMPTE RENDU DES AUDITIONS TENUES A L’OCCASION
DU PROJET DE LOI RELATIF AUX ETABLISSEMENTS
D’HOSPITALISATION
ET A EQUIPEMENT SANITAIRE

A - 5 mai 1987 - Audition de Mme Michéle Barzach, ministre
délégué, chargé d~ la santé et de la famille.

Mme Michele Barzach a te .t d’abord rappelé la double
préoccupation a laquelle répoudait ce texte : donner aux établissements
hospitaliers la stabilité dont ils ont besoin et créer le terrain qui
permettra d’aborder sereinement les mutations, permettant de réaliser
I’hépital de demain.

Le contexte actuel rend I’adoption de ce texte urgente,
puisque, faute d’étre appliquée et applicable, la loi du 3 janvier 1984,
depuis P'expiration de la période transitoire qu’elle avait ménagée,
laisse les hopitaux dans un vide institutionnel trés lourdement
préjudiciable. Les raisons de ’échec de la loi du 3 janvier 1984 : dilution
des responsabilités, uniformisation et rigidité justifient que ce projet de
loi articule 'organisation médicale des hopifaux autour du service,
structure connue et reconnue, oll chacun exerce ses responsabilités.

Le ministre a ensuite présenté le contenu du projet qui
s'articule autour de quatre titres : organisation des établissements
hospitaliers, établissements d’hospitalisation privés, procédures
d’équipements sanitairés, homologation des appareils.

L'organisation des établissements hospitaliers repose sur le
service, placé sous la responsabilité du chef de service. Il ne ’agit pas de
revenir a la situation d’avant 1984, puisque ces chefs seront nommés
pour cinq ans, renouvelables. A P'occasion de la nomination et du
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renouvellement, les instances hospitaliéres seront consultées. En
deuxiéme lieu, la création des poles d’activité doit permettre aux jeunes
médecins d’accéder & des responsabilités véritables, et elle iient compte
de la spécialisation croissante des activités au sein d’'un méme service.
Enfin, le projet de loi maintient ie principe du département auquel le
Gouvernement est trés attaché, en lui donnant un caractére souple,
facultatif et volontaire régi par un réglement intérieur arrété par le
conseil d’administration.

Mme Barzach a également rappelé les nouvelles
compétences dévolues a la commission médicale consultative qui
devient commission médicale d’établissement et qui pourra délibérer
sur les orientations médicales mises en oceuvre dans ’établissement. Ce
pouvoir devra s’exercer dans les limites des crédits budgétaires alloués.

En ce qui concerne les établissements privés, le ministre a
présenté les mesures autorisant les regroupements comme devant
permetire aux établissements de réaliser des économies de gestion et
des économies d’échelle indispensables & leur survie. Maisdans le casde
secteurs excédentaires, cetie autorisation de regroupement sera
assortie d’'une réduction de lits, dans le méme esprit que celui qui
inspire les réductions de lits opérés dans le secteur public. L’Assemblée
nationale a précisé que cette réduction ferait I'objet d’un plafond fixé
par décret et autorisé le regroupement par discipline. De plus, le projet
de loi prévoit une precédure simplifiée pour les changements
d’affectation de lits d’'une discipline a I'autre.

Le ministre a ensuite énuméré les différentes mesures du
projet de loi psrmettant d’harmoniser les dispositions relatives a
Péquipement sanitaire dans le secteur pub : et dans le secteur privé.
Enfin, elle a souligné l'intérét d’'imposer l'utilisation de matériels
homologués aux établissements privés comme aux établissements
nublics, sinon il existait un risque potentiel de voir les constructeurs
étrangers venir tester leurs nouveaux matériels dans les cliniques
francaises.

En conclusion, Mme Barzach a souligné que ce texte
constituait un préalable indispensable aux réformes devant étre
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adoptées pour préparer ’hopital de demain. Rappelant les mutations
importantes que le paysage hospitalier allait connaitre, elle a précisé
que, parallélement a ce projet de loi, le Gouvernement avait déja
entrepris de résoudre certains problémes : assouplissement des
mécanismes d’investissement, études sur le budget global, programmes
informatiques, réforme des études médicales.

Mais toutes ces réformes ont besoin d’un ancrage structurel
fort, qui est apporté par le présent projet de loi.

En réponse aux questions de M. Charles Descours,
rapporteur, le ministre a indiqué a propos du rencuvellement des chefs
de service que le rapport d’activité serait un élément de connaissance et
non de jugement. Mais le renouvellement ne doit pas étre taciie ou
automatique. En ce qui concerne la commission médicale
d’établissement, celle-ci permet de responsabiliser les médecins et elle
constitue un outil de concertaticn indispensable dans le cadre d’'un
budget global. Dés 1988, des modifications seront introduites
permettant d’aller vers un budget global concerté. Elle a précisé
Iimportance du département dans l'organisation hospitaliére de
demain et rappelé que les regroupements étaient indispensables pour
une meilleure gestion des établissements privés.

M. Jean Chérioux, tout en se félicitant du contenu du projet
de loi, notamment en ce qui concerne le département et la participation
des personnels, s’est inquiété de 'adoption d’'une carte sanitaire pour le
long séjour et de la coupure dramatique entre les secteurs sanitaire et
social résultant des modes de financement différents.

Répondant 2 M. Guy Penne, Mme Barzach a indiqué qu’il
ne convenait pas de faire de ’électoralisme a I’hdpital, et qu'en effet,
tout le monde était d’accord pour un département souple et volontaire,
pour lequel des incitations seront étudiées sous forme d’attribution
d’équipements.

Répondant 4 M. Louis Boyer, le ministre a indiqué que les
autorisations d’équipements lourds étaient toujours soumises a la
commission nationale. En ce oui concerne le recrutement désastreux
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des praticiens hospitaliers dans les hépitaux généraux, Mrme Barzach
a reconnu le probléme, tout en précisant qu’il ne saurait y avoir
raodification des rémunérations des chefs de service ; 'aligneraent sur
les pays de la Communauté européenne impose les modifications
décidées ces derniéres années portant sur les études médicales.

M. Paul Souffrin s’est déclaré hostile au projet de loi au
nom du groupe communiste et a déploré que le personnel non médical
soit absent du projet de loi. A propos des établissements privés, il
considére que le projet de loi crée un régime discriminatoire a 'encontre
des établissements publics, alors que les établissements privés ne
supportent pas les mémes charges. De plus, les établissements publics
sont confrontés a des situations de pénurie tant en matigre de personnel
que d’équipements légers, ce qui nuit gravement a leur stabilité. Lui
répoendant, Mme Barzach a indiqué que la politique de redéploiement,
les réflexions menées en matiére d'organisation du travail devaient
constituer un début de solution. A propos des autorisations de scanner,
elle a indiqué que I'indice publié av Journal Officiel du 4 mai 1987 était
désormais de 1/140 000.

M. Franck Sérusclat a jugé la présentation du prgjet de loi
faite par le ministre, caricaturale ; il considére que le contenu du texte,
tant en ce qui concerne le service, que la commission médicale
d’établissement n’apportait aucun élément nouveau.

M. Henri Collard s’est interrogé sur l'issue d’'un conflit
entre conseil d’administration et commission médicale d’établissement
a Poccasion d’'une nomination du chef de service. Il a insisté sur la
nécessité de résoudre le probléme du long séjour, de revoir les
rémunérations des médecins hospitaliers publics et de revaloriser le
role des médecins généralistes en milieu hospitalier.

M. José Balarelle s’est interrogé sur la limite d’age qui
frappait un chef de service hospitalo-universitaire, 65 ou 68 ans ?

M. Jean-Pierre Fourcade, en conclusion, a souhaité que le
ministre mette en oeuvre une réforme en profondeur de ses directions
d’action sociaie.
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B - 22 avril 1987 - Auditions tenues devant MM. Jean-Pierre
Fourcade, président, et Charles Descours, rapporteur

1. M. Louis Serfawy, président de la Fédération
intersyndicale des établissements d’hospitalisation privée
(F.1.LE.H.P.) accompagné de M. Dubois, vice-président, et de
Mlle Dorel, secrétaire générali

Dans le projet de loi portant réforme hospitzliére, ce sont les
titres ITI et IV essentiellement qui intéressent la F LE.E.P.

En ce qui concerne les regroupements d’établissements, il est
bien qu’ils soient désormais prévus et autorisés par la loi.

Mais le fait de les assortir d'une obligation de réduction crée
des difficultés. Etant donné la valeur d’un lit, on décide par ce
mécanisme d’'une amputation du domaine patrimonial sans prévoir la
moindre indemnisation.

On peut s’inquiéter de ce que l'effort de réduction de
capacités excédentaires soit supporté par les établissements privés,
alors méme que les ouvertures de lits ont été massivement pratiquées
dans le secteur public depuis quinze ans.

Ces regroupements sornt examinés dans le cadre de la carte
sanitaire, mais il c¢rnviendrait qu’ils ne soient pas assortis d’'une
réduction de eapacité cés iors qu’ils interviennent au sein d’'un méme
secteur sanitaire.

i)

A propos des équipements sanitaires, la F.LE.H.P. est
favorable 4 une réelle harmonisation des procédures d’autorisation,
tant en ce qui concerne les délais que le niveau de décision. Elle

souhaite également que les décisions soient obligatoirement publiées.
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La F.iE.H.P. est également trés favorable au développement
de conventions d’utilisation d’équipements lourds associant le secteur
public et privé.

Enfin la F.ILE.H.P. souhaite que le vide juridique résultant
de’la non- parution des décrets prévus a 'article 52-1 de 1a loi n° 70-1318
dv 31 décembre 1970 soit comblé, afin de permettre au secteur privé
hospitalier d’ouvrir des lits de long séjour.

2. M. Garbay, président au syndicat national des
médec\ns, chirurgiens, spécialistes et biologistes des hépitaux
publics (S.N.A.M.), accompagné de M. Weill, secrétaire général

Dans ce projet de loi portant réforme hospitaliére, le point
essentiel porte sur les conditions de nomination du chef de service et
surtout les conditions de son renouvellement, tous les cing ans.

Plusieurs questions restent a éclaircir, a savoir : le réle du
corps médical dans la procédure de renouvellement. Y aura-t-il une
réelle autosanction? Qu’entend-on par rapport d’activité ? Il faut de
toute évidence éviter des paperasses supplémentaires, et simplifier le
contenu du dossier que devra présenter le chef de service.

Il importe de bien préciser le partage des responsabilités
entre le directeur d’hépital -responsable administratif- et le médecin
-responsable de 'activité médicale de son service-. Il ne saurait y avoir
subordination du médecin au directeur d’hopital.

En ce qui concerne les conditions a4 remplir pour étre chef de
service, il faut prévoir plus explicitement que ce poste est ouvert aux
praticiens 4 temps partiel. Il convient de ne pas oubl ar les <chefs de
service qui ont "subi" la départementalisation depuis 1984. Ils doivent
pouvoir éire automatiquement désignés comme chef de service dés la
premulgation de la présente loi.
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En conclusion, ce projet de loi se veut pragmatique et souple
récusant toute ppsition dogmatique, ce qui est un élément trés
appréciable.

C - 5 mai 1987 - Auditions ‘effectuées par M. Charles Descours,
rapporteur

1. M. Riffard, directeur-adjoint de la Fédération des
établissements hospitaliers d’assistance privés (F.E.H.A.P.)

M. Riffard a tout d’abord indiqué que les établissements
privés a but non luecratif représentés par sa fédération connaissent déja,
a des degrés divers, une organisation en départements et services qui se
singularise par I’absence de formule a caractére obligatoire.
S’interrogeant sur les pouvoirs délibératifs reconnus, par le projet de
loi, aux commissions médicales d’établissement, il a souhaité obtenir la
confirmation que cette disposition ne s’appliquera pas aux
établissements privés.

S’agissant des articles 10 et 11, concernant plus
particuliérement 'hospitalisation privée, il a approuvé la possibilité de
regrouper les établissements avec, si nécessaire, une réduction du
nombre des lits dans les secteurs excédentaires, mais il a regretté qu’il
n’ait pas été prévu d’aligner le régime des cessions d’établissements sur
celui des regroupements.

Il a estimé souhaitable de prévoir I’'intervention des
commissions régionales des équipements sanitaires dans la procédure
de conversion de services prévue a I’article 11.

Il a enfin manifesté I’assentiment global de sa fédération sur
les autres dispositions du projet de loi, notamment en ce qui concerne
'harmonisation des conditions d’examen des projets d’équipement des
secteurs public et privé.
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2. MM. les docteurs zaléa et Caroli, représentant le
syndicat des psychiatres d’exercice public (S.P.E.P.)

MM. les docteurs Galéa et Caroli ont indiqué la position du
S.P.E.P. sur les dispositions du projet de loi intéressant spéciﬁquex?nent
les psychiatres. Lis ont manifesté leur désaccord sur deux modificatiors
apportées a I’Assemblée nationale aux articles 2 et 7 et ont so:1thaité un
retour au texte du projet de loi initial.

S’agissant de 'article 2 relatif 4 la nomination des chefs de
service, le S.P.E.P. estime qu’il n’est pas opportun de prévoir pour les
psychiatres des procédures différentes de celles qui prévalent pour les
autres praticiens:

- la nomination des chefs de service en psychiatrie et leur
renouvellement devraient faire intervenir ’avis des conseils
d’administration et des commissions médicales consultatives, comme
cela est d’ailleurs prévu pour des psychiatres hospitalo-universitaires

- il n’est pas souhaitable de singulariser la psychiatrie des
autres disciplines médicales, surtout depuis que la lutte contre les
maladies mentales se trouve entiérement placée sous la responsabilité
de I’hopital.

Le S.P.E.P. s’est prononcé contre 'extension des dispositions
de I'article 7, qui prévoit le maintien dans leurs fonctions des chefs de
service nommés avant le 31 décembre 1984, aux praticiens ayant fait
Pobjet d'une mutation depuis cette date. Il a done souhaité, pour cet
article, un retcur au texte initial du projet de loi.

3. M. Hébert, représentant I’Union hospitaliére privée
(U.H.P.)

M. Hébert a précisé les positions de son organisation sur les
articles 10 et 11 qui concernent ’hospitalisation privée.
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L'U.H.P. regrette que le regroupement des établissements
privés, qui correspond 2 une nécessité, soit subordonné, dans les
secteurs excédentaires de la carte sanitaire, 4 une réduction de lits,
alors méme gue c’est le secteur public et non le secteur privé qui a créé
le plus de I7iz durant les quinze derniéres années.

I1 a sonhaité par ailleurs que, dans le cadre de la conversion
de services, les établissements privés puissent développer les lits
d’hospitalisation de jour, de convalescence et de rééducation
fonctionnelle, ainsi que les services d’hospitalisation 4 domicile.

L’U.H.P. a enfin proposé une modification de la procidure de
mise sur le marché d’appareils nouveaux, la définition des indices de
besoin devant nécessairement s’accompagner de la détermination d'un
quota de répartition entre secteurs public et privé.

4 - Audition de M. Sacco, représentant de la C.F.D.T. -
personnels de direction et personnels non médicaux.

En premier lieu, 'organisation syndicale C.F.D.T. a fait part
d-- sz franche opposition au rétablissement des services hospitaliers. En
1984, elle avait été trés favorable a la création des départements, qui
devait accompagner le mécanisme de la dotation globale. Le
rétablissement du service ne permet pas une réelie maitrise des colits
tout en préservant la qualité des soins. La situation actuelle risque de
se prolonger ol la dotation globale n’est en réalité qu’un garrot
financier.

A propos du département hospitalier, la C.F.D.T. a fait
remarquer que le conseil de département était un élément important,
car il permettait d’instaurer un dialogue entre personnel médical et non
médical.

Dans le texte du projet de loi, si le département conserve son
caractére facultatif, il doit étre assorti de mesures trés incitatives.
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La philosophie du texte proposé consiste en une apologie des
chefs de service : tout est lié a4 leur accord, alors méme qu’ils sont
hostiles a toute évolution et qu’ils ne saisiront pas les opportunités
offertes par le projet de loi.

La C.F.D.T. a ensuite insisté sur des points jugés
fondamentaux, a savoir le probléeme des jeunes médecins et des poles
d’activités, qui ne dépendent que de la seule volonté des chefs de service.
En outre, selon ’Liganisation syndicale, la procédure de
renouvellement des chefs de service pose de graves problémes pratiques
et administratifs.

Par ailleurs, la C.F.D.T. a souhaité voir modifier la
composition des comités techniques paritaires, afin qu’elle soit de méme
nature que celle retenue pour les commissions médicales
d’établissements ou les comités d’établissements dans une entreprise.

Dans un deuxiéme temps, le représentart de la C.F.D.T. a
fait part des préoccupations de son organisation au regard de la
planification hospitaliére. La procédure de regroupement pour les
é'ablissements privés, ainsi que celle concernant les conversions de lits
relévent du débat fondamental, 4 savoir: complémentarité ou
concurrence des secteurs publics et privés. L’enjeu des prochaines
années est en partie fonction de la capacité du monde sanitaire privé-
public a résister aux pressions de groupes financiers.

Enfin, & propos des directeurs d’hopitaux, ’'organisation
syndicale C.F.D.T. est tout a fait cpposée a ce que lesdits directeurs ne
relevent pas du titre IV relatifi la fonction publique hospitaliére.

5 - Audition de MM. Tayon, président, et Bourdain,
secrétaire général, du Syndicat de la Médecine Hospitaliére
(S.M.H.)

Les représentants du syndicat de la médecine hospitaliére
(S.M.H.) ont tout d’abord fait part de leur regret de ne pouvoir
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s’exprimer sur les dispositions relatives a l'activité libérale des
praticiens 4 temps plein des établisserments d’hospitalisation publics.

Ils se sont déclarés favorables 4 'organisation des hopitaux
en département, qui est conforme & la dissociation du grade et de la
fonction. Cependant, ils restent hostiles au caractére obligatoire de ce
département voulu par la loi du 3 janvier 1984, et opposés au role trop
important qui était dévolu par ce texte au chef de département.

Pour le SM.H., 'organisation collégiale est cependant
Yavenir pour les structures hospitaliéres et elle doit étre favorisée par
des mesures fortement incitatives.

Or, le texte du projet de loi, modifié par I’Assemblée
nationale, ne fait que renforcer le role du chef de service.

Ce renforcement est trés net, tant en ce qui concerne les pdles
d’activité et la délégation faite au responsable de ce pole, qu’en ce qui
concerne la création et la mise en place du département.

Dans I'un et Pautre cas, un seul médecin chef de service peut
bloquer toute la procédure par son droit de veto.

En ce qui concerne la nomination du chef de service et son
renouvellement, le S.M.H. est tout & fait favorable a ce qu’elle soit le
fait du ministre chargé de 1a santé.

Enfin, & propes du titre III, relatif aux établissements
d’hospitalisation privée, le S.M.H. est favorable a ce qu'une autorisation
de regroupement soit assortie d’'une réduction de lits.
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6 - Audition de MM. Zelinsky et Pariente représentant
PIntersyndicale des Internes de Faculté

M. Denormandie, représentant I'Intersyndicale des chefs de
clinique devait également participer a cette audition mais n’a pu étre
présent.

MM. Zelinsky et Pariente ont déclaré que leur organisation
n’avait pas souhaité se prononcer sur le contenu du projet de loi relatif
aux établissements d’hospitalisation, étant donné que leurs
préoccupations immeédiates étaient beaucoup plus liées aux projets du”
Gouvernement en ce qui concerne la réforme des études médicales. Sur
ce sujet, ils se sont déclarés trés favorables au rétablissement de la
spécificité du titre d’interne et au rétablissement de concours par
C.H.U. ou regroupementde C.H.U.

! - Audition de M. De Roubaix représeniant des cadres
hospitaliers - F.G.

M. De Roubaix partage 'opinion du ministre chargé de la
santé qui présente ce texte comme une étape et non comme une fin en
soi. La grande réforme, fondement de ’hdpital de 'an 2000 est pour
demain, car il n’est pas opportun de la faire aujourd’hui. Sur ce projet de
loi, il convient de ne pas se livrer 2 un combat de principes ou
idéologique.

Deux points fondamentaux sont aujourd’hui examinés:

- D’une part, le rétablissement du service qui vient combier
le vide juridique actuel. L'organisation syndicale F.O. était pour la
départementalisation mais reconnzit que la gestion politique du dessier
était telle, qu’il était impossible de relancer le dispositif.

Cependant;zlle réaffirme que 'avenir du monde hospitalier
passe par une restructuration interne, qui aura peu ou prou le visage de
la départementalisation. I1 aurait fallu que le projet de loi arréte des
mesures incitatrices & 1a mise en place du département.
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A propos des conditions de nomination des chefs de service,
F.O. considére que le renouvellement aura un caractére quasi
automatique, et que les chefs de service seront en réalité innamovibles.

- D’autre part, 2 propos des dispositions relatives au
regroupement d’établissements et a la conversion de lits, F.O. considére
que par ce biais on anéantit tout effort de planification hospitaliére et
que I'on remet en cause le role pivot du secteur hospitalier public.

Enfin, en ce qui concerne le probléme du statut des cadres
hospitaliers, F.O. s’est déclarée tout 2 fait hostile 4 ce que ces derniers
ne fassent plus partie du titre IV relatif a la fonction publique
hospitaliere.

8 - Audition de Mme Claudine Pla et M. Gilles Poulard,
représentants du secteur santé de Uorganisation syndicale C.G.T.

Selon l'organisation C.G.T., ce projet de loi s’intégre dans
Pentreprise générale de destruction du systéme frangais de protection
sociale. L’crganisation C.G.T. demande le retrait pur et simple de ce
texte.

Le projet de loi rétablit les plein-pouvoirs des chefs de
service, et laisse 4 leur bon vouloir 1a mise en place de départements. La
praticiens a ’hApital tout en reconnaissant que la rémunération
actuelle des praticiens hospitaliers était nettement insuffisante.

A propos de la loi de 1984, relative au département, la C.G.T.
souhaitait voir le personnel non médical associé de 1a maniére la plus
large possible a la mise en place du département. Ce texte n’a pas été
appliqué, faute d'une réelle volonté politique alors que le personnel non
médical le souhaitait.
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D - 6 mai 1987 - Auditions tenues devant la commission des
Affaires Sociales -

1 - M. le Professeur Périssat, président du Syndicat
National des Professeurs Hospitalo-Universitaires (S.N.P.H.U.)

Le Professeur Périssat a manifesté 'assentiment global de
son organisation sur le projet de loi, notamment en ce qui concerne :

- le découpage en services,

- la possibilité de créer au sein des services des poles
d’activités, ce qui permettra de répondre aux aspirations des jeunes
praticiens,

- la transformatior de la commissicn médicale consultative
en commission médicale d’établissement, dotée d’attributions
décisionnelles,

- 1a possibilité de regrouper des services en département.

I1 a ensuite souhaité que soient apportées au projet de loi
plusieurs modifications ayant les objets suivants:

- permettre aux professeurs non-chefs de service de solliciter
aprés cinq ans d’activité et au vu d’un rapport d’activité, la création
d’un service ou d’'un péle d’activité, sans intervention du chef de service,

- reconsidérer les attributions des directeurs d’hdpitaux afin
d’atténuer leur pouvoir hiérarchique sur les personnels médicaux,

- accroitre la représentation des personnels médicaux au sein
des conseils d’administration,

- alléger les modalités de renomination lorsqu’aucune
procédure de non-reconduction n’a été engagée.
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Répondant aux questions posées par MM. Charles
Descours, rapporteur, Guy Penne, Franck Sérusclat, Paul
Souffrin, Claude Huriet et Henri Collard, le Professeur Périssata
précisé la position de son organisation sur les notions de département et
de poles d’activité, sur les attributions des directeurs d’hopitaux et de la
commission médicale d’établissement et sur les procédures de
nomination et de reconduction des chefs de service.

2- Audition des Professeurs Rochet, Président, Gallet,
Vice-président et Cluzel, membre du bureau, de 12 cornférence des
présidents de commissions médicales consultatives des centres
hospitalo-universitaires-

Le Professeur Rochet a tout d’abord indiqué que le projet
de loi correspondait dans ses grandes lignes aux souhaits exprimés par
la conférence des présidents de commissions médicales consultatives
des centres hospitalo- universitaires dans le document de synthése
qu’elle avait rédigé a la fin de 'année 1985, notamment au regard du
rétablissement des services et des chefs de services, de la création
facultative des pbles d’activités médicales, du regroupement des
services sous forme de départements et de la remise en cause des
fonctions de chefs de service par la dissociation du grade et de la
fonction.

En revanche, le Professeur Rochet s’est montré plus
critique sur les conditions dans lesquelles le projet de loi satisfait aux
conditions de 'autorité des médecins et de leurs compétences dans les
décisions concernant la gestion et la politique médicale de
T’établissement.

1l a notamment insisté sur le fait que la commission médicale
d’établissement et son président doivent pouvoir définir devant le
conseil d’administration les besoins réels nécessaires a ’exercice de la
politique de santé; pour les probléemes médicaux, 'autorité doit en
quelque sorte &tre collégiale entre médeci.is et directeurs.
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Il a enfin souligné les différences de traitements qui
subsistent entre les hopitaux publics et privés en matiére
d’équipements lourds.

Le Professeur Cluzel a ajouté qu’s la suite d’un
amendement adopté par I'Assemblée nationale le texte permettait de
mieux prendre en compte le pouvoir de la commission médicale
d’établissement dans la définition de la politique médicale.

Le Professeur Gallet a indiqué que les médecins ne
revendiquent pas 4 proprement parler un pouvoir médical, mais une
possibilité d’e.<arcer leurs responsabilités médicales notamment pour la
maitrise des dépenses de santé.

Le rapporteur, M. Charles Descours a ensuite interrogé les
représentants de la conférence des présidents de commissions médicales
consultatives sur les conditions de renouvellement des chefs de service,
sur les choix budgétaires effectués pa- la commission médicale et sur les
décisions des conseils d’administration.

Le Professeur Rochet a également répondu aux questions
des commissaires Guy Penne sur le budget global, Paul Souffrin sur
les délais relatifs 4 'équipement lourd des établissements publics et
privés, Louis Boyer sur la querelle entre le secteur public et privé,
Claude Huriet sur les conditions d’expression des orientations
médicales et sur la création de pdles d’activités sans I'accord des chefs de
service et Franck Sérusclat sar le taux directeur des budgets globaux.

Le Professeur Rochet a notamment insisté sur le non sens
a son avis d’un taux directeur unique pour ’ensemble des
établissements ; il s’est montré partisan de budgets ascendants discutés
par les conseils d’administration, aprés que les commissions médicales
aient associé 'ensemble des médecins a la définition des orientations de
santé des établissements.

En réponse 4 une question de M. Claude Huriet, le
Professeur Cluze! a enfin estimé que la création des pdles d’activités,
qui pourrait poser des problémes en raison du désaccord des chefs de
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service, pourrait trouver sa solution dans le cadre du fonctionnement
des commissions médicales d’établissement.

3. Audition des Dr. Gatelmand, szerétaire général de
PUnion syndicale C.G.C. des médecins hospitaliers et hospitalo-
universitaires, Dr. Jacques Fortineau, secrétaire natiocnal du
S.P.H. (Syndicat des psychiatres des hopitauix), Dr. Gilles Vidon,
président du S.P.E.E.P. (Syndicat des psychiatres d’exercice
publie), Dr. Stanislas Jouarnet du S.N.P.H.A.R. (Syndicat des
praticiens d’anesthésie-réanimation de C.H.U), et du Dr R. Heniry,
président du Syndizat national des médecins chirurgiens et
spécialistes des hdpitaux publics, représentant de
I’Intersyndicale nationale des médecins hospitaliers.

Le docteur Gatelmand, au nom de PIntersyndicale, a fait
part du malaise ressenti eit raison de 'ambiguité soulevée par le projet
de loi, qui n’a pas été résolue lors des débats 4 I’Assemblée nationale.

M. Gatelmand a rappelé Vhistorique des expériencex
menées en matiére de départementalisation, et les Eluatre raisons
principales qui le rendent indispensable. A Pinverse le rétablissement
de la chefferie de service recrée une hiérarckie technique et
administrative contraire au principe de la dissociation du grade et de la

fonction.

De plus le texte comporte un certain nombie de verrous, qui
pénalisent la génération des jeunes médecins, et qui freine Padaptation
de P'hopital. Les pdles d’activité dépendent de la seule volonté du chefde
service, I'accord des chefs de service est indispensable pour créer des
départements.

Présentée comme une étape intermédiaire, cette loi apparait
a beaucoup comme un retour en arriére, et le Dr. Gatelmand au nom de
PIntersyndicale des médecins hospitaliers a craint qu’elle n’induise des
clivages irréversibles, éloignant des structures hospitaliéres publiques
les jeunes médecins.
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Il a par ailleurs insisté sur les difficultés de recrutement des
médecins dans les hopitaux non universitaires, et sur 'impérieuse
nécessité de confier des responsabilités réelles aux jeunes médecins.

Le Docteur Fortineau a rappelé les trois cellules
fondamentales permettant 4 ses yeux du. structurer 1’hépital :
département, service, pile d’activité, parmi lesquelles le département
doit avoir un effet d’entrainement.

Les Docteurs Vidon et Jouannet ont insisté sur le risque
de clivage induit par le projet de loi, entre les médecins, et sur la
nécessité de denner des responsabilités aux jeunes médecins.

A propos des régles de nomination des chefs de service en
psychiatrie, le Dr. Gatelmand a souhaité qu'or trouve la formuie la

moins mauvaise.

M. Paul Souffrin est intervenu pour rappeler le probléme
de la rémunération des praticiens hospitaliers et M. Louis Boyer pour
déplorer le manque de mobilité entre hopitaex.

M. Franck Sérusciat s’est déclaré désorienté par les
différentes philosophies du département défendues par PIntersyndicale,

M. Claude Huriet s’est déclaré favorable a un
assouplissement des régles de création des poles d’activité et désireux
de donner plus de responsabilité aux titulaires de ces péales, mais il Sest
interrogé sur les sanciions envisageables en cas de dépassement de
crédits.

M. Jouannet a rappelé que le service lui-méme avait fait la
preuve de son incapacité & maitriser les couts.
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4. Audition de M. Vincent, président ei de M. Paillé,
délégué général du Syndicat National des Cadres Hospitaliers
(S.N.C.H))

M. Vincent a tout d’abord indiqué que son organisation
professionnelle était globalement favorable au projet de loi de réforme
hospitaliére, notamment pour le rétablissement des services, pour la
possibilité de créer d’'une maniére facultative des départements et des
poles d’activités.

En revanche, il s'est interrogé sur les risques de conflit que
pourrait engendrer ['zsugmentation des pouvoirs de la commission
médicale consultative, car de son point de vue, seul le conseil
d’administration doit pouvoir définir la politique médicale de
Vétablissement.

Il s’est également interrogé sur Pexistence d’'une éventuelle
tutelie pour les délibérations de la commission médicale
d’établissement,

Il a souhaité la présence de cadres infirmiers dans la
composition de conseils de départements et il a évoqué le probléme des
différences de tarification entre les établissements publies et les
établissements privés, manifestant a ce propos de sérieuses réserves sur
une conception libérale dans I’administration des soins de santé.

En réponse a une questiun du rapporteur, M. Vincent a
estimé que la nouvelie rédaction issue du texte de I’Assemblée
nationale ne présente pas de risques rézis d’empiétement de la
commission médicale d’établissement sur les pouvoirs des conseils
d’administration mais peut générer une exacerbation des conflits
latents entre Jes deux institutions.

En tout état de cause, il 2 & nouveau manifesté avep
insistance la position de son organisation sur la nécessité d'un pouvoir
administratif fort en milieu hospitalier.
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En réponse 2 M. Guy Penne, M. Vincent a indiqué que le
budget global était, méme s’il n’est pas le meilleur, le seul systéeme
permetiant & I’heure actuelle de maitriser la rirogression des dépenses
hospitaliéres et il a indiqué que les expériences de tarification par
pathologie méritaient d’étre poursuivies.

A M. Franck Sérusclat qui 'avait interrogé sur
l'organisation des départements, il a répondu que des évolutions étaient
aménagées pour leur mise en place alors méme que 8 % des hépitaux
ont dé’a procédé a des tentatives de départementalisation ; mais il a
souligné que dans un certain nombre de cas, I'installation d’un
département ne s'imposait pas compte tenu de 'importance des services
déja existants.

En réponse 4 une question du président Jean-Pierre
Fourcade, il a indigué que les rapports entre directeurs, conseils
d’administration et commission médicale consultative ne s’étaient pas
dégradés depuis quatre ou cing ans, alors méme que la situation
économique rendait plus difficile la gestion des établissements
hospitaliers. Il a toutefois estimé que la tutelle restait trop pesante sur
les hopitaux et que des alléegements devraient y étre apportés dans le
cadre du groupe de travail auque! participe son syndicat.

5 - Audition des docteurs Bocca, président du syndicat
national des praticiens hospitaliers d’anesthésie-réanimation,
Garcia, président du syndicat national des chefs de travaux et
praticiens hospitaliers et universitaires et Darnaud, vice-
président du syndicat national des praticiens hospitaliers,
syndicat des monoappartienants

M. Boccza a tout d'abord fait état des critiques et des
déceptions que e~ texte avait rencontrées au sein de son syndicat,
essentiellement pour deux raisons.

Tout d’abord, le projet revient 4 la notion de service tel qu’il
avait été mis en ceuvre par le décret de 1943 pour des aspects de gestion
et financiers. De ce fait, son syndicat est opposé au retour a la pratique
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du non renouvellement des chefs de service, aggravé par 'amendement
adopté par ’Assemblée nationale.

Par ailleurs, en ce qui concerne les poles d’activité, M. Bocca
a regretté la disparition de la notion de l'unité fonctionnelle et a
manifesté son opposition au droit de veto du chef de service dans la
création des poles d’activits.

Il a estimé que les conditions de création d'un pole d’activité
étaient insuffisantes et ne recouvraient pas une réelle unité de gestion.
D’une maniére générale, M. Bocea a regretté que les amendements de
I’Assemblée nationale aient durci un texte qui ne s’ouvre pas aux
besoins de la médecine future.

M. Garcia a d’abord indiqué qu’il reprenait a son compte les
opinions de M. Bocca au nom des universitaires ou médecins non
professeurs.

Il a ensuite fait appel au consensus du monde politique sur la
santé et a soulevé les dangers de réforme permanente du monde

hospitalier.

11 a décrit les inconvénients de la restauration de la notion de
chef de service, alors méme que la multiplication des services a
engendré, dans le passé, une augmentation des colts de
fonctionnement. Pour lui, la solution consiste dans la diminution du
nombre des lits par le redéploiement des perscnnels et par une
meiileure utilisation des équipem..nts. Pour ce faire, de nouvelles
structures hospitalizres sont nécessaires, qui prennent mieux en
compte la reponsabilité individuelle des praticiens. Or, de son point de
vue, 'amendement adopté par ’Assemblée nationale ne va pas dans le
bon sens pour les chefs de gervice.

M. Darnaud a manifesté son opposition aux cor.ditions dans
lesquelles a été élaborée la loi. Faute de concartation; il lui a semblé que
les structures proposées par le projet de loi n’allaient pas dans le sens
nécessaire pour régler les problémes financiers liés a I'évolution des
besoins de santé.
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Il s’est ensuite interrogé sur la signification réelle et la
définition précise des poles d’activité dont la création, en tout état de
cause, ne devrait pas étre laissée a la seule volonté du chef de service.

Le rapporteur, M. Charles Descours, est alors intervenu
pour dire qu’il comprenait I'impatience des intervenants, mais que
ceux-ci devaient également prendre en compte la nécessité de légiférer
en raison de I'inapplication de la loi de 1984.

MM. Bocca, Gareia et Darnaud ont ensuite répondu aux
guestions des commissaires. ’

M. Bocca a indiqué, a la suite d’'une interrcgation de
M. Charles Descours, que des solutions pourraient étre trouvées pour
créer des pdles d’activité malgré l'opposition du chef de service, soit par
le réglement intérieur des services, soit par la commission médicale
d’établissement.

En réponse a une question de M. Franck Sérusclat sur
Vorganisation des départements, il lui a semblé que la loi précédente
convenait mieux, mais il a regretté que des dispositions transitoires
n’aient pas été prises & la fin de 1984 pour le dégagement des chefs de
services concernés, alors méme qu’une nouvelle organisation ne peut se
mettre en place que dans la durée.

Enfin, M. Garcia a répondu 2 une question de M. Louis
Souvet sur 'humafisation des rapports avec les malades dans les
hépitaux publics, qui lui semblent indispensables.

6 - Audition des Docteurs Mallard, président, Lalande,
vice-président et Chatelain, secrétaire général de la Fédé{ation
nationale des syndicats départementaux des médecins et
Liologistes hospitaliers non universitaires .

En matiére d’organisation hospitaliére, le docteur
Mallard a manifesté I'attachement de la Fédération au retour du



-88-

service comme structure de base des établissements hospitaliers et a
une départementalisation souple, facultative et volontaire, ainsi qu’ala
dissociation du grade et de Ia fonction.

Pour ce qui concerne la chefferie de service, il a suggéré trois
modifications visant & définir précisément les critéres ! modalités de
non reconduction et a élargir a tous les praticiens titulaires la
formation restreinte prévue en iz matiére.

Pour ce qui concerne les poles d’activité, quatre suggestions
ont été proposées, qui conduisent i :

- assurer la délégation des pouvoirs des chefs de service ;
- prévenir tout risque de balkanisation des services;

- supprimer la subordination du personnel secondaire au chef
de service, telle qu’elle résulte des dispositions de 'article 106 du décret
du 17 avril 1943 ;

- responsabiliser, tant au plan médical que juridique, tous les
praticiens hospitaliers titulaires.

Afin d’améliorer la collég’alité du Conseil d’Administration,
le docteur Mallard a par ailleurs souhaité qu'un Bureau de la
Commission Médicale d’Etablissement en soit membre de droit. En
outre, afin de responsabiliser et d’associer les praticiens a la gestion de
I’hopital, il a suggéré que la Commission Médicale d’Etablissement
délibére sur le budget de ’établissement.

Enfin, le docteur Mallard a rappelé 'opposition de la
Fédération au principe d'autorité hiérarchique des directeurs sur les
médecins, et son approbation des dispositions prévues dans le projet de
loi concernant les procédures de regrounement.

Répondant ensuite aux questions posées par
MM. Jean-Pierre Fourcade, président, Charles Descours, rapporteur,
Louis Boyer, Georges Benedetti et Guy Penne, les Docteurs Mallard,
Lalande ot Chatelain ont précisé les positions de leur organisation sur
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la définition des critéres de non- reconduction des chefs de service, sur le
role de la Commission Médicale d’Etablissement en matiére de suivi de
Pexécution du budget, sur la composition du Conseil d’Administration
et la yrlace que devraient y tenir les représentanis de la Commission
Meédicale d’Etablissement, sur la départementalisation et sur la crise du
recrutement des praticiens dans les hopitaux généraux.

7. Docteurs Bleichner et Créange, membres du Bureau
de la Conférence nationale des Présidents de commissions
médicales consultatives des hépitaux généraux.

M. Bleichner a tout d’aberd indiqué a la commission que la
Conférence nationale des présidents de commissions consultatives des
hopitaux généraux était globalement favorable a I’ensemble des
propositions contenues dans le projet de loi.

Toutefois, deux points lui semblent nécessaires de préciser
au regard d’une part, du renouvellement des chefs de services et d’autre
part de leurs responsabilités.

Pour ce qui est du renouvellement des chefs de services, il lui
a semblé que leur renouvellement régulier tous les cing ans, avec la
remise d’'un rapport d’activité, était souhaitable, 4 condition que ce
renouvellement s’effectue dans la continuité, sans-bouleversement des
équipes médicales ; cependant, ia commission médicale d’établissement
devrait fournir un avis essentiel, surtout si sa composition reste
paritaire entre les chefs et les non- chefs de services.

Pour ce qui est de la responsabilité des chefs de services,
M. Bleichner a précisé qu’elle ne devait porter que sur I'organisation et
la gestion du service, et non sur la responsabilité médicale, qui doit
rester individuelle, et pour iaquelle une mention explicite devrait se
trouver dans le texte.

M. Créange a par ailleurs souligné que le département ne
pouvait étre mis en place que pour 'organisation des soins et non pour
la répartition des moyens : il & par ailleurs ajouté qu’il faisait des
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réserves sur le role -4 son avis trop restrictif- de la commission médicale
d’établissement et qu’il y aurait lieu d’augmenter la représentation
médicale dans les conseils d’établissements.

En réponse aux questions posées par M. Charles Descours,
rapporteur, et M.dJdean-Pierre Fourcade, président, M. Bleichner a
indiqué qu’il n’y avait pas contradiciton entre les deux niveaux, de
responsabilité médicale d’'une part, et d’'organisation d’autre part, et
M. Créange a indiqué que le nouvel équilibre a établir entre le
directeur, 1a commission médicale et le conseil d’administration devait
trouver en partie sa solution par une plus grande représentativité du
personnel médical au sein du conseil d’administration, alors méme que
la commission médicale devrait avoir un role véritablement délibératif
pour la nomination du chef de service, tout en disposant des moyens de
fournir un avis compétent sur le budget d’établissement.

A la suite d’'une réponse de M. Georges Benedetti sur la
pénurie dt médecins dans les centres hospitaliers M. Créange a
expliqué que lorigine de cette situation résultait des différences de
rémunération entre les hopitaux généraux et la clini¢ue privée, souvent
de l'ordre de 30 %. M. Bleichner a en outre suggéré que lors de la
réforme des études médicales de troisiéeme cycle, un temps significatif
soit réservé en hopital général, de maniére 4 mieux faire connaitre ces
établissements.

8 - Audition de M. Cadeéene, Délégué général de la
Fédération Hospitaliere de France (F.H.F.)

M. Cadéne a exprimé P'assentiment global de la Fédération
sur le projet de loi, notamment en ce qui concerne :

-le rétablissement des chefs de service, et la formalisation de
a possibilité pour enx de déléguer certaines responsabilités;

- les poles d’activité ;
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- la possibilité, fondée sur la souplesse, la progressivité et le
volontariat, de regrouper des services en départements;

- les attributions de la Commission médicale
d’établissement, délibératives en matiére d’orientations et de choix
thérapeutiques, et consuitatives dans les autres domaines.

Il a par ailleurs souhaité que soit précisée dans la loi, la
responsabilité propre du médecin, en application du code de déontologie.

M. Cadéne a ensuite manifesté ses réserves sur le mode de
nomination des médecins psychiatres ainsi gue sur les probléemes
soulevés par la planification et les regroupements, eu égard notamment
au plafond prévu par la nouvelle rédaction de Particle 10 pour les
établissements privés.

Enfin, il a exprimé 'opposition majeure de son organisation
aux dispositions de 'article 11 relatives aux conversions de service (cu
parties) en une discipline différente, du fait ;

- qu'il n’y a pas égalité de traitement entre hopitaux publics
et hopitaux privés;

- qu'avec la procédure de I'accord "réputé accordé” disparait
tout acte constitutif permettant de faire courir des délais de recours en
cas de contestation de la décision.

En réponse aux observations de MM. Charles Descours,
rapporteur, Guy Penne et Claude Huriet, M. Cadéne a précisé les
motifs qui fondent son opposition a la rédaction actuelle de I'article 11
du projet de loi, et la position de 1a F.H.F. sur la départementalisation et
sur les modes de financement et de gestion de ’hopital public.

9 - MM. Canlorbe, Béthoux et Cugnenc, représeﬁtant le
Syndicat autonome des enscignants de médecine (S.A.E.M.)

M. Canlorbe a tout d’abord indiqué que son syndicat
regroupait exclusivement des praticiens hospitalo-universitaires.
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Aprés avoir exprimé son accord global a-zc les objectifs du
projet de loi, notamment en ce qui concerne le déccupage en services et
le regroupement volontaire en département, M. Canlorbe a regretté la
leurdeur des procédures prévues pour la création de départements et de
poles d’activité. Il a également estimé que la limite d’age de 65 ans
posée pour les chefs de service pénalisait les praticiens hospitalo-
universitaires, dans la mesure o1 ceux-ci pourraient continuer
d’enseigner jusqu’a 68 ans sans pour autant rester chefs de service. Il a
souhaité sur ce point une possibilité de prolongation des fonctions de
chefde service jusqu’a 68 ans.

Le S.A.EM. a par ailleurs demandé l'instauration d’une
procédure de nomination des chefs de service spécifique pour les
hospitalo-universitaires, sans intervention du conseil d’administration.

En réponse aux questions posées par MM. Charles
Descours, rapporteur et Guy Penne, les représeniants du S.A.E.M.
ont apporté les précisions suivantes:

- I’avis du comité consultatif médical devrait étre suffisant
pour la création de départements et de poles d’activité ;

- la réunion de la commission médicale d’établissement en
formation restreinte lorsqu’elle se prononce sur la nomination des chefs
de service est une mauvaise solution car les chefs de service, qui sont
seuls appelés a siéger, pourront se trouver en nombre trés insuffisant.
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ANNEXEI

CARTES REGIONALES DES SECTEURS SANITAIRES
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Dispositions en vigueur

Loi n°70-1318
du 31 décembre 1970, modifiée,
portant réforme hospitaliere

Art.20-1. - Pour I'accomplissement
des missions mentionnées a l'article 2 de la
prézente loi, Jes établissements d’hospita-
hisation publics, & Pexception des hopitaux
locaux, visés au 4° de 'article 4 de la
pr@sente loi, sont organisés en départe.
ments. Chaque département groupe ceux
des membres du personnel de l'établisse-
ment qui concourent a accomplissement
d’'une tAche commune caractérisée par la
nature des affections prises en charge ou des
techniques de diagnostic et de traitement
mises en oeuvre, ou qui sont chargés de
recueillir et de traiter les informations de
nature médicale de V'élablissement.

TABLEAU COMPARATIF

Texte du projet de loi

Titre premier

Organisation
des établissements d’hospitalisation
publics

Article premier.

L’article 20-1 de la ioi n°70-1318 du 31
décembre 1970 portant réforme hospitahére
est remplace par les dispositions suivantes :

“Art. 20-1.- Pour Vaccomplissement
des missions mentionnées a I'article 2 de la
présente loi, les établi ts d’hospita-
lisation publics sont organisés en services.
Les services peuvent eux-mémes comporter
des pbles d’'activités et étre regroupés en
départements,

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Titre premier

Organisation
des établissements d’hospitalisation
publics

Article premier,

L'article 20-1 de la lo1 n°70-1318 du 31
décembre 1970 modifiée portant...
..ainsi redige.

"Art, 20-1. Pour ...

..Joi et de celles mentionnées a l'article
252 dudécret n°43-891 du 17 avril 1943 les
établissements...

Les services peuvent comporter des péles
d’activités et étre regroupés, en tout ou
partie, endépartements.

Propositions de 1a Commission

Titre premier
Organisation

des établissements d'hospitalisation
publics

Article premier.

Alinéa sans miodification

-101 -

"Art. 20-1.Alinéa sens modification



Dispositions en vigueur

Les activités du département sont pla-
cées sous I'autorité d’un chef de départe-
ment. Cette autorité ne porte pas atteinte
aux responsabilités médicales des pratici
telles qu'elles résultent de Yorganisation
interne de Yétablissement, Le chef de dépar-
tement ¢ « nssisté, suivant Jes activités du
département, par un cadre paramédical
nommé par le directeur de I'établissement ;
lorsque ce cadre paramédical est une infir-
miére ou un infirmier, il est nommé sur
proposition du responsable infirmier de
I'établissement ; en outre, le chef de départe-
ment peut, le cas échéant, étre assisté par un
cadre sage-femme. Le chef de département
est consulté par le dirizcteur, lors de I'éla-
boration du budget de I'établissement, sur
les prévisions d’activités et de moyens affé-
rentes au département.

Texte du projet de loi

"Le fonctionnement technique de
chaque service est placé, sauf dans les hopi-
taux locaux, sous la responsabilité d'un
médecin, biologiste ou odontologiste hospi-
talier, chef de service a plein temps. Si
P'activité du service n’exige pas la présence
d'un chef de service a plein temps, le service
peut étre placé sous la responsabilité d'un
chef de service & temps partiel.”

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Chaque service est placé...

... sous Ja responsabilité d'un
médecin, biologiste, pharmacien ou odonto-
logiste ...

... sous la responsabilité d’'un
médecin, biologiste, pharmacien ou odon-
tologiste hospitalier relevant d'un statut a
temps plein ou du statut 4 temps partiel,
chef de ser-ice a temps partiel.

Le chef de service a pour roéle
d'organiser le fonctionnement t:<hnique du
service, d’en proposer les orientations
médicales et de régler les rapports avec
Fadministration.

Propositions de la Commission

Chague service est placé ...

...sous la responsabilité d'un chef de
service a temps partud 1ssu dun stalut a
temps pletn ou relevant du statut & temps
partel,

"Le chef de service organise le
fonctionnement technique du service et
propose les orientations médicales dans le
respect de la responsabilité médicale de
chaque praticien hospualier.

-201 -



Dispositions en vigueur

Le chef de département est un praticien
4 temps plein, & moins que le département
ne comporte que des praticiens & temps
partiel, Toutefois, si le département ne
comporte qu'un seul praticien & temps plein,
le chef de département peut étre un
praticien 4 temps partiel, Il est élu par
colleges sépurés, sous réserve de Vagrement
du représentant de I'Etat, par les praticiens
4 temps plein, 8 temps partiel, les attachés
et, le cas échéant, les soges-femmes du
département, suivant, pour chaque catégo-
rie, la représentation qui leur sera accordée
par soie réglementaire ; 'agrément ne peut
étre refusé que dans les cas o 'intéressé ne
remplit pas les conditions requiszs pour
accéder audites fonciions,

Le chef de département est assisté d’'un
conseil de département au sein duquel est
représenté Vensemble du personnel. Le
conseil de département est consulté par le
chef de département, notamment lors de
I'tlaboration du budget de 1'établissement,
sur les prévisions d'activités et de moyens
afférentesaudépartement,

Texte du projet de loi

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lere lecture

Propositions de la Commission
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Dispositions en vigueur

Les membres du conseil d¢ départe-
ment sont élus par trois colidges. Le ptemier
collége comprend les praticiens hospitahers
a temps plein, les praticiens hospitaliers a
temps partiel, et les attachés, swivant, pour
chaque catégorie, 1a proportion qui sera
fixée par voie réglementaire. Le deuxiéme
colléege comprend les personnels r;ara-
médicaux, Le troisieme collége comprend les
autres catégories de personnels. Lursque
I'activité d'un département requiert la pré.
sence permanente des sages-femmes, celles-
ci sont représentées au conseil du départe.
ment. Dans ce cas, un college spécifique
comportant 'ensemble des sages-femmes
€lit son ou ses représentants,

Sont déterminées par décret en Congeil
d’Etat ;

a) Les modalités d'organisation et la
structure interne des dépariements, compte
tenu des caractéres propres des diverses
catégories d'établissements d'hospitalisa-
tion publics et de la nature de leurs activités
médicales ;

b) Les modalités d'¢lection des mem-
bres des conseils de départemen/:et des chefs
de département ainsi que les conditions
d'agrément de ceux-ci,

Texte du projet de loi

Art. 2,

Aprés I'article 20-1 de la loi n° 70-1318
du 31 décembre 1970 précitée, sont insérés
les articles 20-2 & 20-4 ainsi rédigés :

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Art. 2,

Alinéa sans modification

-

Propositions de la Commission
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Art. 2

Alinéa sans modification



Dispositions en vigueur

Texte du projet de loi

“Art, 20-2.- Le chef de service est
nommé par le ministre chargé de la santé,
apres avis du conseil d’'administration et de
la commission médicale d'établissement,
pour une durée de cinq ans renouvelable.
Les conditions de nomination sont fixées par
voie réglementaire. Le renouvellement est
prononcé dans les mémes formes, sur
demande de P'intéressé. La demande est
accompagnée d'un rapport d'activité portant
sur 'ensemble de son mandat.

"Dans les cas visés 2 I'alinéa ci-dessus,
la commission méd:cale d’établissement
sigge en formation restreinte limitée aux
praticiens exergant des fonctions équiva-
lentes a celles de I'intéressé. )

Texte adoté par I'Assembiée Nationale
en lére lecture

"Art. 20-2.- Le chef de service est
nommeé par le ministre chargf de la sante
pour une durée de cinq ans renouvelable. La
nomination est prononcée aprés avis du
consgeil d'administration et de la commission
médicale d'établissement, sauf en ce qui
concerne les chefs de service de psychiatrie.
Les conditions de nomination, dont
certaines sont spécifigues a la psychiatrie,
sont fixées par voie réglementaire. Le
renouvellement est prononcé par le ministre
chargé de la santé, sur demande de
Vintéressé accompagnée d’un rapport
d'activité portant sur Vensemble de son
mandat, dés lors qu'une procédure de non
renouvellement n'est pas engagée dans les
mémes formes que la nomination.

"Dans les cas ...

... des fonctions équiva.
lentes a celles auxquelles I'intéressé postule,

Propositions de 1a Commission

“"Art,20-2.- Le chef de service ...

...commission médicale
d'établissement.Les conditions de
nomination dont certaines peunvent éire
spécifiques a la psychiatrie,...

..réglementaire.Le renouvellement
est prononcé par le ministre chargé de la
santé dane les mémes formes que la
nomination. Il est subordonné au dépét six
mois avant lexpiration du mandat, d'une
demande de l'intéressé, accompagnée d'un
rapport d'activité portant sur l'ensemble de
son mandat. Le non-renouvellement est
notifié a I'intéressé troris maus avant le terme
de son mandat. A défaut de cette notification
dans le délai précité , le renouvellement est
réputé acquis.

"Dans les cas...

...limitée aqux seuls
praticiens titulatres.
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Dispositions en vigueur

Texte du projet de loi

"Les dispositions du premier alinéa
ci-dessus ne font pas obstacle a V'application
des dispositions relatives aux sanctions
prises en cas de faute ou d'insuffisance pro-
fessionnelle ou aux décisions prises dans
l'intérét du service.”

“Art, 20-3,- Le chef de service délégue
4 un ou plusieurs médecins, biologistes ou
odontolegistes hospitaliers relevant d'un
statut & temps plein ou du statut & temps
partiel, la responsabilité d'un ou plusieurs
poles d'activités en vue d'assurer la dispen-
sation des soins ou l'exécutior des actes
médico-techniques nécessaires aux malades,
conformément aux régles déontologiques,

- "Les péles d’activités sont créés par une
délibération du conseil d’administration de
Pétablissement, aprés avis de la commission
médicale d’établissement et, le cas échéant,
du comité consultatif médical.

Texte aduté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Alinéa sans modification

«Les fonctions de chef de service cessent
a la fin de 'année universitaire au cours de
laquelle survient la hmite d'dge fixée par
T'article 3 de la loi n°84-834 du 13 septembre
1984 relative a la limite d'age dans la
fonction publigue et le sectew public,

"Art. 20-3.- Dans les conditions pré-
vues par le présent article, le chef de servics
peut déléguer a un ov, plusieurs médecins,
biologistes, pharmaciens ou odontologistes
hospitaliers relevant d'un statut a temps
plein ou du statut & temps partiel, la res-
ponsabilité d’'un ou plusieurs péles d'acti-
vités en vue d'assurer les soins ou d'exé-
cuter les actes médico-techniques nécessai-
res aux malades, conformément aus régles
déontologiques,

"Les pbles d'activités sont créés ou
supprimés sur proposition du chef de service
concerné, par une délibération du conseil
d'administration de l'établissement, apres
avis de la commission médicale d’établisse-
ment et, Je cas échéant, du comité consul-
tatif médical.

Propositions de la Commission

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

"Art, 20-3.-Dans les conditions...
..service
délegue & un ou plusieurs ...

..médico-techniques ou
pharmaceutiques nécessai-res...
...déontologiques.

“Les p6les d'activité sont créés par
délibération du conseil d’administration de
I'établissement, sur proposition du chef de
service concerné, aprés avis de la
commission médicale d’établissement et, le
cas échéant, du comité consultatif médical,
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Dispositions en vigueur

Texte du projet de loi

"Par la méme délibération, le conseil
d'administration se prononce, aprds avis de
la comnmussion médicale d'établissement et,
le cos chéant, du comité consultatif medical,
sur la délegation accordée av médecin,
biologiste ou odontologiste responsable,

"L.a délégation prend automatiquement
fin & Yocecasion du départ du chef de s@rvice
ou A l'expiration de son mandat, Elle est
renouvelee pay le chef de service, npés avis
de la commission médicale d'élublissement.
La demande de rencuvellement est accom-
pagnée d'un rapportd'activité,

"Art 20-4,- Avec Vaceord des chefs de
service intéressés, il peut étre constitué des
départements regroupant deux ou plusicurs
services en tout ou partie, soit en vue du
rapprochement d'activités médicales com-
piémentaires, soit en vue d'un regroupement
des moyens en personne), soit en vue d'une
gestion commune de lits ou d'équipements,
soit enfin pour la réalisation de plusieurs de
ces objectifs,

“La délibération du conseil d'adminis-
tration créant un département est prise
apreés avis de la commission médicale d'éta-
blissement et, le cas échéant, des comités
consultatifs médicaux,

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

"Dans les mémes formes, le conseil
dadministration délibére sur la délégation
accordée au médecin, biologiste, pharmacien
v odontologiste responsable,

“La délégation prend automatiguement
fin & Yoccasion du depart du chef de service,
A Pexpiration de son mandat ou en cas de
sup ession du pole d'netivités par le consei)
dadministration en application du 7° de
l'article 22, Elle est renouvelée par le chef de
servive, aprés avis de la commissinn médi-
cale d'étublissement, La demande de renou-
vellement est accompagnee d'un rapport
Tactivite,”

“"Art, 20-4.- Avec.,,

.80it pour a réalisation,,,
.objectifs,

Alinéa sans modification

Propositions de la Commission

Alinéa sans modification

Alinéa saus modification

"Art.204.-Alinéa sans modification

Alinéa sans modification
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Texte du projet de loi

"Les getivités du département sont
plagées sous la responsabilité d'un coor.
donnatewr médecin, binlogiste ou odonto,
Tngiste, 11 est asgiste, sedon tos activites du
departement, par une snge-femme, un mem.
bre du persmnne) smgnant o un membre du
personnel medico-tochnique et par un
membre du personnel ndministratif.

"oy ganisation et Je fonetinnnement
du departement sont définis par un regle.
ment interiear arvéte par le conseil d'admi-
nistration, apres avis de la commission
médicale d'établissement et du comité
technique paritaire, Le réglement intérneur
précise notamment les objectifs, la nature et
Tetendue des activités du département, les
modalites d'ussocintion des differents méde.
cins o ces activites ainsi que les conditiong
de désignation et le role du coordonnateur et
de ses nssistants, 1 précise également les
maodalites d'associntion des sages-femmes,
du personnel spignant ¢t médico-technique
et du personnel administratil aux activités
du département.”

Art, 8,

Les articles 17, 22 et 27 de le loi n° 70-
1318 du 31 décembre 1970 précivée sont
ainsi modifiés

Texte adoté par I'Assentblée Nationale
en lere lecture

"Les activités,.,

.Wbiologiste, pharmacien ou odontologiste. .,

«administratif,

“Lorgamsation .,

. médecins, biologistes, pharmaciens ou
odontologistes a cesactivites,,.

.département,”

Art, 3,

Alinéa sans modification

Propositions de la Commission

"Les petivités,.,

sage-femme, un cadre infirnuer,
un membre du personnel.,,

«administratif,

“L'organisation ..,

wréglement intérieur élaboré notamment
par les médecins trtularres temps plein et
temps partwel des services correspondants et
par le cadre infirmier. Le réglement
intérieur est arrété par le conseil
d'administration, apres avis de la
commission médicale d'établissement et du
comite technique paritaire, Ce réglement
precise .

.dépurtement,”

Art, 3,

Sans modification
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Art, 17. - Lorsque I'association d'un ou
plusicur départements d'un établissement
hospitalier public ou d'un autre organisme
public aux missions d'un centre hospitalier
et universitaire définies a larticle 2 de
Pordonnance n°58-1373 du 30 décembre
1958 s'avere indispensable, et que cet éta-
blisgsement ou organisme refuse de conclure
une convention eny application de Yarticle 6
de Indite ardannance, il pewt dtre mis en
demeure de le faive par decision conjointe du
ministre chargé de lu sunté publique et du
ministre de Péducation nationale,

Cette décision impartit un délai pour la
conclusion de Ja convention ; passé ce délai,
les mesures nécessaires peuvent étre
imposcées & P'établissement ou 4 Vorganisme
pay déeret en Congei) d’Etat,

Art, 22, + Le conseil d'administration
Jdélibere sur;

1°La politique générale de I'établis.
sement et le programme définissant les
besuing que I'établissement doit satisfaire ;

2°Le plan directeur ainsi que les
projets de travaux de construction, grosses
réparations et démolitions ;

3° Le budget, les décisions modifi-
catives et les compies;

4° Les propositions de dotation globale
et de tarifs des prestations mentionnées a
I'articie 8 et & V'article 11 de Ja loi n° 83-25 du
19 janvier 1983 portant diverses mesures
relotives A 1a sécurité sociale ;

Texte du projet de loi

1.- A l'article 17, aprés les mots
Mo sque Yassociation d'un ou plusieurs",
sont ajoutés les mots ;"services ou” ;

1L Le 7° du premier alinéa de I'article
22 est ainsi rédigé ;

Texte adoté par 'Assemblée Nationale
an lére lecture

on

1,-Dans le premier alinéa d= 'article 17
N ,..50Nt insérés les

. A
mots :"'services ou’™;™

11.- Alinéa sans modification

Propositions de lJa Commission
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vy

5° Le tableau des emplois permanents A
Tesceplion des catégories de personne) qui
sont régies par Vordonnance n®58- 1373 du
30 déeembre 1958 et des personnels accom.
phasant le troisidme cycle de leurs études
medicales ou pharmaceutiques ;

6° Les propositions d'affectotion des
régultats d'exploitation ;

7° Les créaviows, suppressions et
trunsformations des \épartements hospi-
tnlievs aingi gue, 1o eazstchéant, leur strue.
ture interne ; les ()rszuﬁwns. suppressions et
tritnsformations deb Services non médicaux
et des clinigues ouvertes ;

B® Les acquisitions, aliénations, échan.
ges d'immeubles et leur affectation ; les
eonditions des baux de plus de dix-huit ans

9°Les emprunts;
10° Le réglement intériew ;

11° Les régles concernant 'emploi des
diverses catégories de personnels pour
autant gu'elles n'ont pas ét¢ fixées par des
dispositions législatives ouréglementaires

12° Les conventions possées en appli-
cation de Varticle 6 de V'ordonnance n°58.
1373 du 30 décembre 1958 susvisée, des
textes subséguents et de V'article 43 de la
présente Joi;

Texte du projet de loi

"7° Les créations, suppressions et
tranaformations des services medicauy ainsi
que, le cas échéant, des poles d'activités et
des dépariements hospitaliers; les
créations, suppressions et transformations
des services non médicaux et des cliniques
ouvertes";

Texte adoié par PAssembléz Nationale
en lére lecture

nemn

"7° Les créations.,,
«médicaux et pharmaceutiques ainsi que..,

. des services autres que médicaux et

pharmaceutiques et des cliniquesouvertes";

Propositions de la Commission
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" .

18°La création d’un syndicat inter.
hospitalier et I'afTiliation ou le retrait de
I'établissement d'un tel syndicat ;

14° L'acceptation et le refus des dons et
legs;

16°Les actiprs judisinises et Jos tran.
sactions |

16° Les hommages publics,

Les délibérations portant sur les
maotitreq mentionnées aux 1° i 14° ci-dessus
sont soumiges au représentant de IEtst en
vue de leur approbation,

Elles sont réputées approuvées si le
reprégentant de PELat u'n pas fait connaitre
son opposition dans un délal déterming, Le
délal est de quatre mols pour les
délibérations portant sur la matiére
indiquée au 1°; de soixante joure pour les
detinérations portant sur les matidres
indiquées nux 2° p 8% trrase jours pour les
délibérations portant sur les matidres
indiquées aur 9° 3 14° Ces délais courent a
compter de Ja réception des délibérntions
par le_repré-sentant de Etat, Tout refus
d'cpprobation ou toute modification des
délibréations doit étre explicitament motive,

Texte du projet de lot

vory

Texte adoté par 'Assemblée Nationale
en lére lecture

LIy

Propositions de la Commission
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ide représentant’ de I'Etat peut
supprimer ou diminuer les prévisions de
dépenses g'il estime celles-o1 injustifiées ou
excessives, compte tenu, d'une part, des
possibilités de soins qui répondent aux
besoins de la popu-lation, d’autre part, d'un
taun d'évolution des dépenses hospitaliéres
qui est arrété, a partir des hypothéses
économiques géné-rales et par référence a ia
pulitique sanitaire et socinle de I'Etat, par
les ministres chargés respectivement de
Péconomie, du budget, de Ja santé et de la
sécurité sociale.

Si le budget n’est pas adopté par le
conseil d’'administration avant le ler janvier
de V’exercice auquel il s’applique, le
représentant de I'Etat saisit sens déla: la
chambre régionale des comptes qui, dans le
mois, formule des propositions permettant
d’arréter le budget. Le président du conseil
d’dgdministration peut, 4 sa demande, pré-
senter oralement ses observations a la
chambre régionale des comptes, 11 peut étre
assisté par le directeur de établissement.
Le représentant de UEtat arréte le budget et
le rend exécutaire. Si le représentant de
I’Etat s’4carte des propositions de la
chambre régionale des comptes, il assortit sa
décision d'une motivation explicite.

Texie du projet de loi

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Propositions de la Commission
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non.

En cas de carence de Vordonnateur, le
représentant de PEtat peut, aprés mise en
demeure et & défaut d’exécution dans un
délai d'un mois, procéder au mandalement
d'office d'upe dépense ou au recouvrement
d'une recette régulidrement inscrite au
budget initial et aux décisions modificntives
éventuelles,

Art,27. - Des dispositions réglemen-
taires déterminent les conditions dans les.
quelles, sous P'autorité des chefs de départe-
ment, les médecins traitants et sages-
femimes peuvent étre admis dans les divers
services d’hospitalisation publics.

Ces praticiens seront tenus infozmés
cdes soins qui auront é1é dispensés aux
malades dont ils ont prescrit I'hospi-
tulisation,

Art. 24, - Dans chaque établissement
d’hospitalisation public, il est institué une
commission médicale consultative.

Texte du projet de loi

HI.- A Farticle 27, les mots : "des chefs
de département sont remplacés par les mots
: "des coordonnateurs des départements ou
des chefs de service®.

Art. 4,

L'article 24 de la loi n° 70-1318 du 31
décambre 1970 précitée est ainsi rédigé:

“Art.24.- Dans chague établissement
d’hospitalisation public, i] est institué une
commission médicaled’établissement.

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Alinéa sans modification

Art. 4,

Alinéa sans modification

" Ari, 24.-Al;néa sans modification

Propositions de la Commission

g1l -

Art. 4.

Alnéa sans modification

Art. 24.-Alinéa sans modification



Dispositions en vigueur

La commission médicale consultative
est obligatoirement consultée sur le pro-
gramme, le budget et les comptes de 1'éta-
blhissensent, ainsi que sur 'organisation et le
fonctionsement des départements. Elle est
épalement consultée sur le fonctionnement
des services non médicaux gui intéressent la
qualité des soins ou la santé des malades.

La commission médicale consultative
établit chaque année un rapport sur I'éva-
luation des soins dispensés dans V'établisse-
ment qui est transmis au consgeil d'adminis-
tration et au comité technique paritaire,

Texte du projet de loi

"La commission médicale d’établisse-
ment est obligatcirement consultée sur le
programme, le plan directeur, le budget et
les comptes de I'établissement ainsi que sur
I'organisation el re fonctionnement des
services médicaux et, le cas échéant, des
pbles d'activités et des départements ainsi
que sur tous les aspects techniques des
activités médicales. Elle est également
consultée sur le fonctionnement des services
non médicaux qui intéressent la qualité des
soins ou la santé des malades,

"A la demande du directeur de Péta-
blissement ou du chef de service ou du
coordonnateur de département concerné, et
compte tenu des décisions prises par le
conseil d'administration et le directeur en
application des articles 22 et 22.2 de Id
presente loi , la commis-sion médicale
d'établissement délibére sur les orientations
médicales A mettre en oeuvre dans le respect
de la dotation budgétaire allouée.

"La commission médicale d’établisse-
ment adopte chague année un rapport sur
I'évaluation technique et économique des
soins dispensés dans I'établissement. Ce
rapport est transmis au conseil d'adminis-
tration et au comité technique paritaire
dans des formes de nature a préserver le
secret médical.”

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en 1ére lecture

"La commission ...

... mé¢dicaux et pharmaceutiques et,..,

...des services autres que médicaux et
pharmaceutiques qui intéressent ..,
... malades,

"A sa propre initiative ou a l1a demande

.. délibére sur
les choix médicaux dans le respect...
..allouée.

YLa commission médicale d'établisse-
ment se prononce chaque année sur un
rapport ...

..8ecret médical."

Propositions de la Commission

"La commission ...

. médicales, Elle est tenue
réguliérement informée de lexéeutton du
budget Elle est également.,,

.» malades,

"A la demande du président du conseil
d'administration ou du directeu‘g' de
I'¢tablissement ou du président de la
commission médicale d'établissement ou du
tiers des membres de celle-ci ou du chef de
service,...

...allouée,

Alinéa sans modification
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Art, 7. - Les conseils des groupements
interhospitaliers de secteur sont composés
de représentants de chacun des établisse-
ments, compte tenu de l'importance de ces
derniers, Ils élisent leur président parmi
Jeurs membres.

Les conseils des groupements inter-
hospitaliers de région sont composés de
représentants de chacun des groupements
interhospitaliers de secteur, compte tenu de
Pimportance de chacun, lls élisent leur
président parmi leurs membres,

Aucun des établissements membres
d'un groupement interhospitalier de secteur
ou de région ne peut détenir la majorité
absolue des sitges du conseil de ce grou-
pement,

Le directeur et le président de la
commission médicale consultative de cha-
cun des établissements membres d'un grou-
pement interhospitalier assistent aux réu-
nions du conseil de ce groupement avec voix
consultative,

Art, 14-2, - Le syndicat interhospi-
talier est administra par un conseil d’admi-
nistration et, dans Je cadre des délibérations
dudi@;eil, per un secrétaire général
nommé par le ministre chargé de la santé,
aprés avis du président du conseil d’admi-
nistration.

Texte du projet de loi

Art. 5.

Aux articles 7,14-2, 21 et 25 de la loi n°
70-1318 du 31 décembre 1970 précitée les
mots “commission médicale consultative”
sont ~emplacés par les mots “comthission
médicale d'établissement”.

|

Texte adoié par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Art, 5,

Alinéa sans modification

Propositions de la Commission

Art, 5.

Sans modification
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Le conseil d'administration du syndicat
est composé de représentants de chacun des
étublissements qui font partie de ce
syndicat, compte tenu de Vimportance de ces
établissements, aucun de ceux-ci n\,~p::u\'nnt
détenir la majorité absolue des sieges. 1i 6)it
son président parmi ces représentants, Le
président de la commission medicale
consultative de chacun des établissements et
un représentant des pharmaciens de
I'ensemble des établissements faisant purtie
du syndicat sont membres de droit du
conseil d'administration, Le directeur de
chacun des établissements assiste au coaseil
d’administration avec voix consultative,

La représentation des personnels
médicaux et des personnels non médicaux
employés par le syndicat est assurée au sein
de son conseil d'administration, Cette
représentation ne peut étre, en pourcentage,
supérieure & celle dont ces personnels
bénéficient dans Yétablissement adhérant
au syndicat o ils sont le mieux représentés,

Le conseil d'administration peut délé-
guer & un bureau €lu en son sein certaines de
ses attributions, Cette délégation ne peut
porter sur les matiéres énumérées aux 1°,2°,
3° 4°, 5° et 7° de l'article 22 qui demeurent
de la compétence esclusive du conseil
d’administration. Lors de chaque réunion du
conseil d’administration, le buresy et le
président rendent compte de leurs activités,

La composition du bureau et le mode de
désignation de ses membres sont fixés par
décret,

Texte du projet de loi

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Propositions de la Commission
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Art, 21, - Le conseil d'administration
des établissements ou groupes d'établisse-
ments d'hospitalisation publies comprend
des représentants des collechivités locales
intéressées, des caisses d'ngsurance maladie,
du personnel médical et pharmeceutique
hospitalier, du personne) titulpire n'appar-
tenunt pas au corps médical et des personnes
qualifiées dont, obligntoirement, un méde.
¢in non hospitalier,

En cas d'empéchement, le Président de
In commission médicale consultative peut
déléguer au vice-président de ls commission
médicale cons¥éltative ses fonctions de
membre de droit du conseil d'administration
de J'étnblissement,

Les modalités de désignation ou d'élec-
tion des membres de chacune des catégories
sont fixées par voie réglementaire, de méme
que le mode de représentation au sein du
conseil d’'administration des collectivités
autres que celles dont releve l'établisse-
ment, Toutefois, le président de la com-
mission médicale consultative et, pour les
centres hospitaliers régionaux faisant partie
de centres hospitaliers et universitaires, le
directeur de Munité d’enseignement et de
recherche médicale ou le président du
comité de coordination de V'enseignement
médical, sont membres de droit du conseil
d'administration de)’égblissement.

Texte du projet de loi

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Propositions de la Commission
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amnp

En cus d'empéchement du vice-prési-
dent, Je président de la commission médicale
consultative peut déléguer ses fonctions de
membre de droit du conseil d’administration
A un autre membre de la commission médi-
cale consulthtive élu par cette assemblée,

La prés%:‘ nce du conseil d’adminis-
tration des élabliszements départementaux
et des établissements communaux est assn-
ree respectivement soit par le président du
consei) général, soit par le maire ou la
personne remplissant dans leur plénitude
des fonctions de maire,

Toutefors, le président du conseil
général, le maire ou la personne remplissant
aang leur plénitude des fonctions de maire
ne peuveni pas étre membres du conseil
d’'administration d'un établhissement ;

1°Si eux-mémes, leur conjoint, leurs
ascendants ou descandants en ligne directe
ont un intérét direct ou indirect dans la
gestion d'un établissement de soins privé ;

2° 8'ils sont fournisseurs de biens ou de
services, preneurs de baux a ferme pu agents
salariésde Vétablissement,

Au cas o il est fait application des
dispositions des deux alinéas ci-dessus, le
conseil général ou le conseil municipal élit
un suppléant,

Texte du projet de loi

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Propositions de la Commission
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En cas d'empéchement, le président du
conseil général ou le maire peut déléguer, a
un autre membre de Yassemblée Jont il est
membre, ses fonctions de président de droit
du conseil d'administr.ation de I'établisse-
ment,

Le président de la commission médicale
consultative ou, éventuellement, le vice-
président ou le représentant élu de la
commission médicale consultative, le
directeur de I'unité d’enzeignement et de
recherche médicale ou le président du
comité de coordination de I'enseignement
médical, son? frappés des incompatibilités
prévues au présent article a I'exception de
celles s'appliguant aux agents salariés de
Pétablissement,

Art. 25, - Le personnel des établisse-
ments d’hospitalisation publics comprend :

1° Des agents titulaires ou stagiaires, y
conipris les pharmaciens 4 temps plein,
goumis aux dispositions des titres premier et
1V du statut général des fonctionnaires de
YEtet et des collectivités territoriales ;

2° A titre exceptionnel ou temporaire,
des agents contractuels ;

3°Des médecins, des biologistes, des
pharmaciens et des odontologistes dont les
statuts sont différents selon qu’ils
consacrent tout ou partie de leur acrivité &
ces établissements,

Texte du projet de loi

Texte ndoté par 'Assemblée Nationale
en lére lecture

Propositions de la Commission
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Dans un délai de un an a dater de Ja
promulgation de la présente loi, un décret
fixera le statut de tous les membres du
personnel médica) qui exercent leur activité
A temps partiel dans les établissements
d’hospitalisation publics,

Ce statut déterminera les titres,
fonctions et rémunérations des intéressés,
Jeurs conditions d'exercice, leurs conditions
de promotion, les mesures transitoires et un
régime de protection sociale complémen-
taire.

En cas d'exercice de 'activité a temps
partiel, la nomination des intéressés peut,
sauf démission, étre remise en cause dans
les six mois qui précédent l'expiration de
chacune des périodes quinquennales d’exer-
cice.

Le conseil d’'administration de I'établis-
sement, agissant de sa propre initiative ou a
la demande du médecin inspecteur régiona)
de la santé, aprés andition de Vintéressé et
avis de la commission médicale consultative,
demande au préfet du département, par une
¢eiibération motivée, de mettre fin sux
fonctions de l'intéressé.

Le préfet statue dans les trois mois de
la saisine, sur avis conforme d'une is-
sion paritaire régionale, dont la compesition
sera fixée par décret en Conseil d'Etat,

Texte du projet de loi

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Propositions de la Commission
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L'intéressé ou le médecin inspecteur
réginnal de la santé peut exercer un recours
A l'encontye de cette décision dans les deux
mois de la hotification gui leur en est fhite,
devant une commission nptionale paritaive
dont la composition sera fixée pay decret en
Conseil d'Etat,

Cette commission doit statuer dans les
trois mois de sa salsine aprées nudition des
intéresseés ou de leurs représentants,

Ces dispositions ne sevont applicnbles
qu'nux persnnnzls nommés postéricurement
4 Ja promulgation de la présente loi.

4° Des niédecins, des biologistes et des
adontologistes attnchés des hopitaux dont le
statut est fixé par décret en Conseil d'Etat,
dans le délai prévaia Palinén 5 du présent
article ; ledit décret étendra les dispositions
de V'alinéa 6 du présent article aux attachés
justifiant d'un seuil minimum de vacations
hebdomadaires.

Les dispositions des paragraphes3° et
4° du présent article he sont pas applicables
aux praticiens des hdpitaux locaux mention-
nés au 4° de I'article 4 de la présente loi,

Texte du projet de loi

Les commissions médicales consul-
tatives en fonction & }a date de promulgation
de la présente loi prennent, a cette date, la
dénomination de commisgions médicales
d’établissement et exercent les attributions
définies & l'article 4 de la présente loi,

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Les commissions ...
. & la date de publication de la
présente loi ..,

«presente Joi,

Propositions de la Commission
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Dispositions en vigueur

Loy n°84-5
du 3 janvier 1984
purtant diverses megur es velatives
& lorganisation du service public hospitalier

Art, 13, - Pour l'application des arti-
cles 4 ot 5 de 1n presente Joi, des dispositions
transitoires pourront étre adoptées par
décret en Conseil d'Etat ¢ ces dispisitions ne
seront upplicables que durant une périvde
ne pouvant excéder trolg ans 4 compter de
I'entrée en vigueur de Ja présente Joi,

Texte du projet de loi

Art, 6,

L'article 13 do la loi n®84.56 du 3
janvier 1984 portant diverses mesures
relatives 4 lorgnnisation du service public
hospitalier est abrogé,

Art, 7,

Tout médecin, biologiste ou odonto-
logiste hospitalier qui avait été nommé chef
de service avant le 31 décembre 1984 et qui
n'u pas fait Yobjet d'une mutation depuis
cette date, 4 condition qu'il continue d'exer-
cer 4 Ia date de promulgation de la présente
loi ces responsabilités, sera nommé, & comp-
ter de la méme date et pour la durée définie
A larticle 20-2 de la loi n°70-1318 du 31
décembre 1970, chef du service dans lequel i)
exerce cesresponsabilités,

Texte adoté par )'Assemblée Nationale
en lére lecture

meae

Art, 6,

Sans modification.

Art, 7,

Par dérogation aux dispositions de
I'article 2 de la présente loi reiatives a la
procédure de nomination des chefs de
service, fout médecin ..,

..& la date de publication de la
présente loi ..,

v du 31 décembre 1370, modifiée par
la présente loi, chef du service dans lequel il
exerce cosresponsabilités,

Propositions de la Commission

Art, 6.

Sans modification,

-zzt-

Art, 7,

Alinéa sans modification,



Dispositions en vigueur

P

Art.25: Voir ci-dessus

Texte du projet de o

Lraty

Titre Il

Articles 8 el 9 retirés,

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére Jlecture

wnve

Cette disposition est également
applicable aux médecins, biologistes et
adontologistes hospitaliers qui avaient ¢té
nommés chefs de service avant Je
31 décembro 1984 et qui ont fait I'objet d'une
mutation depuis cette date, sous réserve
un médecin, binlugiste ou odontologiste
hospitalier mentionné 8 Fulinéa précédent
ne spit pas chargé des fonctions de chef de
service laotils exeveent,

Tout pharmacien-résident chef de
premiére ou de denxidme classe, qui assure a
la date de pubii-stion de la presente loi la
direction d'une pharmacie telle que définie a
I'article L, 570 du code de Ja santé¢ publique
sera nommé, & compter de la méme date et
pour la durée définie 8 Varticle 20.2 de la Joi
n° 70-1318 du 31 décembre 1970 précitée,
chef du service de pharmacie dans lequel il
exerce cette direction,

Art. 7 bis

Dans la premiére phrase cu 4° do
I'article 256 de la loi n® 70-1318 du
31 décembre 1970 précitée, aprés les mots :
«Des médecing, des biologistes», sont insérés
les mots; =, des pharmaciens»,

Titrell
(Division et intitulé retirés)

Art,8et9
retirés

Propositions de la Commission

Alinéa supprimé

Alinea sans modification,

Art, 7 bis

Suns modification,

Titre I1
{Division et intitulé retirés)

Art,8et9
retirés

- ‘;i;t -



Dispositions en vigueur

pren

Loi n°70-1318
du 31 décembre 1970, modifide,
partant réforme hospitaliére

Art. 31, - Sont soumises a autori-
sation ;

1°La création et Mextension de tout
établissement sanitaire privé comportant
des moyens d'hospitalisation ;

2° L'installation, dans tout établisse.
ment privé contribuant aux soins médicaux
el comportant ou non des moyens d'hospi-
talisation, d'équipements matériels lourds
au sens de V'article 46 de la présente 1pi §

3% La création ou 'extension

-de tout établissement privé de
rééducation fonctionnelle ne comportant pas
de moyens d‘hospitalisation et dont les
moyens dépassent les normes fixées par
déeret;

Texte du projet de loi

vere

Titre 11

Dispostions relntives
aux Etablissements d'hospitalisation
privés

Art, 14,

Les articles 31 ¢t 33 de In lai 0°70.1818
du 81 décamine 1970 precitée sont utns)
mydifiés

\"h Farticle 31, Jo 1° du premier alinéa
est ecmpleté par l¢ membre de phrase
o M

suivant : “ainsi gue le regrovpemont d'éu.
blissements de cette nature™

Texte ndoté par Assemblée Nationale
enieérelecture

Titre 111

Dispostions relatives
aux établissements d’hospitalisation
privés

Art, 10,

Alinéa sans modification

1°4 I'article 31,,,
.wcompleté par les mots Mainsi..,

wcetie nature' ¢

Propositions de la Commission

Titre H1
Dispostions relatives
aux établissements d'hospitalisation
privés
Art, 10,

Sans modification
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Dispositions en vigucur

woun

»de tout centre ou service priveé
d’hospitalisation de jouy ou d’hospitalisation
de nuit, €t de tout centre ou service prive
d'hospitalisation & domicile répondant & Jn
définition qui en est donnée par déeret,

Le refus d'autorisation devrn étre
motivé,

Art. 33, - L'autorisation est necordee si
Fopération envisngoe :

19 répond aux boesoing de o poplntion,
tels qu'ils véseltent de lo earte prevue a
'article 44, ou annreciés, & titre dérogotoire,
selon les mosk.;? tés définies au premer
alinéa dudit ar .cie;

2" Est conforme pux normes, définles
pardécret, el est agsortie de Vengagement de
respecter ln réglementation relative a la
qualification des pergonnels,

Texte du projet de loi

wene

Texte adoté par 'Assembiée Nationale
en lére lecture

e

Propositions de Ia Commission
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Dispaositions en vigueur

En nucun cas, Fautorisation ne pourra
étre neemdée aussi longtemps que, pour la
zime donnée, les besoins ainsi définis
demeuretont satisfaits,

L'autorisation peut étre subordonnée a
des conditions particulieres 1imposées dans
intérét de la santé publigue ou a
l'engugement pris par les demandeurs de
conclure un conirat de concession pour
'exécution du service public hospitalier ou
un accord d'association au fonctionnement
de celui-ci selon les madalites prévues aux
articles 42 et 43 de a presente loi.

L'autorisation de dispenser des soins
remboursables aux assurés sociaus peut étre
refusée lorsque le prix prévu est
manifestement hors de proportion avec les
conditions de fonctionnement du service, eu
épgard aux normes fNirées par décret en
Conseil d’Etat.

Texte du projet de loi

2° le deuxiéme alinéa de l'article 33 est
complété par les dispositions suivantes:
"Toutefois, lorsqu’est demandée I'autori-
sation de regrouper des établissements au
sein d'un secteur sanitaire o0 les moyens
d’hospitalisation sont excedentaires dans la
ou les disciplines en cause, 'nutorisation est
accordée a condition de satisfaire aux
prescriptions du 2° du premier alinéa et
d’étre assortie d'une réduction de capacité
par rapport a celles des établissements
regroupés ; les modalites de cette réduction
sont définies parvoieréglementanre.”

Art. 11,

Il est inséré dans Ja lo1 n°70-1318 du 31
décembre 1970 précitée un article 33-1 ainsi
rédige:

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

2° Je deuxiéme alinéa...

"Toutefois. Jorsque des établissements situés
dons un méme sectzur sanitaire dont les
moyens sont excédentaires dans la ou les
disciplines en cause demandent J'autorisa-
tion de se regrouper au sein de ce secteur,
'autorisation ...

...de capacité des établissements
regroupés ; les modalités...

... réglementaire, en tenant
compte des excédents existants dans le
secteur considéré et dans la hmite d'un
plafond. En cas d’établissements
multidisciplinaires, le regroupement par
discipline entre plusieurs établissements est
autorisé dans les mémes conditions. Ces
dispositions ne sont pas applicables aux
cessions d’¢tablissements ne donnant pas
lieu 4 une augmentation de capacité ou a un
regroupemeinitd’stablissements,”

Art. 11,

Alinéa sans modification

Propositions de la Commission
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Art. 11,

Sans modification



Dispositions en vigueur

Texte du projet de loi

"Art, 33-1.- Lorsqu'elle porte sur la
conversion de tout eu partie d'un seryice en
une discipline différente de celle initia-
lement autorisée, I'autorisation prévue a
I'article 31 est réputée accordée, dans des
conditions et pour les disciplines définies par
décret, sauf opposition du représentant de
I'Etat dans la région, dans un délai de six
mois apros qu'il a ét¢ informé du projet, dés
lors que l'opération répond & un besoin tel
qu'il est défini par la carte prévue a V'article
44 de 1n présente loi.

“Les conditions et restructions qu
peuvent ¢tre apportées & I'autorisation en
application de I'article 33 sont notifiées dans
le méme délai maximum de six mois,

"L'autorisation acquise en application
des dispositions ci-dessus est suberdonnée
au résultat d'un contrdle de la conformité du
service aux prescriptions techniques,

“Les. voies de recours prévues a F'article
34 sont ouvertes a tout intéressé, soit contre
une autorisation acquise dans les conditions
du présent article, soit contre Vopposition du
représentant de Etat dans la région a un
projet de conversion."

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

—ane

"Art 33-1.- La conversion de tout ou
partie d'un service en une discipline diffé-
rente de celle initialement autorisée est
soumise & autorisation dans les conditions
prévues aux articles 33 e1 34.

'Toutefois, dans des conditions et pour
les dizciplines déterminées par décret et dés
lors que l'operstion répond ...

.. loi, I'sutorisation est réputée
accordée, sauf opposition du représentant de
I'Etat dans la région, dans un délai de six
mois 3 compter du dépdt de la demende, Les
conditions auxqgnelles I'autorisation peut
étre subordonnée en application de l'article
33 sont notifiées dans le méme délai
maximum de six mois. L'autorisation ainsi
acquige vaut de plein droit autorisation de
fonctionner sous réserve du résultat positif
d’un contréle de conformité du service aux
prescriptions techniques.

"Les voies ...

...conditions déSinies par le
deuxiéme alinéa du présent article,...

..de conversion",

Propositions de la . 4“mmission
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Dispositions en vigueur

Art, 5, - 1] est institué, dans les con-
ditions prévues a Varticle 44 de la présente
loi, une carte sanitaire de la Fracce déter.
minant des régions et des secteurs d'action
sanitaire,

Les établissements qui assurent le
service public hospitalier dans un méme
secteur d'action sanitaire forment un grou-
pement interhospitalier de secteur.

Dans chaque région, le centre hospi-
talier régional et les autres établissements
qui assurent le service public hospitalier
forment un groupement interhospitalier
régional.

Art. 6. - Les greupements interhospi-
taliers prévus a l'article 5 de la présente loi
ne sont pas dotés de la personnalité morale,

Ils sont dotés d’un conseil chargé
d'assurer le coopération entre les établis.
sements gui en font partie,

Texte du projet de loi

Titre IV

Equipement sanitaire

Art, 12,

Les articles 5, 6, 7, 47 et 48 de la loi
1°70-1316 du 31 décembre 1970 précitée
sont ainsi modifiés:

=

1° e dernier alinéa de l'article & est
abrogé

2°)e dernier alinéa de I'article 6 est
ainsi rédigé ;

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lere leciure

Titre IV

Equipement sanitaire

Art, 12,

1.-  Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

Propositions de la Commission

Titre IV

Equipement sanitaire

Art, 12,

.- Alinea sans modification

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification
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Dispositions en vigueur

Les conseils des groupements inter-
hospitaliers de secteur ou de région sont
obligatoirement consultés au cours de I'éls-
boration et de,ln révision de la carte
sanitaire prévue a V'article 44 ainsi que sur
lex programmes de travaux et sur l'ins-
tallntion d'équipements matériels lourds
mentionnés & I'article 46 de la présente loi,

Art,7, - Les conseils des groupements
interhospitaliers de secteur sont composés
de représentants de chacun des établis-
sements, compte tenu de l'importance de ces
derniers, Hs élisent leur président parmi
leurs membres,

Les conseils des groupements inter-
hospitaliers de région soxnt compasés de
représentants de chacun des groupements
interhospitaliers de secteur, compte tenu de
Iimportance de chacun, lls élisent leur
président parmi leurs membres, .

Aucun des établissements membres
d’un groupement interhospitalier de secteur
ou de région ne peut détenir la majorité
absolue des siéges du conseil de ce
groupement.

Le directeur et le président de la
commission médicale consultative de
chacun des établissements membres d’un
groupement interhospitalier assistent aux
réunions du conseil de ce groupement avec
voix consultative,

Texte du projet de toi

"Les conseils des groupements inter-
hospitaliers de secteur sont obligatoirement
consultés au cours de 'élaboration et de la
révision de la carte sanitaire prévue a
article 44 de la présente loi";

3°le deuxiéme alinéa de 'ariicle 7 est
abrogé ; au troisieéme alinéa de ce méme
article, les mots: "ou de région"” sont
supprimés ;

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en 1ére lecture

Alinéa sang modification

Alinéa sang modification

Propositions de la Commission

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification
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Dispositions en vigueur

Art, 47, - La carte sanitaire sert de
base aux travaux de plnnificat{gm et de
programmation des equipements reievint
des établissements qui assurent le service
public hospitalier ainsi qu'aux autorisations
prévues a Farticle 31 de la présente o,

Tout refus d'autorisation prévu a
Particle 31 ci-dessus motivé par Fexistence
d'un programme suscepiible de eouvrir les
besoins définis par la carte sunitnive est
réputé caduc si ledit programme n'n pas fait
'objet d’'un commencement d'execution dang
un délai de :

Six ans g'il g'agit d'un établissement
public;

Deux ans 8'il s'agit d'un établissement
privé,

L'autorisation est alors accordée de
plein droit, sous réserve des dispositions de
I'article 33 ci-dessus, & l'auteur de la
demands g'il la confirme.

Art, 48, - Sont soumis & Papprobation
les programmes et les projets de travaux
relatifs & la création, & Vextension ou & la
transformation des établissements d'hospi.
talisation publics ainsi qu'a V'installation
dans ces établissements d’équipements
matériels lourds au sens de article 46 de la
présente loi,

Texte du projet de loi

4°4 I'article 47, les mots; "dans un
delai de six ans il s'agit d'un établissement
pubhie ;deux ans s'il s'agit d'un établis.
semest prive™ sont remplacés par les mots
"dang un délai de trois ans”;

5° L'article 48 est complété par un
alinéa ainsi rédigé :

Texte adoté par FAssemblée Nationale
en Jére lecture

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

Propositions de 1a Commission

Alinéa sans modification

-0E1 -
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Dispositions en vigueur

Seules peuvent étre approuvées les
réalisations correspondant a des équipe.
ments prévus sur la caite sunitaire,

Texte du projet de 1o}

"Les progrommes mentionnés au
premier alinén du présent article sont
approuvés paw le représentant de 'Etat,
aprés nvas de la commission régionale des
¢quipements sanitaires et sociaux. Un
décret fixe In histe des activitéy de soins et
des équipements matériels lourds dont
I'sutorisation est donnée aprés avis de la
commission nationale des équipements
sanjtaires et socigux,”

Texte aduté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

“Les programmes...

«. dunt
I'autorisation est donnée par le ministre
chargé de la santé aprésavis ..,
80ciaux,"”

11.- Les dispositions prévues au 4° du
paragraphe 1 du présent article sont
applicables aux programmes soumis a
autorisation ou a approbation A compter de
la date de publication de la présente doi,

Propositions de la Commission

“Les programmes...

..et sociaux, Les décistong sont
publiées et peuvent faire l'objet du recours
visé a l'article 34 de la présente lor,Un décret

ves

,.sociaux,"

11.-Sans modification

-Ie1 -
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Art. additionnel aprés larticle 12,

L'article 44 de la loi n°1318 du 31
décembre 1970, est complété in fine par un
alinéa ainsi rédigé :

"Chaque anne¢z, le ministre chargé
de la santé informe le Parlement des
modifications de la carte sanitaire .

intervenues dans 'année,”



Dispositions en vigueur

——on

/l‘fexie du projet de loi
weun i
7,
1
€
Titre V

Dispositions velatives & 'homologation
de certains produits ou appareils

Art 13,

Le titre IV du livre V du code de o santé
publique est camplété par un chapitie V
ains réclige s

"Chapitre V

"Homologation
de certaing produits ou appareils

"Art, L.665-1. Les produits et appa-
reils a usage préventif, diagnostique ou
thérapeutique wiilisés en médedine humaine
dont l'emploi est susceptible de présenter
des dangers pour le patient ou J'utilisateur,
directement ou indirectement, ne peuvent
étre mis sur le marché A titre onéreux ou A
titre gratuit s'ils n'ont regu au préalable une
homologation.

“L'autorité administrative arréte la
liste des catégories de produits et appareils

Texte adoté par 'Assemblée Nationale
on lere lecture

woen

Titre V

—~S

Bispositions retatives & 'homologation
de certains praduits ou appareils

Art, 13,

Sans modification,

-

Propositions de la Commission

Titre V

Dispositions relatives # Ihomologation
de ¢iertaing produits ou appireils

Avt, 13,

Sans modification,

-GE1 -
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Dispositions en vigueur

wan

Texte du projet de loi

"L'homologation ne peut étre accordée
que si le fabricant justifie de la conformité
du produit ou appereil aux normes et aux
réglements en vigueur, de Ia séeurité pour le
patient et l'utilisateur, de la bonne adap-
tation & l'usage attendu du patient et de
Putilisateur et de la qualité de la fabri-
cation,

"L'autorité administrative accorde
I'hemologation, aprés avis d'une commission
nationale d’hoémologation, au fabricant ou a
son représentant diment mandaté,

"L’homologation n'exonére pas le fabri-
cant, ou le titulaire de 'homolegatien, de ln
responsabilité que 'un ou Vautre peut
encourir dai§ les conditions du droit
commun en raison de la fabrication ou de la
mise sur le merché du produit ou apparetl
concerné;

“Un décret en Conseil d'Etat fixe les
conditions relatives & l'obtention, 4 Fusage
et au maintien de 'homelogation ainsi que
les régles de procédure et la composition de
la commission, 1] détermine les dispositions
transitoires applicables aux produits et
appareils mis sur le marché avant l'entrée
en vigueur de la procédure d’homologation,

“En cas d'infraction aux dispositions du
ptésent article ou des textes pris pour son
application, Vautorité administrative peut
ord la susp de la commercia-
lisation et le retrait des produits ou appa-

reilscommercialisés,

Texte adoté par I'Assemblée Nationale
en lére lecture

Propositions de la Commission
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Dispositions en vigueur

Texte du projet de loi

"No sint prssoupns aux dispositions du
present atticle les produits et appareils qui

Texte adoté par FAssemblée Nationale
en lere lecture

font Vobyet de dispositions speciliques du

présent eude,”

Propositions de la Commission
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