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AVANT-PROPOS

Le 16 octobre dernier a Bordeaux, le Présidentad@dpublique a demandé a I'ensemble des
professionnels de santé, de réfléchir aux changesnmredtessaires pour que notre systeme de
santé réponde avec qualité et égalité aux beseings concitoyens.

Il a confié a notre mission le soin de « facilitecette réflexion et d’effectuer des propositions e
ce sens. Composée de 23 personnalités, notre misper un engagement tout a fait
exceptionnel de ses membres, a écouté, auditiamadysé rapports et contributions ; elle a
suscité des débats dans six régions.

Voici le fruit de son travail, qui n’est ni ceuvre @artographie, ni audit, ni prévisionnel ni
comptable, ni «un rapport de plus ».

Nous n’avons pas recherché, entre nous, le conseasuout, nous avons voulu faciliter, parfois
un peu «forcer », des convergences sur lesquellessent s’appuyer les indispensables
changements.

lIs nécessiteront d’'oser :
- oser au-dela des intéréts aussi légitimes soient-il
- oser par-dela les habitudes, gu’on appelle paga@isquis »...

Aujourd’hui, nous subissons trop souvent. De faitjémographie médicale, la sécurité sont les
leviers des restructurations bien plus encore g duestions financieres qui pourtant
aujourd’hui sont aigués. Il faut cesser de subifaut partager le courage de changer pour un
enjeu essentiel de notre société : la solidarité santé.

Nous tenons a remercier le Président de la Répuligg Premier Ministre pour la confiance
gu’ils nous ont témoignée, la Ministre de la Samté,la Jeunesse, des Sports et de la Vie
associative pour le soutien, dans le total resgedtindépendance de la mission, qu’elle nous a
apporte.

Au nom de toute la mission ce rapport est dédi@ratesseur Cathelineau, I'un d’entre nous,
qui, un matin de réunion, nous a quittés. Son eamontinué de souffler.

Gérard LARCHER



Extraits du discours de Nicolas SARKOZY,

Président de la République
a Bordeaux le 16 octobre 2007

Les orientations de la mission

La Permanence des soins et l'urgence : un centre
« La pertinence des soins est une ardente obligadaur d'appel unique, le 15.
tous Igs actes de soins, hopitaux, cliniques, saxanels La maison de santé et I'hdpital local a la disposit
installés en ville» . P .
des professionnels de santé libéraux dans certaines
zones rurales ou périurbaines.
«Une meilleure articulation entre les différentseats | La prise en charge des personnes &agées ef des
du soin est nécessaire pour les urgences| Handicapés : une ambition partagée entre le prisjde
permanence des soins, les soins de longue durée |edlu conseil général et le directeur de I'agenceore
prise en charge des personnes agees de santé.
Une relation renforcée entre les professionneld de
« L'ouverture est une autre valeur de I'hépital santé libéraux et les médecins hospitaliers pour
chaque patient et évaluée régulierement.
oA S i Le territoire de santé : une organisation pertieit
« L’h6pital est un point d’ancrage sur le territoise R X . .
systeme pour répondre aux besoins de santeé.
«Pour favoriser les coopérations au sein (de
I'hospitalisation publique, ne faudrait-il pas im@mer | La communauté territoriale hospitaliere publiqye :
des réunions territoriales d’établissements..... pplevier d'une hospitalisation publique cohérentecpio
donner tout son sens a la recomposition hospitakér | de la population, garante de la qualité des sainsiis
territoire et partenaire du privé.
« Ce qui est important, c’est la vision territoriale
Une gouvernance médicale renforcée dans | le
directoire de I'hopital.
«Je veux que le directeur soit le patron reconniseel» Un seul responsable & Ihopital : le directeur |de
. oA , .| 'établissement, président du directoire, assibté
«Le directeur doit étre un manager d’excellencenfér . - . : L
et évalué régulierement V|ce-pre3|denAt du’ d|rect0|r_e, pre5|de_nt de la CME,
sous le contréle d’'un conseil de surveillance.
Le Conseil de surveillance fixe des orientations
stratégiques et veille aux équilibres financiesaétir
de I'état prévisionnel des recettes et des dépgnses
arrété par le Directoire.
. . . mission de service public confiée aux
«Les solutions seront forcément des solutions Fbl t bii | t
coopération sur le territoire établissements publics comme privés, qu’ils solen
« Les partenariats public-privé doivent devenir lagle» lucratifs et non lucratifs. Des regles claires | et
transparentes.
«L'autonomie doit se traduire par des décisions ui
introduisent de la souplesse de gestion Des réegles de gestion assouplies pour les hopitauix
«Nous devons nous interroger sur I'évolution de| lpublics favorisant une émulation équilibrée avec le
certification des établissements... Les résultatvafti| établissements privés.
étre largement publiés
« La vision territoriale doit s’appliquer a la rechene et
a la formation».
L’enseignement et la recherche médicale, une p&iori
«Réfléchir a une politique qui apporte un soutlequi s’'appuie au sein des CHU sur I'excellerce
beaucoup plus fort aux équipes des CHU qui sdiains| d’équipes professionnelles évaluées et labellisées.
la compétition mondiale
L'interrégion est le niveau pertinent du pilotage
« L’hopital doit tendre vers I'excellence... L'excelben territorial.
dans l'enseignement, avec des études médicalgs et
paramédicales qui préparent aux évolutions desargtj Un pilotage national qui permet I'émergence de pble
L'excellence dans la recherche pour que [I'hOpital’excellence de niveau international.
contribue de tout son poids au rayonnement dg la
recherche francaise dans le monee




LES PROPOSITIONS DE LA COMMISSION

Aménager les relations entre le monde hospitalierteon environnement pour mieux
répondre aux besoins des patients et assurer la domuité des prises en charge

L'importance des besoins sociaux notamment en twemecgériatrie et de handicap impose de revoir
I'organisation de la chaine de soins autour du pamurs du malade La mission de I'hépital en termes
de coordination des soins doit étre réaffirmée.

1. Favoriserl'adéquation des prises en chargeen développant une offre d'aval adaptée :
redéploiementde I'offre vers le moyen séjour et le médico-sbcia

2. Assurer lacontinuité du parcours de soinsentre hépital, médecine de ville, moyen séjour,
institutions sociales et médico-sociales : affirroette mission de I'hépital dans les référentiels
(certification, EPP) et faciliter la communicati@emtre acteurs (messageries, secrétariat...) ;
mieux intégrer ladimension sociale et médico-sociale de I'hospitaditon (aménagement du
retour au domicile, organisation de la prise enrgdamultidimensionnelle des personnes
fragiles).

3. Développer les formed’exercice pluridisciplinaire en ville : en fonction des réalités locales,
permettre aux hépitaux, notamment aux hépitauxurca'apporter un support aux formes
d’exercice innovantes.

4. Améliorer 'organisation des soins non programmés confier a la future ARS une mission
d’organisation globale (régulation, transport, PD8gences) ; améliorer la régulation ;
mutualiser la permanence entre les praticiens iffésahts établissements de santé.

Au niveau des territoires, organiser I'offre de sais hospitaliere pour offrir qualité de service
au meilleur codt

L'importance majeure de l'organisation des soinsnixeau des territoires doit étre affirmée pour
permettre un égal accés a des soins de qualité@rantiy I'efficience des financements publics. La
planification doit promouvoir des rapprochementsactivité entre hoépitaux publics sur la base
d’exigences de qualité et de pertinence écononeguyeendre en compte le rble de I'hospitalisation
privée.
5. Favoriser le développement demplémentarités entre hépitaux publicssous la forme de
communautés hospitalieres de territoire projet médical commun intégrant le court séjdeir,
moyen et long séjour ; incitation forte & des rappements volontaires.

6. Aménager legonditions de prise en charge de I'offre de soinsap les cliniques privées
développer de nouvelldsrmes contractuellespour la participation aux missions dervice
public, garanties par un cadre ferme et intégrant I'agb@éiéé financiere, préciser les
conditions d’'adhésion des médecins a ces missimmvéntion tripartite ; nouvelle
compétence pour la CME) et mieux objectiver lestsai@é ces missions ; veiller au respect du
droit de la concurrencelors des opérations de concentration par une enedl définition des
segments de marché.

Préserver I'avenir de I'hdpital public en garantisant son dynamisme

L’hopital public a besoin de plus de souplesse etresponsabilité pour lui permettre d’améliorer
significativement sa performance.

7. Faire évoluer legegles de gouvernance internale I'hépital public pour améliorer son
pilotage : transformer le conseil d’administratien conseil de surveillance ; dans le cadre
d’ARS compétentes sur la globalité de la gestionridque, diversifier sa composition en
intégrant notamment un directeur de caisse d’assarmaladie ; resserrer le conseil exécutif et



10.

11.

12.

le transformer en directoire dont le présidentisdeadirecteur et le président de la CME le
vice-président .

Dynamiser lagestion des directeurs d’hépitaux diversification des viviers de recrutement,
accompagnement des carriéres, nomination pardetdinr d’ARS (sauf pour les DG de CHU)
apres sélection par le CNG sur des critéres maiaagé

Moderniser le statut de I'hdpital public: liberté d’organisation, assouplissement des
procédures (en matiéres de marchés publics, applicdu régime de I'ordonnance du 6 juin
2005, fin de la séparation des fonctions d’ordoeumaét de comptable).

Développerl'efficience : centrer le contrble des hépitaux sur l'efficienet la qualité en
valorisant les outils de la performance, certiliesr comptes.

Offrir aux médecinsdescadres d’exercice souples et valorisantsoutre le statut actuel,
développer un cadre statutaire aménagé (rémunér#gioant compte de l'activité et de
valences) et unifier le cadre contractuel pouetedre attractif et favoriser les exercices mixtes.

Développer leperspectives des professionnels non médicaugans le cadre du statut, mise
en place du LMD, développement de nouveaux méfmoerdination), délégation d'actes.
Développer l'intéressement.

Développer I'enseignement et la recherche

L’enseignement et la recherche conditionnent leadyieme du systéme de demain. Ils sont également un
puissant facteur d’attractivité pour I'hdpital pigbllls doivent étre confortés et dynamisés.

13.

14.

15.

16.

Renforcer lepilotage de I'enseignement et de la recherchepilotage national par un comité
interministériel, mise en place d’une agence deansyet évaluation par 'AERES ; pilotage
interrégional en lien avec les ARS ; articulationre les conventions hospitalo-universitaires et
les conventions quadriennales des universitégettdur scientifique au niveau local.

Labelliser les équipesd’enseignement et de recherche, y compris depésj@xercant hors
des CHU.

Adapter la formation médicale et paramédicale passerelles entre filieres par le biais du
LMD ; adaptation des flux aux besoins régionauxnrichissement des contenus et
diversification des profils des étudiants ; renéoria formation médicale continue hospitaliere.

Conforter le dynamisme de la recherche développer I'appui a la recherche ; simplifiens
cadre juridique ; développer les collaborationscal/andustrie ; élargir les champs de la
recherche.
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INTRODUCTION

Par lettre de mission du 12 octobre 2007, le Peéside la Républigque et le Premier Ministre ontrgéa

M. Gérard LARCHER d'organiser une vaste concenmtsur les missions de I'hopital auprés de
I'ensemble des acteurs du systeme de santé ebliféta état des lieux servant de base a la cosbent

La commission présidée par M. LARCHER était chadggiloter la mise en ceuvre de la concertation et
d’en réaliser la synthese.

La commission a mené entre octobre 2007 et mar8 PO de deux cents auditions, effectuées en
commission pléniére ou de facon bilatérale. Degiods régionales ont été organisées en mars dans si
régions : Aquitaine, Basse-Normandie, LanguedocsBitlan, Lorraine, Nord-Pas-de-Calais, Pays-de-la-
Loire.

Les travaux ont été structurés autour de six greuge travail thématiques, qui ont contribué a
I'établissement, en décembre 2007, de I'état dasxliqui a servi de base a la concertation, puis de
I'élaboration des propositions. Les propositionsé&ig débattues en réunion pléniére de la commissio

Le présent rapport assure la synthése des travada dommission. Il est structuré autour de quatre
grands themes qui rendent compte de la diversgtdnigsions de I'hdpital et du champ embrassé :

- aménager les relations entre le monde hospitaliso® environnement pour une meilleure réponse
aux besoins des patients et une continuité desspeis charge

- optimiser 'offre de soins hospitaliére dans urgidoe de qualité et d’efficience ;
- préserver I'avenir de I'h6pital public en garandissson dynamisme ;
- développer I'enseignement et la recherche.

Lors de ses travaux, la commission s’est montréicphérement attentive a apprécier le role déial

au sein de son environnement et les conditions destuelles il peut contribuer a une meilleure
coordination des soins. A cet égard, elle a soéhpitrter un regard spécifique sur l'impact du
vieillissement de la population sur ses missionacéivités, compte tenu de I'importance des évohsi
démographiques. Elle a compris I'hépital commedemble des établissements de santé, que leur statut
soit public ou privé (établissements privés a laut lucratif, cliniques).

La mise en place des ARS constituera un outil deeran ceuvre de certaines des mesures préconisées pa
la commission. D’autres peuvent étre mises en oelams le cadre actuel des ARH.

La psychiatrie, les hopitaux publics de taille imtpate et 'adaptation du cadre applicable a l'eutrer
méritent une réflexion spécifique. lls n'ont pa#t faobjet d’'un traitement ad hoc et nécessiterdas
études complémentaires, que la commission appekes voeux.




1. AMENAGER LES RELATIONS ENTRE LE MONDE HOSPITALIER
ET SON ENVIRONNEMENT POUR MIEUX REPONDRE AUX
BESOINS DES PATIENTS ET ASSURER LA CONTINUITE DES
PRISES EN CHARGE

Les évolutions sociologiques et démographiquesa etpécialisation des soins hospitaliers rendent la
coordination des soins indispensable entre la gtlikhdpital. Cette coordination est importanteiptous

les patients, mais sans doute plus encore poyalénts fragilisés, que ce soit a raison de lgar 8'un
handicap ou d’une situation sociale précaire.

1.1 Les constats : la segmentation des prises en chafges défauts
de coordination

1.1.1. Des insuffisances dans l'offre de prise en chargedes besoins
indéniables pour la prise en charge des personnegées et les soins
de suite

Malgré les efforts entreprides insuffisances persistentlans la prise en charge d'une partie de la
population, souvent la plus fragile.

Ces insuffisances peuvent églebales: c'est le cas de I'ensemble des alternativehasitalisation et
des services de sditequi ne couvrent qu’insuffisamment les besoinsnme le montrent des études
régionales. La France est trés en retrait par rappges voisirfgpour les soins de suite.

Ces insuffisances sont aussiritoriales : on constate en effet de réelles disparités engiemgé comme
entre territoires.

On constate enfin uniesuffisante prise en compte des besoins des perses, notamment pour les
personnes agéepour lesquelles une meilleure qualité de priseclearge est une nécessité, dans un
contexte de vieillissement de la populafidriaugmentation la plus spectaculaire concerngles de 75
ans ; la proportion de cette classe d’'age va ergiuis vite que la population générale. L'effedés 75
ans ou plus passera de 4,2 millions a 8,3 milldmgersonnes entre 2000 et 2030, et celui desBb6uan
plus de 1,2 million a 2,4 millions.

Or la demande de soins est directement corrélée @de : les personnes agées déclarent en moyenne
plus de sept affections y compris les problemesaitexs et les troubles de la vue, ce qui expliquéaux

de recours aux soins, en ville comme a I'hépitatfement plus élevé que pour la population gérférale
Leur durée de séjour est plus éleévée outre, les hospitalisations multiples sonsplombreuses chez
les persoénnes agées (36 % au-dela de 80°amspoids des maladies chroniques augmente également
avec l'ag

191 170 lits dont 38 400 dans les hopitaux pub®8500 dans les privés non lucratifs et 24 270 pesir
privés lucratifs

2 Selon les données de I'OCDE la France présentdéficit de soins de suite de 1 a 5 par rapport a
I'Allemagne.

% Le vieillissement de la population francaise réspbur I'essentiel d’'un allongement de I'espérameevie
(plus de quatre ans en vingt ans). En 2010, lesopees de plus de 65 ans seront 10,4 millionsy@mii5,5
millions en 2030 et pres de 19 millions en 205@, 2876 de la population totale pour 16% actuelletnen

* Le taux d’hospitalisation est de 325 pour 1000e266-64 ans, 440 entre 65-74 ans, 582 entre Zn84t
625 au-dela de 84 ans.

® La durée moyenne de séjour en court séjour pasSeddjours entre 65 & 74 ans a 12,7 jours pouplies
de 85 ans

® Source DHOS 2007

" Si 33% des 45-59 ans résidant a domicile souffilente maladie chronique, cette proportion crqitus de
50% chez les 60-75 ans.



Il est reconnu quées personnes agées fragiles ont besoin d’'une pruie médicale adaptée a leurs
pathologies multipleset complexes. Pour ces pathologied, est difficile de faire la part entre l'aigu et

le chronique, le physique et le psychique, lesfastendogéenes et les facteurs exogenes, les asdféds
maladie et ceux du traitement, et parfois les sounsitifs et les soins palliatifs. La démarche rabh
traditionnelle, centrée sur la maladie et ses méraes, montre ses limites. Elle demande a étre
complétée par une approche fonctionnelle pluridisi@mnelle centrée sur le patient et prenant en cemp
ses capacités physiques, ses difficultés psycluplegiet sociales. L'efficacité de la prise en charg
globale a été démontrée ; la mise en place d'urgqamme médico-social personnalisé des soins se
traduit par une réduction de la mortalité mais auss moyen terme, des codts, ainsi que par une
diminution des placements en institution et par ameélioration de |'état fonctionnel des patientgsig.

Face a ce constat I'exercice de la gériatrie a @ame profonde évolution, avec la mise en place de
projets médicaux intégrant cette approche danadesades filiéres gériatriqued/ais la prise en compte
du grand age dans l'organisation des soins homggahe peut se limiter a ces filieres, pour perites
gu’elles soient. Il s’agit désormais ddavoriser un véritable changement de comportemantsein des
hépitaux, qui ne peuvent faire 'économie d’'une tékion en amont et en aval : en amont, pour
réduire I'afflux de patients agés aux urgences ety aval, pour permettre la sortie vers des struesir
adaptée¥. »

Ces insuffisances génerent diemdéquations de prise en chargequi ne permettent pas a la
population de bénéficier de la qualité de soins ahdue et qui occasionnent, de surcroit, des surco(ts
pour la société.

1.1.2. Les défauts de coordination dans le parcours du pignt

Le systeme de santé frangais peine a organiser larpours du patient qu'il s’agisse deprises en
charge successivegiille, court séjour, moyen séjour, médico soaiimicile) ou deprises en charges
simultanées La coordination ne releve pas seulement de laiorisdlu médecin généraliste et des autres
soignants en ville mais elle doit également coreelhdpital.

S'agissant demalades chroniquesla continuité de la prise en charge du soindutétion thérapeutique
correspond a une donnée mal assimilée malgré dgsasrrécents. Toutes les études insistent aujauird’
sur 'augmentation importante du nombre des matadigoniques et le poids économique considérable
gu’'elles représentent. Pour les sewlffsctions de longue duré€ALD) visées par le code de la sécurité
socialehuit millions de maladessont recensés et ce nombre augmente de 5% papaisd0 ans. Les
ALD générent prés de 60% des dépenses du réginéeajérassurance maladte

Face a ce constat global I'hdpitdbrganise pas encore I'accueil des personnes ag&thandicapées

de maniére spécifique quel que soit le mode d’entrée. Ceci supposeedtiier les personnes
"référentes ou aidantes", de développer les relatavec le médecin traitant, I'infirmier libéral dau
structure médico-sociale en charge de la persatiogyaniser le parcours de soins en relation agsc |
référents et les professionnels de santé habitnetie en charge de la personne ; bonnes pratiques
largement plus théoriques qu’appliquées au quatidie

8 Rapport d’Eric Molinié, I'hdpital public bilan gerspectives Conseil économique et social avrib2page
131

® Circulaire n°2002-157 du 18 mars 2002 relativeanélioration de la filiere gériatrique et n°2007/du 28
mars 2007 relative a la filiere de soins gériagsju

19 Rapport d’Eric Molinié précité page 131

1 HAS avis sur les ALD du 18 mai 2006
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L’ambition des réseaux structurés susceptibles d’assurer une coordination effecties soing, n'a

pas été atteinte, comme I'a montré 'lGASDe plus, la multiplication des réseaux, qu'ilses®
territoriaux ou spécialisés, conduit a un accroies® des colts quand certains patients relévent
simultanément de plusieurs réseaux. Les mutuaisatides fonctions communes entre réseaux restent
encore insuffisantes, il faut les encourager.

Les relations du monde hospitalier avec les médeaintraitants restent souvent difficiles :les
généralistes ont des difficultés fréquentes a paindurs collégues hospitaliers, notamment pubéts,
étre informés en temps utile de la situation deslpatienty.

Dans ces conditionsine large part de la coordination des prises en chge repose sur le patient et sa
famille et le risque est grand de ruptures dans la pnisdharge.

1.1.3. L’impact des soins non programmeés

Les insuffisances dans la continuité des soinsuost incidence particulierement forte sur la prige e
charge des urgencét sur I'activité desoins non programmés Un recours trop important & I'hépital
pour les soins non programmés conduit & mobiliss cthoyens trop colteux et percute l'activité
programmée de I'hépital.

Il faut souligner que, selon la DREESIa grande majorité des patients arrive aux urgersans avoir
recherché un avis médical préalable

Des moyens trés importants ont été affectés depul® ans aux services hospitaliers d’urgencés
sans que la population ait toujours le sentimenhe’amélioration du service rendu a due proporgan,
particulier pour ce qui concerne le délai d’atteswx urgences - méme si les services sont recatgus
bonne qualité.

L’amélioration des soins non programmeés appelle danune réflexion globale au-dela de la seule
guestion de la permanence des soins : régulatiormation de la population, transports sanitainesis
aussi organisation interne de I'hopital

2 Telle que décrite par le HCAM dans son rapports200

'3 Rapport IGAS 2006-22 relatif au controle du fontzide a la qualité des soins de ville (FAQSV) etla
dotation nationale des réseaux (DNDR).

4 e point de vue des médecins généralistes sur telations avec I'hdpitalPotron A., Sebag D., thése de
doctorat en médecine, Université Joseph Fouriaculfé de médecine de Grenoble, 2006.

15 La gravité de la situation des patients admisagences peut étre évaluée sur la base de lafidatisn
clinique des malades des urgences (CCMU), qui centhb classes (classe 1 : état clinique stabkedpa
nécessité d’actes diagnostiques ou thérapeutiqueplémentaires au services d’'urgences ; classétat:
clinique jugé stable, nécessité d’actes thérapeesiopu diagnostiques au service d’'urgences ; chssdat
susceptible de s’aggraver au service d’'urgencessése en jeu du pronostic vital ; classe 4 : pstinwital
engageé ; classe 5 : état nécessitant des manogi@wréanimation).

'8 |es usagers des urgencdBREES, études et résultats n° 212, janvier 2008tifs et trajectoires de
recours aux urgences hospitalief@&REES, études et résultats n° 215, janvier 2003.

7 parmi les motivations du recours aux urgencespéients évoquent le plus souvent la crainte gue |
médecin de garde ne puisse répondre a la situatioramment en termes de plateau technique et la
possibilité d'acces direct aux urgences ; I'abseatiagance de frais est également mentionnée potaine
patients mais ce motif n'avait pas fait I'objet dauanalyse spécifique lors de cette étude en 2002.

18 e plan « Urgences » a bénéficié d’'une envelopp&@D millions d’euros sur la période 2004-2008. Fi
2006, 380 millions d’euros avaient été affectésotit abouti a la création de 5300 emplois, do604fbstes
non médicaux, 344 PARM et 900 emplois médicaux. 4f&oces crédits ont été affectés aux services
d'urgences proprement ditEvaluation du plan urgences 2004-20@an-Yves GRALL, ministere de la
santé et des solidarités, janvier 2007.

1 Comme le montrent les travaux de la MEAH (orgatiis de I'accueil des patients en situation d'noge
permanence des équipes médicales et gestion ges lit
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1.2. Les propositions pour mieux coordonner les prisesaharge

1.2.1. Améliorer l'adéquation des prises en charge en favisant le
redéploiement de I'offre vers le moyen séjour et Imédico-social

Comme le souligne une étude récente de la DREESganisation des soins hospitaliers et lesiguats
médicales ont une influence directe sur le recaus soins. Le manque de structures d'aval ou
d’alternative a I'hospitalisation conditionne l'igation des lits de MCO et la durée du séjour.

C’est dans cette perspective que doit se situege t@flexion sur I'inadéquation des prises en chaqyi
recouvrent aussi bien des inadéquations conjorigsirgensions momentanées entre besoin et offre) g
des inadéquations structurelles causées par l'tnedidn de 'offre de soins par rapport aux besoins
Certaines études régionales, menées a partir @gtsur site par les ARH et les services de I'assera
maladie, ont permis d’objectiver le phénomene etliélinir les pistes d’amélioration dans le cadre de
SROS.

Si toute inadéquation ne peut étre évitée (en magsd tensions conjoncturelles ou de polypathologies
impliquant des choix de prise en charge), la pleatiion doit offrir un cadre de réponse stratégiqukes
recompositions, y compris vers le médico-sociag apportunité de meilleure réponse aux besoinsde |
population.

La faiblesse desoins de suite conduit &es inadéquations en court séfquet donc a des défauts de
qualité? et des surcots (différence des tarifs d’hospiilon). Le développement insuffisant de services
destinés au maintien ou au retour & donfitiges malades chroniques conduit également a des
inadéquations.

Ces situations illustrent une vision de la médedoenant urprimat & sa dimension technique, au
détriment de soins pourtant fondamentaux pour les atients: médecine de réadaptation, gériatrie,
suivi des maladies chroniques, prise en chargeaoésticiale.

L’évolution du droit de I'autorisation, qui n’exigalus I'autonomisation juridique des structures ioéd
sociales crées par les établissements hospifdlipesmet aujourd’hui aux établissements hospitaliter
procéder plus facilement auransformations nécessaires des lits de court séjpoous-occupés en
places g’ﬁhébergement médico socia{EHPAD ou MAS®). Cette politique doit étre@ésolument

soutenue’.

De méme, lesedéploiements de lits de MCO vers les SSoivent étre poursuivis. Ces déploiements
doivent étre vus comme une opportunité pour lestddp de proximité de développer une offre de prise
en charge attendue par la population. De vrais plemde réussite existent.

Enfin, le développement d’'une offre de prise errghdemporaire pour les personnes agées pour offrir
répit aux aidants doit étre encouragé.

Les objectifs de redéploiement des structures hogplieres sont clairs:
- centrer la mission de I'hépital, pour le court sgjesur la phase aigué ;

- assurer l'adéquation entre les soins nécessitda bbnne structure de prise en charge par le
développement de structures d’aval dont les cagmasint jugées insuffisantes ;

- optimiser les financements collectifs en limitamslurcoQt des inadéquatiéhs

2% |Impact du vieillissement sur les structures desséil’horizon 2010, 2020 et 2030, DREES, févrigd@

L Dans des proportions variables selon les études e¢gions.

?2 Etude ANAES 2004.

% De I'hospitalisation & domicile sous sa formeliss fourde jusqu'a I'assistance médicale a domicile

24 Article L.6111-3 du code de la santé publique.

% A 'exemple des opérations menées par I'’APHP daival de Marne (Paul Brousse et Charles Foix).

% e plan solidarité grand age fixe comme objectit8de SSR pour 1000 habitants de plus de 75 ans.

%" Une note de la DHOS de novembre 2007 nuance teméties de ces opérations mais ne manifeste pas de
désaccord global. Elle releve cependant que lefeétne permettent pas d'affirmer et de quantiéidien
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S’agissant desnoyens de favoriser la conversiorde structures hospitaliéres en structures médico-
sociales il s’agit d'afficher une volonté nationfdete et de mettre en place des éléments de quaditijui
reposent sur les principes suivants :

- éviter une approche uniforme (ratios) du potentigtional de conversion et préférer une
identification régionale fine des besoingar le biais des ARH/ARS ;

- améliorer la programmation en révisant les méthodes de programmation « peesoagées » et
« psychiatrie » dans les SROS par exemple et ertameen place des liens forts entre
programmation sanitaire et médico-sociale ;

- développer des outils d'objectivation de la prise & décision publiquepermettant un arbitrage sur
des criteres de choix rationnel entre aigu /ss#ejtaire /social sur un territoire identifié ;

- assurer ldongibilité des enveloppesu niveau régional.

1.2.2. Mieux intégrer la dimension sociale et médico-soda de
I’hospitalisation

Pour une partie des publics (personnes agées,daqiédi, malades en situation d'invaliditéxdapure,

qui est autant institutionnelle que culturettatre le domaine sanitaire et le domaine social etédico-
socialreprésente un obstacle & une bonne coordinatignprikes en charge. En effet, les modes de prise
en charge et les techniques d'interventions obdissans ces deux secteurs a des logiques différente
alors que I'approche pluridisciplinaire devraittyeésimilaire.

Les défauts de continuité des soins concernenhiskement legpersonnes dont le parcours les méne
de la ville a I'hospitalisation, puis vers le domide ou une structure de suitgquel que soit son statut) :
personnes agées, handicapées, mais aussi persattagdges d'affections invalidantes (personnes
traumatisées ou victimes d’AVEnotamment). Il s’agit, au regard des spécificilésl’action médico-
sociale, de lutter contre une vision essentiellédmedicale de la personne (elle-méme souvent ragréené
une vision éclatée par organe) p@uomouvoir une analyse « situationnelle s»ntégrant les conditions
de logements et les besoins d’accompagnement faciligation de la vie quotidienne tenant compte du
support familial ou relationnel (les « aidants »).

La mission RITTER, comme les travaux qui I'ont gréée, ont bien documenté les facteurs conduisant a
I'extension de la compétence des ARH au secteuiramésdcial (ARS). L'organisation des relations entr
I'agence et les départements devra étre précistsnant compte de deux facteurs :

- Sur le plan de Iplanification, dans le champ du handicap et des personnes aRR&C), les
compétences de la DRASS pourraient étre transférdagence, en assurant le partenariat avec les
conseils généraux et le pilotage national de la £NEsera nécessaire de construire une relation
entre I'Agence régionale et les Conseils généramngttant un décloisonnement entre les secteurs.
Ceci suppose de régler des questions de zonagehdena gérontologique se fonde sur les pays alors
que le SROS raisonne en termes de bassin de giagit aussi d'avoir une programmation cohérente
entre I'Etat et le département pour favoriser égfeploiements des structures hospitaliéres etexssur
une réponse adaptée aux besoins de la populatians Dette perspective, 'amélioration de la
programmation nécessite une décision conjointeediatgence et les conseils généraux, responsables
des schémas départementaux.

inadéquation- manque de structures d’aval, qudl yne inadéquation frictionnelle inévitable, quiifaut
raisonner en co(ts marginaux et non en codts moyens

8 La prise en charge précoce des accidents vascslaiéeébrauxrapport de M. Jean BARDET au nom de
I'office parlementaire d’évaluation des politiquaes santé, 2007.

2 PRIAC: programme interdépartemental d'accompagnedes handicaps et de la perte d'autonomie.
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- S’agissant de laarification des établissements médico-sociaufinancés par I'assurance maladie,
un choix devra étre fait entre le maintien de cettmpétence a I'Etat (DDASS) et une dévolution aux
conseils généraux ; cette derniére option étajppgsée par le rapport du conseil d'analyse straiégiq
sur les personnes ag&esMais cette proposition était antérieure au chdibne ARS. Le souci
d'assurer la fongibilité de l'enveloppe plaide désis pour une solution originale qui conduira a
avoir au sein des équipes ARS des personnes agacbthpétences médico-sociales.

Les évolutions de l'offre de soins doivent ainsi ¢érder le strict cadre sanitaire pour intégrer la
dimension sociale du systeme de santé dans unoaneiment marqué par le vieilissement de la
population, la fragilité de certains patients eptacarité (fonction sociale de I'népital, accesisédes
établissements de santé et accueil des accompagoantlitions d’hospitalisation des PA, filieresides
d’hospitalisation des PA, accompagnement du retoudomicile avec les professionnels libéraux et les
structures associatives, communales et intercomlesjna

1.2.3.  Structurer la coordination des prises en charge

Les propositions de la commission en termes deopesae soins, pour améliorer la relation ville ikap

a la fois en amont et en aval, reposent sunit® en place d'une action globale politique, strégique

qui s'appuie sur une offre de services diversifiéel’organisation de la prise en charge médicale
ultérieure (projet thérapeutique ou protocole dasgjcest un impératif — qui donne d’ailleurs liewrde
procédure spécifique dans le cadre des ALDfaut également souligner la multiplicité deservenants
(soins de suite, service de soins infirmiers a ddejiintervenants libéraux dans le cadre de Isssce
médicale & domicile, établissements d’hébergement personnes agées, foyers d’accueil médicalisés ;
maisons d’'accueil spécialisées, services accudilSS SAMSAH, etc..) qui nécessitent un appui en
évaluation et en orientation.

La sortie des personnes hospitalisées doit étreérmtipement préparégendant la période
d’hospitalisation (que ce soit dans les services d'urgence ou e sijus ou dans les services de soins
de suite et de réadaptatidn)

Dans cette fonction I'hdpital doit réviser son arigation interne afin déésigner un coordonnateur des
soins® au sein du service, susceptible d'étre identiftéde répondre aux questions relatives &
I'hospitalisation et aux conditions du retour a dcila. Les conditions du retour & domicile doivent
également pouvoir étre évaluées pour accompagrseretieurs précoces, notamment pour les prises en
charge ambulatoires. A cet égard, le développeutient fonction de coordonnateur de soinpourrait

étre exploré. Cette fonction, qui pourrait étrere&e par un infirmier, devrait étre clairement di&fj
professionnalisée et reconnue. Elle pourrait cdfai étre complétée, dans le champ libéral, par une
réflexion sur I'intégration d’un honoraire de com@tion dans la nomenclature des actes infirmiers.

% Rapport piloté par Stéphane Le Bouler "Batir lérsrio du libre choix "Centre d'analyse stratégiguin
2006.

3L A cet égard, confer les protocoles congus paralatehautorité de santé. Il faut toutefois soulignee
I'organisation de la prise en charge médicale negaiiepas se limiter a la définition et a la prgsion des
prestations mais inclure un appui au patient enderde coordination des soins.

32 Voir la conférence de consensus de la SOFMERes#pe 2004 sur la sortie du monde hospitalier
3| s’agit de désigner une personne chargée dedadination des soins au sein des services hogpital
cette mesure ne porte pas sur la fonction de «dawaiion générale des soins infirmiers, de rééducat
meédico-technique » prévue a I'article L.6146-9 ddede la santé publique.
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Cet objectif correspond a urolution des missions de I'hépitafui doit apparaitre dans les normes
fixées dans la certification: comme le montre lisbament de la durée moyenne de séjour,
I'hospitalisation est devenue en court séjour umetion spécialisée. La préparation du retour aicitan
suppose d’ouvrir I'hnépital sur la ville par une leddoration avec les structures de maintien a ddenici
permettant d’identifier, dés la phase d’hospitaiisg les besoins de la personne et sa capacitoarner

a son domicile, avec le soutien des paramédicady eharmacien de ville désigné par le patient peur
prise en charge médico-technique et pour I'assistanédicale & domicile, le libre choix du patient
devant étre préservé. Il s’agit enfin de mobiliesr aides existantes : I'accés Jplastation d’'aide au
retour aprés hospitalisationde la CNAV-TS, qui permet d’assurer une prise ear@h rapide et adaptée,
doit étre facilité par un engagement fort des &abiments et services sociaux des CRAM.

Cela implique :

- De ne pas négliger I'accompagnement du domicileexémple du CHU de Brest dans sa
collaboration avec le PACT ARIM mérite d’'étre géalie.

- De construire les réponses en termes de structigre®ins et de dispositifs médico-sociaux d’aval
(SSR, meédico-social) avec le monde hospitalier. B@amunautés hospitalieres de territoire (cf.
infra) pourraient étre les référents sanitaireslidpositif.

- De favoriser lacoordination intersectorielle : développer de véritables fémrgériatriques et
gérontologiques, faciliter I'acces aux soins poes personnes handicapées (notamment en cas
d'urgence), développer les consultations plurighigcaires spécifiques (maladie d’Alzheimer) et
prendre en compte la problématique sanitaire dahamp médico-social (risques infectieux, santé
bucco-dentaire, nutrition, prévention des chute'®xpérience de certains réseaux de proximité peut
étre mobilisée.

- Initier une vision stratégiqgue au niveau territhripar la mise en place delates-formes
transversales; I'une sous forme de guichet unique pour les esagMDPH, CLIC, préconisations
du rapport Ménard) permettant I'information, I'évation et I'orientation, I'autre pour les institortis
permettant de mutualiser I'observation, I'évaluatet la coordination des services, qui pourrai étr
expérimentée.

La désignation d’un référent pour I'organisationl@erise en charge ou le développement d’une iilmmct
de coordination de soins ne doivent pas étre caluf®raved’identification claire de I'interlocuteur
médical, pour le patient, sa famille mais aussi les piettie de ville. Les membres de la commission
comme les personnes auditionnées ont souligné diatf, encore trop peu souvent rempli, de
l'identification et de I'accessibilité de ce réfatet relevé que cette tache appartient a la resyidité du
médecin hospitalier.

A cet égard, desiesures simple®nt été signalées :

- Mise en place doutils de communication entre leatipiens de ville et de I'hopital : ligne
téléphonique dédiée accessible aux médecins dg wiise en place de messageries électroniques
sécurisées permettant I'échange rapide de comenelsts d’hospitalisation et de résultats d’examen ;

- Intégration de cette dimension dans les documeanigégiques de I'hépital : contrats de poles,
schéma directeur des systémes d’information.

Les associations d’'usagers ont insisté, a justs sur lanécessité d'intégrer la coordination des soins
dans les dispositifs de certification et d’évaluatin des pratiques professionnelles

L’amélioration (quantitative et/ou qualitative) doutien logistique et administratif offert aux ftinos
soignantes a été relevée, lors des auditions, coomeemesure importante pour I'amélioration de la
coordination et le recentrage des soignants sumniesion de soin.

Le développement d’indicateurs dans le cadre djep@OMPAQH permettra enfin de disposer d’outils
d’évaluation et d’'améliorer I'information du grapdblic.
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1.2.4. Développer une offre coordonnée de proximité

La diminution attendue du nombre de médecins desmipilochaines années, I'évolution des aspirations
des médecins quant a leur mode d’exercice (féntiaisachoix de pratiques plus collectives...), lealdf
dans certains territoires d'offre financierementemsible et les besoins liés aux pathologies chuesi
doivent étre pris en compte. L’offre de soins dexpnité ne répond aujourd’hui que partiellementea c
enjeux. Elle repose sur différents dispositifs flisamment coordonnés entre eux (hépitaux locaux,
réseaux de santé, cabinets de groupe, maisonstie santres de santé...), inégalement répartisesur |
territoire dans la mesure ou ils sont souventug &'initiatives locales.

Les centres de santé disposent d’atouts: pratiqdeptées aux besoins des personnes en situation
précaire (tiers payant), projet médical souventstroit autour de thémes de santé publique, mais leu
hétérogénéité ne permet pas d'affirmer I'existetieaéférentiels qualité et de projet médical deaiv
homogene. Leur participation & la permanence des seste inégale. Un certain nombre rencontrent de
réelles difficultés financiérds Les maisons de santé, quant a elles, révélenpragisiues hétérogeénes :
exercice pluridisciplinaires pour certaines, simplgtualisation de structure immobiliere et de charde
fonctionnement pour d’autres.

La commission a souligriéntérét d’'une réflexion renouvelée sur les centre et maisons de santéCes
préconisations rejoignent celles qui figurent spprat réalisé par le groupe de concertation dacadee

de la premiére phase des états généraux de I'sagmm de la sant® (EGOS). C’est pourquoi la
commission n'a pas développé plus avant ses pregstions sur ce champ. Elle a relevé l'intérét du
champ d’expérimentations ouvert par la loi de fogment pour la sécurité sociale pour 2008 (artidle

qui permettrait d’expérimenter des modes de finangres des centres et de rémunération des personnels
innovants.

Dans le cadre de ses travaux, la commission s’estrée particulierement attentive au role motew qu
pourraient jouer les hépitaux de proximité. lbépitaux locaux pourraient, dans ce cadre, offrir un cadre
adapté au développement d’'une offre ambulatoiranetieu favorable au travail en équipe pour les
professionnels. La commission souligne que leexifhs territoriales relatives aux centres ou nmeso
de santé doivent tenir compte du réle important lfigsitaux locaux. Elle souligne notamment que la
qualité d'établissement de santé des hopitaux loemt de nature a offrir un cadre intéressant pour
soutenir des initiatives relatives au maintien enihde.

1.2.5. Améliorer I'organisation des soins non programmeés

Mieux organiser la prise en charge des soins nogrammes est un objectif important : d’'une part en
raison de l'impact de la non-programmation surdaecfionnement des services ; d’autre part dans la
mesure ou les difficultés de coordination entrédpital et la médecine de ville s’y expriment plus
particulierement. Il convient de distinguer lesnsanon programmeés qui pourraient relever d’'unes@is
charge ambulatoire (qui posent la question de tjad&on des modalités de prise en charge) et ceux g
impliquent une hospitalisation, qui appellent urali®ure coordination entre acteurs.

La commission a tout particulierement souhaitésiesisur ledevoir que constitue, pour les médecins
de ville, la participation a la permanence des sof

Investir l'autorité de régulation (ARS) d’'une mission globale d’organisation de I'offre de
s0ins non programmeés

% Rapport sur les centres de sanénis par Dominique ACKER, conseillére générale éablissements de
santé, juin 2007.

% Dans le cadre des EGOS, le financement de 10(nsige santé pluridisciplinaires a été annoncédapar
ministre le 8 février dernier.
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La commission a souligné l'intérét des préconisetialu rapport réalisé par Jean-Yves GRELL
prolongeant les travaux menés par I'lGAS et I''GA

- Proposer une réponse univoque et cohérente d’aétiicale a la population, incluant un conseil
téléphonique, une orientation vers une consultatidnmédecine générale, un envoi de médecin, un
envoi d’équipe SMUR, une orientation vers un sendturgence, par le moyen de transport adapté.
Intégrer la question de la garde pharmaceutique dette réponse.

- Unifier le pilotage de la permanence des soins,s slauresponsabilité de I'ARS, incluant le
financement (le pouvoir de réquisition restant, owrie recommandait le rapport GRALL, du ressort
du Préfet compte tenu de son réle en matiere déqudblic et de son pouvoir général de police).

- Compléter le SROS pour y inclure les 5 modalitésrémonses précisées par le rapport Grall :
régulation, structures autorisées pour l'actividérgences, SMUR, points fixes de consultation en
médecine générale, secteurs d’intervention poweffesteurs médicaux mobiles.

Mieux organiser 'amont du recours aux urgences : égulation et transport

Améliorer la régulation des urgences est une niééedsimportance d’'une régulation conjointe et si
possible sur un méme lieu pour le SAMU et la peenae des soins ambulatoifedoit étre réaffirmée,
comme la nécessité de mieux informer la populaiorie dispositf’.

Il faut organiser la régulation médicale de fagéficiente en fonction du contexte local : évaluatidu
nombre de médecins régulateurs nécessaires dasapétiodes ouvrables ou la nuit profonde, po#sibil
dans certaines zones peu peuplées d’'une régutatjamisée a I'échelle interdépartementale. Ainsirp
les petits départements dont le SAMU a une faibtevigg, la réponse pourrait étre mutualisée, |&, nu
entre plusieurs départements. Cela permettraittidiiger les ressources et de les redéployer ausebeu
de pointe. Le développement des outils de télécamuation et systémes d’informations permettant un
basculement des systemes de gestion extrahossatieit étre également soutenu, en tenant conegte d
exigences de gestion des crises sanitaires.

L'organisation dedransports sanitaires est une exigence forte. Elle doit étre programméanéme
temps que la répartition territoriale des sitespitaliers de prise en charge des urgences. Celadssi
contribuer & un meilleur recours a l'offre de soamsbulatoire (maisons médicales de garde) pour les
personnes privées de moyens de transport.

Mutualiser I'organisation de la prise en charge dessoins non programmeés au hiveau
territorial

La mutualisation des ressourcesnises en ceuvre doit étre vue comme une obligakkms un contexte
de rareté de certaines ressources meédicales.

Cela implique de rechercher, lorsque cela est plessunecoopération public-privé, comme |'ont
souligné les réunions régionales, notamment pamadtierie: sur certains territoires, la permanerste e
assurée par un nombre restreint de radiologuestalss, sans participation des radiologues exg#rca
dans les cliniques qui ne sont pas dotés de serdioegences.

% Mission de médiation et propositions d’adaptatianld permanence des soiran-Yves GRALL, ao(t
2007.

%" Evaluation du nouveau dispositif de permanence sems en médecine ambulatgir@hilippe
BLANCHARD, Marc DUPONT, Roland OLLIVIER, CatherinEERRIER, Xavier PRETOT, Inspection
générale des affaires sociales, Inspection géndealadministration, 2006, rapport n° IGAS 200880GA
006-07-02.

% Ce qui n'implique pas de renoncer aux formes geiledion exercées par les structures spécialisées d
les soins ambulatoires non programmeés de type S&fgecms.

% Le rapport Grall soulignait la nécessité d'offine réponse aux demandes d’avis et/ou d'interventio
'usager ne pouvant pas forcément apprécier 'urgeta gravité ni méme la pertinence de l'interiant
Evaluation du plan Urgenceslean-Yves GRALL, ministére de la santé et degladtés, janvier 2007.
Mission de médiation et propositions d’adaptatioa B permanence des soindean-Yves GRALL,
ministere de la santé et des solidarités, févio&72
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Les contraintes liées a la permanence, le vieliiemnt de certains praticiens et leur nombre limétss
certains territoiré§ plaident en facteur d’'unmutualisation des gardes et des astreintes entresle
praticiens des différents établissements, quel gusit leur statut, comme cela se pratique déja parfois
(par exemple en obstétrique). Dans ce cadre, Ksiloiéité financiére (secteur 1) doit étre gararmtie
patient.

Adapter I'organisation de la prise en charge des §ws hon programmés a I'hdpital

La MEAH a formulé des recommandations pour I'orgation des services d’urgences et le management
des lits. Celles-ci doivent étre suivies d’effet

Des modalités d’acces direct aux services hospitaians passage par les urgences pour des p#&holog
ou des publics spécifiques doivent également &ganisées:

- Organisation de [I'hospitalisation directe sans @gss par les urgences dans les unités
neurovasculaires ou cardiologiques lorsqu’un diagoa été posé dans le cadre d'une intervention
médicale;

- Facilitation de I'hospitalisation directe de setigrats par le médecin généraliste. Si I'accés tiaeic
service compétent est déja la regle grace a I'tafem par le 15, une telle orientation par le noéde
généraliste reste rare. Elle fonctionne mieux aesccliniques mais reste dépendante du réseau
personnel du médecin et n’est pas organisée egnsgst

- Développement d’'un acces direct en consultatiorspdeialité non programmeées.

Les modalités de financement des services d’'urgesmet favorables a de telles pratiques, le pagsage
un service d’urgences n’apportant aucun financememiplémentaire en cas d’hospitalisatiofPourtant,

il n'est toutefois pas rare que les services habpit préférent que I'orientation des patient$ assurée
par I'intermédiaire du service des urgences.

Au sein des services d’urgences, les « unités“égmeunvent contribuer a éviter le maintien des pétien
dans les services d'urgences ou I'hospitalisatiansdun service non adapté, sous réserve d'ungestric
limitation de I'hospitalisation dans ces lits. Tefdts, il faut souligner que I'amélioration du mgeaent
des lits et une souplesse dans l'attribution dissdihospitalisation entre unitésdevraient limiter le
recours a une telle option.

2. OPTIMISER L'OFFRE DE SOINS HOSPITALIERE AU NIVEAU
DES TERRITOIRES DANS UNE OPTIQUE DE QUALITE ET
D’EFFICIENCE

L’offre de soins hospitaliere a connu des évoligionportantes au cours des quinze derniéres années
recomposition des établissements privés, accentsarides exigences de sécurité, développement de
coopérations entre établissements. L'amélioratier’arganisation des soins au niveau des terrgoire
apparait comme un enjeu majeur pour améliorer pange aux besoins et développer I'efficience du
systéme de santé.

40 Comme I'a souligné la fédération hospitaliére denEe dans une récente cartographie.

1 Les hopitaux bénéficient d’un financement forfiméigpour le fonctionnement de leurs services d'nogs,
auquel s’ajoute soit un financement de I'activitésgrvice d’urgences si le patient n'est pas hakgdt, soit

le tarif du GHS si le patient est hospitalisé (Huoaoraires lorsque le service est géré par ungak).

2 Les lits de ZHTCD visent quant a eux a permetegarder en observation des personnes ne releaant p
d’une hospitalisation mais nécessitant une suarek avant retour a domicile.

“3 A linstar de la pratique de certains établissetsamivés dans lesquels les lits ne sont pas résenv
nominem aux différentes unités, la répartition pantvvarier en fonction des besoins des patients
hospitalisés. La souplesse du dispositif ne pautefois étre garantie qu'a condition d’adapterdamisation

et sous réserve des contraintes immobiliéres.
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2.1. Les constats : une organisation de l'offre de soimépondant
insuffisamment aux besoins et aux exigences d'afficce

2.1.1. Une succession de réformes n'ayant permis qu’une aptation
partielle de I'offre aux besoins

La nécessité de coordonner l'offre de soins hoépitaet I'impact de I'offre sur la consommation de
soins ont conduit les pouvoirs publics a contr@lienplantation des équipements et des activités. La
planification a connu deséformes successivegémoignant d'une logique de plus en plus sopist.
Initialement congue comme un encadrement quatitasi installations et équipements (ratios en terme
d’équipement par rapport a la population), la gleation est désormais congue comme une régulation
des activités (définition d'objectifs d'implantaticet de volumes d’activité cibles, évalués au nivéa
territoires de santé définis par 'ARH).

La planification repose aujourd’hui sdeux outils:

- Le schéma le plus souvent régional;organisation des soinsest un instrument de stratégie fixant la
répartition territoriale des implantations et desv@és de soins. Il comprend une annexe, égalemen
opposable, déterminant les implantations ainsilgaecréations, regroupements, transformations ou
suppressions d’activités nécessaires. Les conplat&annuels d’objectifs et de moyens (CPOM)
passés avec chaque établissement de santé dédeeribjectifs régionaux (notamment par la
définition d’objectifs quantifiés de I'offre de $m).

- Les autorisations, portant sur des équipemefiteu sur des activités et délivrées pour une durée
déterminée, sont conditionnées au respect des tifbjeli SROS et des régles techniques de
fonctionnement ; elles conditionnent 'admissios dssurés sociaux.

Tous les établissements de santé, quel que soitrlaiatut, doivent donc définir leur stratégie
d’activité dans le cadre de ce schémgpositionnement en termes d’activités, coopénatio

La planification de I'offre de soins a conduit, dep1992, a uneéduction importante du nombre de
lits d’hospitalisation compléte (-100 000 lits environ, soit -18%, la réductioardtde 22% en MCO),
corrélée a 'augmentation des capacités d’hosgittitin partiell€. Les autres pays de 'OCDE ont connu
une évolution similaire.

Toutefois, la recomposition de I'offre de soins n'&té que partielle Les regroupements d’hépitaux ont
été limités dans le secteur public, a la différedeerivé. La recomposition des sites d’obstétriguie
nettement plus marquée que celle des sites dergigiruL’'importance des différences régionales
témoigne d’'un degré de priorité contrasté donnéracampositions en fonction des régions.

Des guestions importantes subsistent

- Certains besoins ne sont pas suffisamment prihi@rge (soins de suite et médecine de réadaptation,
gériatrie, avec des tensions sur des activitésestelque la pédiatrie, la radiologie,
I'ophtalmologie...) et 'offre est inégalement réparsur le territoire. Par ailleurs, de nombreux

interlocuteurs ont souligné la difficulté a val@rsles soins aux personnes par rapport aux actes
techniques.

- L’exigence de sécurité et de qualité impose dartaios cas de repenser I'organisation de la prise e
charge, notamment chirurgic&le

- Sur certains territoires, I'offre de soins est nebée et marquée par une situation de concurrence en
établissements, y compris entre hdpitaux publiagfjofs délétére et certainement inflationniste.

“ Les créations, transformations, suppressiongsletliplaces ne sont plus soumis & autorisation.

* Source : SAE, DREES.

4 "évaluation de la sécurité, de la qualité et dectatinuité des soins chirurgicaux dans les péiipitaux
publics en Franceprésenté par Guy VALLENCIEN avec le concours daseil national de la chirurgie,
avril 2006.
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- Enfin, pour certains établissements, une stratdgigtivité insuffisamment en phase avec les besoins
de la populatiofl se traduit par une perte d'attractivité a I'égales médecins et une activité
insuffisante corrélée a des difficultés financieres

Il importe donc de pouvoir accompagner les évolutiss du systéme de santé afin de garantir le
maintien de leur dynamisme et une meilleure réponsaux besoins.

2.1.2. Une difficulté a penser les rbles respectifs des taars publics et
privés

Le code de la santé publique reconnait a certé@fidigsements de santé tfite particulier de « service
public hospitalier ». Les missions du service public telles qu’ellesadent du code sont celles de tout
établissement de santé, auxquelles s’ajoutent desoms d’enseignement et de recherche, de luttgeco
I'exclusion sociale et de soins aux détéfluke service public se caractérise essentiellerpantdes
obligations spécifiquéd: égal accés aux soins, accueil de jour commaid@n admission dans un autre
établissement, continuité des soins en veillant @nditions d’existence a l'issue de I'hospitalisaf
absence de discrimination en matiere de soins tsgse

Les conditions de participation a I'exécution du sevice public hospitalier différent selon le statutde
I'établissement:

- Elle est de droit pour les hdpitaux publics etdestres de lutte contre le caréer

- Peuvent étre admis a participer a son exécutiohdptaux privés a but non lucratif, a leur demande
et sur décision du directeur de I'ARH, sous réseeeonditions d’organisation et de fonctionnement
et d'élaboration d’un projet d'établissem@ntils sont alors « participants au service public
hospitalier » (PSPH).

- Les conditions sont plus restrictives pour les emtétablissements privés : la concession pour
I'exécution du service public hospitalier imposeréspect des obligations déja citées et protége le
concessionnaire contre la création ou I'extensierservices d’hospitalisation de méme nature et lui
ouvre le droit & des subventions d’équipementccbad d’association au fonctionnement du service
public hospitalier est passé avec un hopital pupbar la réalisation d’'un ou plusieurs objectifs
déterminé¥. Ces dispositifs ont eu un succés modéré.

Le systémeane met donc pas en concurrence les établissementsshnté pour I'exécution du service
public hospitalier, & la différence de la plupart des services psblicLe service public est
essentiellement congu comme une prérogative dpitddublic, avec I'apport des établissements PSPH

L'admission des assurés sociaufet donc la prise en charge de leurs soins pssut@nce maladigje
découle pas de la participation au service publicdspitalier mais des autorisations délivrées ainsi que,
pour les honoraires des praticiens des clinigue$adhésion aux conventions médicales.

" Comme I'a souligné le rapport IGAS relatif aux trats de retour & I'équilibre financieRapport sur le
controle des mesures prises dans le cadre du codearetour a I'équilibre financier (CREF) par des
hdpitaux « perdants » a la T2Ahierry BRETON, Christophe LANNELONGUE, Hervé LED, avec le
concours de conseillers généraux des établissemersi@nté, n° 2007-164P, janvier 2008.

“8 Art. L6112-1 du code de la santé publique.

49 Art. L.6112-3 du code de la santé publique.

0 Art. L.6112-2 du code de la santé publique.

L Art. L.6161-6 du code de la santé publique.

2 Art. L.6161-9 et L.6161-10 du code de la santdigub.

%3 e juge administratif a toutefois jugé que la assion de service public hospitalier accordée 'Btatla
un établissement privé est une délégation de sepiblic soumise aux conditions de publicité déola
Sapin (CAA Paris, 27 juin 2008entre cardiologique du Nojd
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Ce systeme conngitusieurs limites:

- Les conditions variables de participation au servpublic hospitalier ainsi que son caractére
volontaire pour les établissements privés ne cpardent plus toujours aux besoins d’accessibilité
de la populationLe rdle de I'hospitalisation privée, comme acteur gsentiel d’'un territoire ou
complément de I'hdpital public, n’est pas explicité

- Lerespect des obligations de service public hospitali n’est gu’insuffisamment vérifié tandis que
le cadre de la concession apparait obsoléte pawsepda participation des cliniques au service
public.

- Le cadre decompensation financiéredes obligations et missions de service public t@étiétre
précisé : absence d’exacte superposition entréVll€s et les missions de service public, critéres
d’objectivation des MIG encore incomplets (malges grogrés récents).

- L’accessibilité financiere (dépassements d’honoraires pour les praticienérdilx) n'est pas
explicitement incluse dans les contours du sempid#gic hospitalier.

2.2. Les propositions pour mieux accompagner I'évolutiate I'offre
de soins

2.2.1. Clarifier la doctrine en matiére d’organisation des soins hospitaliers

Accompagner |'évolution de I'offre de soins exigend detenir compte d’abord des besoins de la
population, des exigences de qualité (niveaux decaurs) et de mener une analyse économiguéne
s'agit pas de promouvoir une organisation unifomaés de privilégier une approche pragmatique et
exigeante.

Quelle analyse des besoins ?

L’organisation des soins ne peut que tenir comm@e problématiques générales d’aménagement du
territoire (bassins de vie et d’emploi, zones deattivité, transports...). Il convient résolumentpnser
cette organisation a partir des besoins et non pake I'offre ou des structures existantes.

Pour s’ancrer dans I'avenir, un hopital doit répondre ades besoinset s’inscrire dans une offre de
soins graduée, ce qui exige une analyse terrigopaitinente, tenant compte des flux de populattates
bassins d’emploi, et graduée selon les actiités

Les travaux de géographie et d’économie de la dautdissent a cet égard des analyses permettant
d’illustrer les bassins de population pertinentdaction des activités dans une logique de gradates
soins.

Quels rapprochements d’'activité dans le secteur plio?

La France se caractérise par smmbre important d’hdpitaux publics. Certains hdpitaux publics, du
fait de leur taille ou de leur positionnement, peiha garantir leur attractivité et se trouvensamis en
dangerLes rapprochements peuvent constituer une réponsesginente, sous certaines conditions

* Voir par exemple les travaux menés en géograplkielad santé: Vigneron ESanté publique et
aménagement du territoirdDSP n° 29, 1999. Haas, S. et VigneronEvaluations et territoiresDIACT, la
Documentation Francaise, 2007. Vigneron Eerritoires de I'hopital et territoires de projets de santé
DATAR, la Documentation Frangaise, 2004.
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Les rapprochements d'activités doivent tenir compted’exigences de qualité, mais aussi de
pertinence économique Ainsi, si des regroupements peuvent offrir desintages en termes de
mutualisations, d’économies de gamme et d’éconodiéghelles, ils ne doivent pas non plus conduire a
des déséconomies d'échelles. Les études dispotiitéesient & montrer que des économies d’échelle
sont réalisées a des niveaux assez bas (200 Virwenet que les déséconomies d’échelles devidnnen
importantes au-dela de 650 lits. La pertinencerdggrochements doit donc s’apprécier au cas par cas

Au-dela des regroupementgpproche doit également étre conduite en termesedspécialisation Les
apports de la spécialisation en termes de quatitét® largement documentés. En matiére de chirurgi
notamment, il importe de prioriser clairement ldgeotifs : la sécurité du patient prime sur la
proximité.

Quel réle pour I'hospitalisation privée ?

Repenser le réle des cliniquesmplique de préciser leur réle dans le serviceliputospitalier, sous
réserve naturellement du respect de contraintsgmice public et d’accessibilité financiere.

Les cliniques privées ne peuvent aujourd’hui appardre, sauf situation particulieregomme un
simple complément a l'offre de soins du service plib hospitalier. La place qu’elles occupent
désormais sur certains segments a fortement deeliénscription dans I'offre de soins : prés desid
tiers de l'activité de chirurgie (et plus de 70%upbhospitalisation partiell&} ; la moitié des séances de
radiothérapie et un tiers des séances de chimayier un tiers des journées d’accueil en soins de suite
et de réadaptatich Leur participation & la prise en charge des ween(10% des passages aux
urgenced) et le développement d'actions de santé publiqueitee des missions d'intérét général
marguent une nouvelle étape de leur évolution.

La situation doit étre appréhendée de facon diffémete selon les conditions géographiques

Pour des bassins de population de taille restreintéexistence de plusieurs établissements de samté
concurrence conduit & des doublons sans offrivéegure qu’appellent des investissements souvent
colteux, tandis que les services n'atteignent adsille critique nécessaire pour assurer un sergde
gualité.La recherche de complémentarités et la spécialisati des activitésapparaissent donc comme
une nécessité.

Dans certains cas et pour certaines activités, I'lspitalisation privée peut alors offrir une
alternative a I'h6pital public a la condition que soient strictemeyatrantis le respect d’obligations de
service public et I'accessibilité financierepour les patients. C'est ici que le cadre stateitaie
I'hospitalisation privée doit étre adapté, y corappour les médecins - les travaux de la commission
présidée par Alain Bacqt?gtavaient déja recommandé que dans les situatiomsodepole de fait une
partie des honoraires des médecins soit facturéeataur 1.

Pour des bassins de population suffisamment importas, au contraire, la présence de plusieurs
établissements accroit la liberté de choix et peprésenter un aiguillon pour I'amélioration de
I'efficience et de la qualité. Cette logique estiliéurs a I'ceuvre dans le rapprochement des sedpe
financement et d'autorisation des différentes caaiég d'établissements. Cela n'exclut pas des
partenariats public-privé pour certains investissets particulierement codteux.

% par exemple Aletras V., Jones A., Sheldon TE&gnomies of scale and scom# Ferguson B. Goodard
M., The case for and against mergens Ferguson B., Sheldon T., PosnettCbncentration and choice in
health care Glasgow, Royal Society Medicine Press, 1997

* En 2005, 58% des séjours relevant d’une catégegjeure de diagnostic de nature chirurgicale dhpés
en charge par les cliniques (51% pour I'hospitéisa complete, 72% pour I'hospitalisation partiglle
Source : DREES, PMSI-MCO.

" En 2005, les cliniques ont assuré 32% des séafecekimiothérapie et 51% des séances de radiofhérap
Source : DREES, SAE.

*® Source : DREES, SAE.

%9 En 2004, les établissements financés hors dotgtimrale — cliniques pour I'essentiel- représemtiaie’ %
des sites d’urgences et 10% des passages aux esg&uirce : DREES, SAE.

% Rapport IGAS n° RM 199 054 P "groupe de travaillea coopérations hospitaliéres et I'évolution du
secteur privé lucratif".
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Dans ces conditions, complémentarité et concurren@ntre établissements doivent se combinguour
prendre en compte les exigences de qualité etidiite économique et pour que chaque patientguiss
avoir acces a au moins un établissement lui gasantt qualité, service public et accessibilitérfaiere.
Sous réserve d’'une adaptation de ses contrairttespltalisation privée a statut commercial repnése
I'un des acteurs de ce service a la population.

Comment accompagner I'organisation des soins ?

Les outils d'accompagnement a la recomposition saniés : réglementation quantitative par indices,
réglementation qualitative par normes et seuilsctt/#é, promotion de rapprochements et de
coopérations public-public et public-privé, incitets économiques par le biais de la tarificationesC
outils ne s'opposent pas mais se compléetent.

Il est aujourd’hui nécessaitBimaginer des incitations innovantes pour accompagner les adaptations de
I'offre de soins. Les établissements de santé grieéniques et PSPH, qui y sont poussés par leatem

de gestion, se sont déja largement recomposés.t @asrquoi il est nécessaire d'inciter au
développementde complémentaritésentre hépitaux publics.

2.2.2. Favoriser le développement de complémentarités emtr hdpitaux
publics

Des rapprochements entre hépitaux publics doivent tée encouragés pour développer des
complémentarités,autour d’un projet pertinent en termes d’activitédicale, de taille des établissements
et de flux de population.

Il permet d’éviter des concurrences déléteres edalelopper de nouvelles activités (SSR notamment).
Ces rapprochements doivent étre fondés e logique de stratégie médicale, essentielle pour
I'avenir des hépitaux publics Or les hopitaux sont souvent attachés a leuttitdelocale tandis que les
formes de coopérations existantes favorisent glaméeamt des projets fondés sur des moyens (plateaux
techniques) sans inciter au développement de gieat&€ohérentes. Sur le plan des politiques locales
lintercommunalité a permis de surmonter ces ditfies pour développer des stratégies partagées a
I'échelle des agglomérations ou des territoires.

Ces rapprochements public-public ne s’opposentapadéveloppement de coopérations public-privé :
elles offrent une réponse a des situations de camme entre hépitaux publics dans une logique de
spécialisation et de complémentarité.

Il s’agit donc d’inciter les hdpitaux publics se rapprocher pour former des communautés
hospitalieres de territoire®’, autour d’'un socle en termes de plateau techniqueeetompétences
médicales.

Ces communautés devront définir projet commun pour leurs activités, définissant clairement les
complémentarités et les spécialisations d’activééherchées. Pour ce faire, elles devront dispdser
compétences stratégiques : définition du projettégique, incluant I'évolution des activités médisa

de la formation, des systemes d’information et gaifigues de coopération et de réseaux, politideie
qualité. Elles pourraient assurer la gestion dderi@ations. Le projet stratégique de la communauté
devrait naturellement étre conforme aux orientatidéterminées par le SROS.

Il est crucial que ces communautés aient un périnptrtinent (cohérence des activités de ses majnbre
Le role de 'ARH/ARS sera essentiel pour veilldaaohérence du projet. Les modalités de créatésn d
établissements publics de coopération intercomneymalirraient offrir un exemple intéressant.

®L || faut préciser que le périmétre de la communéawigépitaliere de territoire ne sera pas basé sur le
territoires des intercommunalités.
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Elles devront se voidéléguer des compétencegar les établissements de la communauté, dans une
optique de mutualisation : par exemple, gestion dessources humaines (personnel médical et
d’encadrement), politigue de formation continue,foimation médicale, logistique, politique
d’investissement. C’est au niveau des activitgsgulies que des mutualisations doivent étre reckesch
elles constituent I'activité essentielle de I'h@piet sont, comme telles, a I'origine de ses reseit de la
majorité de ses codts. A l'instar de l'intercommiitéa certaines compétences pourront étre obligatoi
tandis que d’autres seront optionnelles.

L'organisation institutionnelfé pourrait avec souplesse s’inspirer de I'organisatintercommunale
(instance délibérante, voire représentation méelican évitant au maximum la démultiplication des
structures et en évitant de créer des échelonslé&upptaires. Une direction commune permettrait
d’accroitre la cohérence du projet.

Il conviendra, au-dela de lintérét intrinséque drojet, de se montrer fortement incitatif pour
accompagner ces rapprochementd. 'utilisation des enveloppes (aides a la contralisation, fonds de
modernisation, ainsi qu’aides a l'investissemeorpait en tenir compte pour accorder une bonificat
aux communautés hospitaliéres de terrifditéconviendra d’évaluer ce dispositif dans lesxlans.

2.2.3.  Faire évoluer les conditions de participation desliniques a I'offre de
soins

Le role joué par les cliniques implique d’aménalgsrconditions de leur participation a I'offre durs.

La conception de l'activité sous forme de « climicquuverté* » est devenue obsoléte, comme le montre le
développement d’activités d’'urgences : les urgencg®sent une permanence meédicale induisant une
rémunération forfaitaire ; elles impliquent génénaént, dans les faits, une facturation au tarieftteur

| pour les actes pratiqués dans ce cadre. |l s@miic de repenser les relations entre les cliniges
I'autorité de régulation (ARH/ARS).

Préciser les conditions de prise en charge du secei public par les cliniques

Le droit hospitalier utilise classiquement la concgesion de service publiqcf. supra), le dispositif de

« participation au service public hospitalier »tafé pas ouvert aux cliniques. C'est ainsi quedadfert,
dans le cadre d’'une opération de restructuratimmedactivité chirurgicale a une clinique, qui eéti de

ce fait un monopole pour cette activité, |égitimés dors de la soumettre a des obligations de servic
public. Tel est le cadre offert par la concessierservice public prévue a l'article L.6122-9 duRCS

Or, malgré son intéréte cadre n'a été utilisé que marginalementles observateurs ne dénombrent
gu’une trentaine de contrats de concession sigegsislles années 9t la profession interrogée en a
recensé moins d'une douzaine.

De plus,le contenu de ce contrat de concession ne répondiplaux besoinsll ne permet en effet pas
de résoudre la difficulté essentielle des dépassenwhonoraires. Il n’est pas non plus certainilgu’
garantisse le respect effectif de strictes obligestide service public, notamment pour les condition
d’accés des patients ou la permanence des soi'ab®ence pour certaines activités d'un établissgm
du service public hospitalier rend indispensabl@a@ntir, pour les patients des cliniques, un accés
aux soins équivalent a celui du secteur public hogglier .

%2 Sous réserve d’adaptations, la possibilité offpeela LFSS 2008 de créer des GCS de territomesrait
représenter une opportunité. Les procédures déiaméde communautés de communes et de communautés
d’agglomérations pourraient utilement inspirer tesdalités de création des communautés hospitaldzes
territoire.

83| est ainsi envisageable de conditionner certaides.

|l n’est pas fait ici référence a la notion denitjue ouverte telle quelle est définie, dans ls das
hdpitaux publics, par le code de la santé publiqnais a la dissociation entre d’'une part, une @liai
propriétaire des installations et plateaux techesqet d’autre part les médecins exercant darsdea’une
activité libérale.

% Mutations et enjeux des coopérations hospitali€BSRMIER M., AJDA, 27 février 2006.
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Par ailleurs, le contrat de concession comporteatitgage pour le concessionnaire d’un engagement de
I'Etat de n'autoriser ni d'admettre aucune créaiioextension d'un autre établissement de sinté une
zone déterminée par ce contrat aussi longtemps legmdbesoins déterminés par la carte sanitaire
demeurent satisfaits". Cette clause conduit a yseall'action du planificateur sans constituer une
contrepartie particulierement recherchée de lagestcliniques.

Il convient donc de définir de nouveaux outlléntérét et le pragmatisme d’'une voie contractuelé
doivent étre soulignés, qu'il s’agisse de rénoserdncession de service public hospit&lieu de définir

un contratad hocde service public hospitalier, susceptible de mfaraussi bien les exigences de service
public nécessaires aux patients que les droitetiblissement signataire.

Ce nouveau cadre doit intégrer dgganties pour lI'acces aux soins au tarif du sected. A défaut
d'une disposition Iégislative établissant une telbdigation, le contrat qui lie I'établissement’ARH
(/ARS) et qui fonde la prise en charge des soing gssurance maladie serait complété par l'intotidn
d'une clause garantissant que I'établissement mowneessionnaire et les praticiens libéraux y exdrc
pratiquent un quota d'actes en secteur | danstptine faisant I'objet du contrat de concessliandroit
applicable au contrat et a l'autorisation devragialément sanctionner explicitement le respect de ce
clauses.

Cet avantage notable devrait s'accompagner de clags assurant la pérennité du service public
notamment sous la forme de pénalités séveres afeaasanquement. Ce n’est qu’a cette condition gue |
dispositif projeté pourrait s'inscrire dans le pays institutionnel

Préciser les conditions d’adhésion des médecins @sanissions et obligations

L'adhésion des médecins des cliniquesqui sont pour I'essentiel des praticiens libéraelevant de
relations conventionnelles avec I'assurance-maladist une condition essentielle et nécessaile la
réussite de cette modernisation des relations eatim@ues et régulateur. En effet, les cliniquas n
sauraient en I'état actuel du droit contractualiaar nom de leurs médecins libéraux. L'expérience
témoigne de réussites liées a I'engagement volendigis praticiens mais le cadre doit étre sécurisé.

Une premiere option serait de prévoir uoenvention tripartite : I'avantage serait de favoriser
'adhésion des médecins au processus contractgglgénavec I'ARH (JARS). Une telle solution ne
saurait étre exclue en cas de contrat comportandlolegations de service public, si 'on considgue les
obligations relatives a la facturation des honesaimédicaux exigent un engagement formel des
medecins.

Une autre voie serait de rechercher 'adhésiomusstecingia la conférence médicale d’établissement
(CME). Comme pour le contrat de bon usage du médicangemtjie I'établissement a I'ARH, la
signature du président de la conférence médicalegibétre exigée.

Cette évolution du cadre contractuel conduiraissauncun doute éendre les compétences de la CME
a I'ensemble des questions qui engagent les médegpirmjet médical, contrat de bon usage, contat d
modération des honoraires mentionné ci-dessust diaerte médical. Cette extension ne devrait pas
conduire & interférer avec les compétences propresconseil d’administratidh de ces sociétés

commerciales ni a transformer cette conférence restance de concertation ou de consultation
obligatoirement consultée pour avis pour des qoestnon spécifiquement meédicales.

Veiller aux conditions de concurrence en cas de coentration

Face aux concentrations susceptibles de déséaguilitaffre de soins, deux dispositifs devraienteétr
mobilisés.

% La cour administrative d’appel de Paris (2005 treecardiologique du Nord) a estimé que la conoesde

service public hospitalier s’assimilait a une dékéan de service public et qu’elle devait par copssht faire

I'objet d'une publicité préalable. La portée deteegurisprudence peut toutefois étre limitée en das
situation de monopole.

% En particulier lorsque I'actionnariat est médical.
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En amont des opérations de rachat et de concemtréitrticle L.430 du code du commerce organise un
procédure de notification préalable classique dans le domaine du secteur de la sanite le montre
le volume non négligeable de décisions priseseparihistre de I'’économi@

Cette procédure méme si elle est couramment utilisée pour lablésements de santégrite d'étre
précisée Il est en effet important sur le plan économiglée mieux définir le marché pertinent pour
apprécier limpact de la concentration. Dans le alom des soins hospitaliers I'analyse doit pouvoir
s'appuyer sur les éléments de planification quingmt compte de la bonne adéquation entre lesrzesoi
exprimeés et les équipements installés, pour lagu@lhalyse territoriale est un élément déterminaat
marché peut étre régional ou interrégional (cak aeeurochirurgie par exemple) mais aussi infranégji
par rapport aux territoires de santé. Mais uneyamapar activité et sous-activité doit aussi étende
(par exemple, pour les protheéses par rapport ditargie orthopédiques). Il s'agit de promouvoireun
définition du segment de marchéusceptible de subir I'effet négatif de la concatidn. Or les enquétes
actuelles s'appuient sur une analyse assez largaadché pertinent, selon une position constante de
I'administratior®.

Seule laparticipation de 'ARH/ARS a I'enquéte serait de nature & professionnaliser I'analysge€v
des effets déstabilisateurs sur I'offre de soinsofétir les éléments nécessaires pour adopter une
segmentation plus fine des marchés de la santésufplus cette évolution permettrait de renforcer la
cohérence de I'action publique, 'ARH/ARS continudiautoriser les regroupements.

L’horizon temporel des investisseurs peut étre @éativement court terme. L'importance de
I'hospitalisation privée dans I'offre de soins inigple uneconsolidation du secteuy ce qui implique la
recherche de financements longs. La mobilisatienadifs immobiliers pourrait étre envisagée saes d
formes multiples : SCI, cantonnement des actifs ditiers avec compte séparé mais maintien au bilan
ou recours a des baux emphytéotiques.

L’engagement des grandes institutions financiéreselles que la Caisse des Dépbts, sous forme ske mi
en ceuvre d'un fonds d’investissement coté devteet@&udié, de méme que celui de la Mutualité i de
groupes d’assurances.

Enfin des lors que les coopératives médicalestrpas rencontré le succes escompté la recherche de
solutions fiscales destinées a favori&stionnariat médical et des personnels est un impératif.

2.2.4. Poursuivre les travaux relatifs aux criteres de fiancement relatifs
aux missions de service public

L'avenir du service public hospitalier (hépitauxigtios et PSPH), la prise en charge par les clirdqie
nouvelles missions et la réussite de la réformBrduncement rendent cruciale utkéfinition précise des
financements correspondant au service public hosgilier, dans ses missions comme ses obligations. Il
en va notamment ainsi des missions d’intérét gé &), qui participent du financement des mission
de service public hospitalf@r

% |ettres C2007-80 du 24 juillet 2007 au conseilalsociété Vitalia développement, C2005-14 au dbnse
de la générale santé, lettre du 4 décembre 2008anseils de la société Capio Santé pour les plentes.

% Dans ses décisions (lettre du 20 mai 2003 relatiVaopital-clinique Claude Bernard et du 4 décesnb
2003) le ministre de I'économie n'excluait toutef@ias la possibilité d’'une segmentation des marehEs
groupes d’activités spécialisée » au sein de chgrprae discipline tarifaire.

° En application de l'article L. 162-22-13 du code ld sécurité sociale... les MIGAC ont pour objet de
financer des engagements relatifs aux missions iomerites a l'article L. 6112-1 du code de la santé
publique (actions relevant du service public hadigit et notamment I'enseignement, la recherche, la
médecine préventive, I'éducation pour la santélutee contre I'exclusion sociale...) ; des engagement
relatifs a la mise en ceuvre des orientations du SK&héma régional d’'organisation sanitaire) ; des
engagements visant a améliorer la qualité des smina répondre aux priorités nationales ou locales
matiére de politique sanitaire ; des engagemengifsea la mise en ceuvre de la politique natiorede
matiére d’innovation médicale ou au role de recaldéolu & certains établissements ; des activiéésoihs
dispensés a certaines populations spécifiquesré&iype, elles financent les activités ne releyad d'une
tarification a I'activité, comme le souligne la DISQcirculaires budgétaires 2005 et 2006).
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Or la définition précise des criteres de définitaun montant des MIG n’est pas encore achevée. Leur
répartition initiale s’est effectuée en fonctionaslts historiques déclarés et les travaux effecpaé la
DHOS (proposition aux ARH de méthodes de chiffrage certaines MIG, réforme du dispositif
d’attribution des MERRI), malgré leur ampleur, nerrpettent pas encore de couvrir 'ensemble du
champ des MIG. Bien que les études préliminairascancertation avec les fédérations hospitalieres,
aient connu de réelles avancées, le financemetentiins facteurs pouvant expliquer des écartodtsc
tels que la précarité ou la non-programmation désigs, n’est pas encore identifié. L’avancemeet
ces travaux constitue un préalable a la mise emenglévia convergence tarifaire.

Ces éléments expliquetitmportance de I'aboutissement des travauxengagés par le ministee
définition de critéres de calcul et d’objectivationdes surcodts

3. PRESERVER L'AVENIR DE L'HOPITAL PUBLIC EN
GARANTISSANT SON DYNAMISME

L’hdpital public a de vrais atouts : une activiigatsifiée, des pdles d’excellence, un personngdsti et
motivé par les valeurs du service public. Son d#as I'offre de soins est majeur. |l rencontre ¢éais

de réelles difficultés. Une situation de concureede fait avec les autres offreurs de soins, readorie
par la convergence des modes de financement, egeeiller au maintien de son dynamisme et de
renforcer sa capacité d’adaptation.

3.1 Les constats : des rigidités rendant difficiles maodernisation de
I’hopital public

3.1.1. La «nouvelle gouvernance » : la recherche d’'un mi&ur équilibre
entre pouvoirs administratifs et médicaux a I'hopial

La recherche de partenariats constructifs et Iéagardes approches, notamment entre direction et
présidence de CME, est I'une des évolutions les ipli¢ressantes de ces derniéres années. Lessagport
la « nouvelle gouvernance », ne doivent pas étnepoomis et le « pilotage médico-économique » doit
étre conforté. Les stratégies doivent étre baties & corps médical.

Toutefois, le caractere encore inachevé de lam&ase révéle dans les difficultés de constructies d
poéles, parfois insuffisamment centrés sur un pieerent en termes d’activité médicale, et surdaunts
les limites de la déconcentration. La complexité diuctures et des procédures, la distance exgre |
agents et les lieux de décision sont des traitgjuaants de I'organisation actuelle.

En termes de gouvernance :

- le conseil d’administration peut se trouver plaeésides situations d’'arbitrage difficile entre des
objectifs parfois contradictoires : importance d®pital public dans I'emploi local, importance
symbolique de I'hépital dans la présence localesdegices publics, santé financiere de I'hopita. L
conseil d’administration ne porte pas la respottisafinanciére de son établissement.

- Le directeur est nommé et évalué par I'Etat ; s@iu@étion ne prend qu’insuffisamment en compte la
recherche d'efficience de son établisserfient

- Le conseil exécutif, créé par 'ordonnance du 2 Bl5, est un organe intéressant mais qui n'a pas
levé certaines ambiguités de son réle, entre lieucahcertation et de décision, du fait de sa
composition : il peut comprendre jusqu’a 16 memhitesssocie a parité la direction et les médecins.

" Rapport IGAS-IGF sur le pilotage de I'efficiencespitaliére par les ARH, avril 2007.
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3.1.2. Des craintes en termes d’attractivité de I'hGpitapublic

Il existe désormais desraintes quant a la capacité de I'hépital public aattirer et conserver les
praticiens. Or La capacité de I'hépital a attirer les prais conditionne son avenir. Il est
particulierement important, dans cette optique,pdendre en compte les aspirations des jeunes
générations de médecingfin de les attirer et les conserver a I'hdpitablgc. Il importe également de
conserver a I'hdpital public 'ensemble des spdééisa] y compris chirurgicales, sans se limiter aux
fonctions de recours. Ce point est particuliérenmapbrtant pour la formation des étudiants en migec
et participe de la qualité du systeme de sant&diiarau plan international, dans un contexte quiaiie

voir se renforcer la mobilité des professionnels.

En termes d’activités, la part relative des différates catégories d'établissements est restée
globalement stablé’. Toutefois, les évolutions de la répartition dectivité sont contrastées au sein de
chacune des disciplines : pour I'hépital public,re@decine augmentation continue pour I’hospitabsat
complete mais diminution pour [I'hospitalisation fuele ; en chirurgie augmentation pour
I'hospitalisation complete et stabilité pour I'hdsfisation partielle ; en obstétrique augmentatmur
I'hospitalisation compléte et Iégere diminution pdhospitalisation partielle. Toutefois, dans l&sare

ou le volume total de l'activité chirurgicale a augnté, le nombre d’actes réalisés par les clinigques
augmenté de facon plus importante que celui depitabpublic. Ces données démontrent par ailleurs
I'enjeu crucial que représentent les activités diji@lisation partielle.

Nombre d’hépitaux publics indiquent étre confrongis départ de certains de leurs praticiens (en
chirurgie et radiologi€ notamment), rendant vacants les postes dansrestspécialités, y compris pour
des hépitaux de taille importante, voire pour défUC Cette perspective est préoccupante et semble
s’accélérer, du point de vue de nombre de professis éclairés.

Pour les médecins

Les organisations représentant les médecins omysgnkes facteurs nuisant a l'attractivité de I'iébp
public. Un paradoxe a été souligné: bien que teastudiants suivent leur formation a I'hépital fxib
nombre d’entre eux ne souhaitent pas y exercezseenhplois de PH restent vacdhts

2 Cf. données fournies en annexe.

8 En 2005, 4000 radiologues exercaient comme salgniépitaux publics ou privés & but non lucratif) e
3000 a titre libéral.Mission relative a la démographie médicale hospgtal rapport présenté par le
professeur Yvon BERLAND, Septembre 2006.

4 Au 1% janvier 2005, 16% des postes de PH plein tem@9%t des postes de PH temps partiels étaient
vacants. Ces données n’incluent toutefois pasdetep vacants mais occupés par des médecins daptsac
estimés a 8% du temps médical total par un ragGAS en 2003. Il faut également souligner antre
1998 et 2005 les effectifs médicaux ont augmertd 36 dans les CHU, de 23% dans les CH et de 12%
dans les CHS, avec des variations importantes $e$orégions. Sourcehid.
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En ce qui concerne les rémunérations, il faut reler la difficulté de la comparaison Comme l'avait
souligné le haut conseil pour 'avenir de I'assemmaladi€, les connaissances sur le revenu total des
médecins libéraux sont lacunaires (charges, agsidtlariées annexes, variations en fonction dewsec
conventionnel et de la spécialité). Il en va de méuur les éléments annexes de la rémunération des
praticiens hospitaliers (gardes et astreintes notam). Les cumuls entre activité libérale et saémsgont
également fréquerifs Une étude de la DREES, issue de I'enquéte « msvéiscaux » de I'INSEE,
indique que les médecins hospitaliers salariésopengt en moyenne 80% des revenus des médecins
libéraux. Toutefois, cette étude ne distingue pasiédecins de I'hdpital public des médecins exea
PSPH, ni les différentes spécialitéd’étude du HCAAM précitée indique que les écamésseraient en
moyenne pas perceptibles en début de carriére smisreuseraient au-dela de 35 ans. Enfin, la
comparaison n'a de sens que spécialité par spgéciaimpte tenu des grands écarts qui existentiau s
des revenus des professionnels libéfauPes travaux complémentaires sur ce sujet sont don
nécessaires.

Au-dela du seul montant de la rémunératitahsence d’'impact sur la rémunération de la qualié et
de la quantité du travail fourni est un point essetiel. La valorisation de I'activité clinique est ainsi
apparue comme un enjeu de motivation important.

Enfin, si la rémunération est un facteur important d’attractivité, il n’est pas le seut complexité des
circuits de décision, lourdeur de l'organisation etéloignement des centres de décisiosont des
éléments qui expliguent aussi la défiance des médes par rapport a I'organisation hospitaliere
publique. Dans certaines spécialités (radiologie notamméiagces a un matériel de haut niveau est
également un élément important. A contrario, lasfilété d’assurer des missions d’enseignementeet d
recherche représente un facteur d’attractivité.

Pour les autres professionnels du soin

Malgré une opinion tres positive portée par la pagon sur les métiers de la santé et tout
particuliérement sur les professionnels de I'hdpitambre de professionnels font part daentiment de
malaise: charge de travail, organisation du travail, répan du temps de travail entre taches
administratives et fonction de soin, nature et i des taches entre les différents professitmde
santé, impact sur les organisations de la misdaae gles 35 heures, évolutions de la relation &erga
ampleur des réformes et des restructurations ¢oesti des éléments d’inquiétude pour les
professionnels.

Les attentes des professionnels du soin en termegwblution professionnelle dans leur domaine de
compétence sont des éléments forts du malaise adtuées perspectives actuelles d'évolution
professionnelle portent essentiellement sur destifums d’encadrement administratif, ce qui n’ess pa
suffisant. La nécessité de favoriser les mobilits d’aménager les carrieres et profils de postesde
temps doit étre réaffirmée.

Selon deux études de la DREESe personnel soignant de I'hépital public estifage face a un
accroissement des efforts d’attention requis ptmahail et du rythme de travail et se montre @isque
gue le personnel des cliniques quant a I'envirorergnde travail (locaux, bruit...). Les infirmiers
soulignent tout particulierement la charge menealenéme temps que le poids des contraintes phgsique

S Avis sur les conditions d’exercice et le revens deédecins libéraux adopté par le HCAAM le 24 mai
2007.
6 40% des médecins libéraux percoivent aussi degssitandis que 20% des médecins hospitalierarant
activité libérale, selon une étude de la DREES. BREomparaison des revenus des médecins avec ceux
97es autres cadreg&tudes et Résultats n° 578, juin 2007.

Ibid.
8 Selon la DREES, le revenu libéral annuel moyemabléssait en 2004 & 196 000€ pour un radiologue,
150 000€ pour un anesthésiste, 115 000€ pour uarghén (toutes spécialités chirurgicales conforsjlu@0
000 € pour un gastro-entérologue, 68 000€ pour umatologue. DREESles revenus libéraux des
médecins en 2003 et 2Q@®tudes et Résultats n° 457, janvier 2006.
" Les conditions de travail percues par les professals des établissements de samBEES, Etudes et
résultats n° 335, ao(t 2004es conditions de travail des professionnels dablissements de santé : une
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3.1.3. Des difficultés de gestion réelles

La mise en place puis la montée en charge de ladr2&onstitué un puissant révélateur des diffésult
de certains hopitaux, en particulier pour les éabments en déficit perdants a la T2A. Il appayaét ce
sont les établissements les plus importants quleantéficits les plus significatifs. Ce constaeimoge
guant a la capacité de ces établissements a investi

Une mission récente de I'lGASa souligné lembstacles structurels au retour a une situation pisi
saine: une réflexion insuffisante sur les causes difisuliés (analyse insuffisante de I'activité méali,
réponse trop limitée a I'éparpillement des établissnts, équipes de direction insuffisamment armées)
elle a également souligné les rigidités qui préviakn matiére de gestion du personnel. Les analyses
menées par la MEAH révélent d’'importants différelstide productivité avec le secteur privé, méme si
des différences intrasectorielles subsistent.

Au total, ces difficultés constituent wgignal d’alerte important : elles révélent la fragilité du secteur
hospitalier public. Le sentiment a prévalu, au saigs travaux, que I'’hdpital public se trouvaitefacun
défi crucial pour son avenir : des leviers qui $eront donnés pour faire évoluer son activité @t so
fonctionnement interne et de leur utilisation déjyent son aptitude a maintenir le réle fondameqtal
est le sien dans I'offre de soins aujourd’hui.

Trois enjeux doivent étre plus particulierementligmés face a ce constat :

- l'importance cruciale de I'adaptation des activiéékevolution des besoins de la population, qui do
constituer la pierre angulaire de I'action ;

- larecherche de complémentarités accrues entréal&gublics, face a une situation parfois marquée
par un émiettement et une concurrence délétéres augisi de partenariats avec les hdpitaux privés
pour développer une offre de services plus perfotena

- l'adaptation des modalités de gestion et de goavera interne pour permettre aux établissements de
faire face a 'ampleur de ces défis.

Le dynamisme de I'hépital public releve d’'une respnosabilité collective: responsabilité en termes de
pilotage du systeme de santé; responsabilité degeahts d'établissements; responsabilité des
professionnels dont la motivation et I'investissatmeonstituent la richesse essentielle de I'hopitddlic.
C’est pourquoi il convient de promouvoir des éviolus susceptibles d’accompagner la modernisation
des hépitaux publics, sans négliger les autresiectie I’'hospitalisation (PSPH et cliniques).

3.1.4. Des rigidités en matiere de ressources humaines

La gestion des ressources humaines a I'hopitaltitoed’un des axes forts d’évolution pour I'hdpita
public. D'une part, I'népital s’appréte a connaittmmme les autres secteurs d’activité, un tournant
démographique : départs a la retraite, mais aogsdt de I'age des agents sur la gestion des oomslit

de travail. D’autre part, la masse salariale reprtesplus de 70% des dépenses de I'hépital public.

Or la gestion du personnel hospitalier souffreridgéités, qui rendent plus ardue lautabilité du
service public hospitalier:

- difficultés a faire évoluer rapidement les ressearbumaines pour s’'adapter aux évolutions de la
structure de l'activité de I'établissement et a geerités, auxquelles s’ajoute I'impact des plaies
santé publique ;

- centralisation des nominations et des recrutemeotis le personnel médical (ainsi d'ailleurs que
pour le personnel de direction) ;

- faiblesse des politiques d’intéressement.

typologie selon les exigences, I'autonomie et f@mnement de travailDREES, Etudes et résultats n° 373,
février 2005.
80 Rapport IGAS n° 2007-164P
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La Cour des compt®s soulignait I'existence de plus d’'une vingtaine catégories de personnels
médicaux : 11 catégories de personnels hospitalersitaires (titulaires permanents, titulaires
temporaires, non titulaires) ; 10 catégories degarels hospitaliers (titulaires ou temporaireteraps
plein ou partiel) ; personnels en formation (ine=rret faisant fonction d’'internes) — le tout ponrtotal
de 12 décrets statutaires. Elle recensait 24 destatutaires pour le personnel non médical.

De plus, lespolitiques d’accompagnement a une gestion active sla@essources humainesgestent
encore trop limitées, notamment pour les établissgsnen difficulté ou mettant en ceuvre une poktiqu
d’évolution de leur activité, comme I'a soulignd@AS®. Pour la gestion des ressources humaines
médicales, la création récente cintre national de gestiorreprésente une évolution positive, encore en
cours de montée en charge. La position de rechefaffectation récemment introduite dans le stdag

PH est I'opportunité d’'un coaching et d’un accompagent actif pour les professionnels désireux d’'un
repositionnement professionnel.

En ce qui concerne lgmlitiques d’intéressement celles-ci sont encore trop limitées. La détertiima

de modalités d'intéressement collectif sont déjaspames (la politique d’intéressement fait d’ailigu
partie des compétences du conseil d’administratitm)nise en place des poles constitue une opptétu

de valorisation de l'investissement des agents phés du terrain. Toutefois, ces possibilités rdste
encore peu usitées. La mise en place d’'une paeblarde rémunération (part variable complémenjtaire
est actuellement limitée aux seuls chirurgienseesylsteme mis en place ne répond pas aux objectifs
attendus.

3.2. Les propositions pour favoriser réactivité et regabilité dans la
gouvernance de I'hopital public

Les régles d'organisation applicables a I'hépitablic doivent évoluer pour favoriser les évolutions
rapides attendues.

Ce sont les régles attachées a la nature d’étabkssent public de santé, et non la nature juridique
de I'hdpital public, qui doivent étre adaptéesdans un souci de pragmatisme. Il s’agit donc,ptem
tenu de la particularité de la mission dévolue @ablissements publics de santé, d'adapter lesgépli
leur applicables dans le sens d’un statut ad hoc.

Cette évolutiome doit pas compromettre la mise en ceuvre de la neelle gouvernance qui constitue
une bonne réforme a laquelle il faut laisser lepeale se mettre en place.

Les pistes d'évolution qui doivent favoriser le dyrisme et I'adaptabilité de I'hépital public soes|
suivantes : la gouvernance interne ; les réglegedgon ; les outils en termes de ressources hasain

3.2.1.  Faire évoluer les régles de gouvernance interne dieépitaux publics

Les évolutions qui sont proposées n'ont pas pouectib de remettre en cause la «nouvelle
gouvernance », mais de permettre mmilleur exercice par chacun de ses responsabilitésette
réflexion impliquant de préciser les roles de lemble des acteurs, au premier rang desquels letelire

le conseil d’administration et le conseil exécutif.

Les organes décisionnels

Cela implique une clarification des réles. Il esbgsé une évolution équilibrée fondée sur trdiergi
complémentaires :

- un directeur conforté et responsabilisé ;
- un organe délibérant recentré sur la définitiommidittations stratégiques ;

- un conseil exécutif resserré impliqguant fortemestrhédecins.

8| es personnels des établissements publics de,<2ou¢ des comptes, mai 2006.
82 Rapport IGAS 2007-164P précité.

31



Le conseil d’administration n’a, a I'’heure actuelle, que des compétencesritiation, la compétence
générale étant détenue par le directeur, qui esedutif de I'établissement. La réforme de 2005 a
entrepris de recentrer les compétences du conseides fonctions stratégiques. Son réle est tostefo
rendu difficile dans la mesure ot ses membres pedtee amenés a concilier une compétence relative
l'intérét de I'établissement, une responsabilitérpe dynamisme des territoires dont ils peuvewiraa
charge, pour certains d’entre eux, en tant qu'étigyne absence de responsabilité financiere raelle
I'égard de I'établissement bien qu’ils déliberemt & budget.

Il faut, en poursuivant les évolutions déja engagée

- Diversifier la composition du conseil, pour mieusepdre en compte, aux c6tés des intéréts des
territoires, des usagers et du personnel, la gocieile, les professionnels libéraux et les fireurs.

- Introduire, au sein du conseil de surveillancereprésentant de I'assurance maladie disposant d’un
droit d’évocation sur la politique de gestion dsigtie engagée par 'ARS au sein du territoire. Ce
dispositif serait mis en place dans le cadre dutgje par I'ARS dotée d'une compétence globale sur
la gestion du risque.

- Adopter le principe d’une élection du président/eam sein, par les membres des colléges des €lus e
des personnalités qualifiées ; cette propositifierdi a cet égard légerement de celle de I'asgoniat
des maires de France, qui souhaite un élu local président.

- Recentrer ses missions sur la définition de presigt d’orientations, dont la mise en ceuvre
reléverait de la compétence de la direction.

Afin de marquer cette évolution doit étre substauéconseil d’administration wonseil de surveillance

Le management des hopitaux publics une autre gue&tndamentale: I'ndpital public a besoin de
directeurs recrutés de maniére a garantir leurwation au poste occupé et responsabilisés.

Lesconditions de recrutement et d’affectation des direteurs d’hépitaux doivent permettre a I'hopital
public de pouvoir compter sur les hommes et lemfemdont il a besoin grace a une dynamisation de
leur gestion ; la mise en place du CNG ouvre dssipiités en ce sens :

- Enrichir les parcours par le développement rdebilités hors du corps des directeurs et
corrélativementdiversification des viviers de recrutement des chefs d'établissement. Aires, d
cadres issus du privé, des médecins ou toute peitsenne qualifiée pourrait, aprés validation par u
comité de sélection, prendre la direction d’'un ktabment, pour des objectifs et une durée
déterminés.

- Renforcer la mission dgestion dynamique des ressources humainds centre national de gestion
(CNG) : précision des profils de poste et des #énanagériaux en amont du recrutement, politique
de recrutement active sur la base de ces profifsodee permettant de proposer une courte*idee
candidats en amont des nominations.

- Rendre plus efficaces leonditions de nomination et conséquemment de cessation de fonctions,
des chefs d’établissement : établissement systgusatie lettres de mission ou de contrats d’obgectif
précisant notamment les objectifs d'équilibre fician; examen des candidatures par le conseil de
surveillance avec possibilité d’opposition a la mmation a la majorité qualifiée, dans les deux
premiers colleges ; simplification de la nominatiassurée, sur proposition du président du conseil
de surveillance, par le directeur d’ARS avec facudle recours au niveau ministériel — sauf pour les
directeurs généraux déja nommés par décret ; peglaton possibilité pour le directeur d’ARS de
demander le placement du directeur en positioredeerche d'affectation. Les DG de CHU seraient
nommés par décret en conseil des ministres afiigle marquer la responsabilité qui leur incombe.
L’ouverture du recrutement leur serait bien enteapipliquée.

- Améliorer I'accompagnement des directeurs, en éeec le CNG et 'EHESP: développement des
bilans de compétence, formation d’adaptation apleimn

- Valoriser les résultats obtenus en termes de caurie

83 Nécessairement courte.
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Dans ce cadre, leonseil exécutifmis en place par la réforme de 2005 mérite unecapp particuliére :
il est en effet I'instance de formation d’une éauige direction composée de cadres administratifie et
cadres médicaux. En cohérence avec les autresiénslyproposées, il s'agit de :

- Resserrer sa compositiorafin de mieux valoriser sa fonction exécutive,centrant sa dimension
médicale autour des responsables de pdles, respesmsh management de I'activité clinique qui est
I'objet méme de I'hépital, ainsi que du directe@sdsoins. Le principe de parité entre adminisgratif
et médecins n'apparait pas fondamental.

- Consacrer le role essentiel président de CME qui serait désormais le vice-président du direetoi
— ce qui impliquerait a contrario de préciser lesditions de valorisation et de sanction de I'exerc
de cette responsabilité — en tenant compte en setmstatut et de formation de I'importance deccett
fonction.

Afin de marquer cette évolution le conseil exécptfut devenir urdirectoire, doté de compétences
larges en matiére de gestion et présidé par ledtetblissement.

La possibilité de nommer au sein de I'équipe dedtion un directeur scientifique, également chaigeée
I'animation de la politique de recherche, doit éaintenue.

La déconcentration

La pleine utilisation des possibilités offertes fmmnouvelle gouvernance est essentielle pour tacto
les chaines hiérarchiques et les circuits décigisnti faut aller au bout de la logique : décoraion
des décisions, responsabilisation des serviceisjgén et médico-techniques.

Les évolutions récentes, notamment I'affectatiorpeisonnel médical au sein des péles et I'évoludien
I'organisation des unités cliniques (notion d'uritu sein des pbles confiées a des responsabtés plu
que de servicé9, offrent des perspectives intéressantes.

Les potentialités offertes par la contractualisatia interne et les délégations de gestion doivent étr
pleinement utilisées, et ce d’autant plus que la itfe de I'hdpital est importante®®. Dans sa mise en
ceuvre, cette réforme ne doit pas conduire & la raiseplace d’'un échelon supplémentaire sans
déconcentration, mais a une meilleure déconcemtratécisionnelle au niveau des pbles, eux-mémes
constitués d’unités fonctionnelles qui sont leaxiadéquats du management opérationnel.

La liberté d’organisation des hopitaux publics

Le code de la santé publique définit trés précisémg sans doute trop précisément, I'organisation
interne de I'hopital : structuration en poles, expression du personneeaudes pdles, organisation des
commissions chargées de mettre en ceuvre les abligate I'hépital, notamment en matiére de sécurité
et de qualité des soinSes obligations s’'imposent a tous les établissesngnelle que soit leur taille.

L’organisation en péles, si elle est adaptée aakliésements d'importance, ne I'est pas forcémeant p
des établissements de taille restreinte. Ces s¢aintients devraient pouvoir expérimenter la miqaaae
de pbles communs a plusieurs établissements, daaslte des communautés hospitalieres de territoire

L’extréme précision des dispositions relativesogganisation interne conduit, de plus, a un forsmadi et
a un lourd impact en termes de procédures. Il itepde privilégier les objectifs aux procéduresiet a
structures.

C’est pourquoi il convient dsimplifier le cadre juridique de I'organisation des hépitaux publics.
Seules doivent étre précisément définies les inetadécisionnelles de I'hdpital (conseil de sulzede,
directeur, directoire) et les instances chargéed’'adgression du personnel (CTE, CME, CHSCT,
commission des soins infirmiers, de rééducatiooético-techniques), ainsi que leurs compétences
respectives. Les autres instances de I'hpitaledai@tre laissées a la liberté des établissemedtsvent
relever du reglement intérieur.

8 faut toutefois souligner, & cet égard, quediaeil des internes est organisé dans les « sewjags sont
seuls agréés, seuls les chefs de service ayamité@tior un service pouvant recevoir un agrémearts@loute
I'agrément des unités fonctionnelles permettrdé-ehe meilleure cohérence du systéme.

8 Cf. données en annexe sur la taille des hopitaux.
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Le cas des établissements de taille importante

Il faut souligner le caractere spécifique de latigasdestrés grands établissements APHP, HCL et
APHM, ainsi que les grands CHR et CHU. On obseraetat égard le risque de déséconomies d’échelles
au-dela de 600 ou 650 lits (cf. études précitémsyle I'organisation est insuffisamment déconéentr
Peu nombreuses sont d'ailleurs les cliniques quatgint une telle taille.

La question des tres grands établissements mériteesl études complémentaires spécifiques. En tout
état de cause, la question de la déconcentration deur fonctionnement doit étre explicitement
posée

Pour les CHR et CHU, une forte déconcentrationiaean des pdles peut ainsi offrir un cadre adéquat.
Cependant, une alternative serait, pour les trés gitablissements et les assistances publiques,
d’expérimenter une organisation filialisée, comprgrun siége et des établissements eux-mémesdintés
la personnalité morale — tenant compte de la stratbn universitaire lorsqu’a un établissement
correspondent plusieurs universités.

De facon générale, le développement des systénmg®rdiation comme outils de pilotage (suivi de
I'activité, mise en place d’'une comptabilité an@ye, mais aussi gestion du dossier patient y cismpr
sous I'angle du médicament) est une nécessitéeldléveloppement est d’autant plus nécessairelpsur

établissements de taille importante.

3.2.2. Donner de la souplesse aux regles de gestion

En matiere d’achats publics

Les achats publics découlent deux régimes juridiques différents inscrits dans leadre fixé par le
droit communautaire® :

- Le code des marchés pubficsapplicable a I'Etat et ses établissements publitses qu’industriels
et commerciaux (EPIC), les collectivités territtgmet leurs établissements publics. C'est le cadre
applicable aux hépitaux publics.

- L’ordonnance du 6 juin 2005 et ses décrets d’appba fixant les régles applicables aux marchés
passés par les pouvoirs adjudicateurs (au sengdiiucdmmunautaire) non soumis au code des
marchés publics.

Les organismes visés par I'ordonnance du 6 juirb2fifimprennent les organismes de droit privé ou de
droit public autres que ceux qui sont soumis auecdds marchés publics, qui sont dotés de la
personnalité juridique et ont été créés pour satesfspécifiquement des besoins d'intérét générahta

un caractere autre qu’industriel et commercial cEmui concerne le domaine hospitalier, peuvents so
conditions, relever de cette catégorie les GC8xGIP ainsi que les établissements de santé pgriés
non lucratif.

En ce qui concerne les GIP et GCS, des GIP ou G@&hats » pourraient offrir la possibilité aux
hépitaux publics de bénéficier d’achats sous lemmégdu décret du 30 décembre 2005 — il en irait de
méme pour des GCS de territoire dotés d’'une compéten matiére d’achiis

Les achats hospitaliers représentent, en Franeedel 13 milliards d’euros par®nParmi les 10 plus
gros acheteurs publics figurent 4 établissementdigsude santé : I'AP-HP, 'AP-HM, les HCL et le
CHU de Nanc{. L'amélioration des achats des hdpitaux publiggésente donc un axe important de
leur efficience.

% Directives n° 2004/17 et 2002/18 adoptées le 3k R@04.

87 Décret n° 2006-975 difTaolit 2006 portant code des marchés publics.

8 Sous conditions liées & la composition du GIP 0 GES.

8 Source : DHOS.

% Source : données de I'observatoire économiqueadests publics citées par le rapport relatif acéscdes
PME aux marchés publics, remis le 7 décembre 280™Mp Lionel STOLERU, ancien ministre, au président
de la République.
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Les réformes récentes du code des marchés pulnligseomis des avancées: introduction de nouvelles
procédures de marchés (dont le systéme d’acquisitymamique, permettant un processus électronique
pour des achats d’'usage courant), réduction degsdi#d réception des candidatures et des offremgn

de procédure dématérialisée, nouvelles dispositietadives aux groupements de commande. Selon la
DHOS, les marchés de conception et de réalisatibrpermis un gain de temps dans le lancement des
opérations financées par le plan hépital 2007.

En accord avec le rapport de M. Stoleru, les im#tihs auditionnées ont estimé préjudiciable adited
public le maintien de I'application aux hdpitauxbfios du code des marchés publics, estimant qu’elle
était source de surcodts et d'un allongement dissdée I'achat public et soulignant la différerdes
contraintes juridiques applicables aux différemmmggories des établissements de santé.

Dans ces conditions il parait intéressamatpgliquer aux hopitaux publics le régime de I'ordomance

du 6 juin 2005 Une alternative a cette hypothése, en cas deuliffis de mise en ceuvre, consisterait a
développer encore, pour les achats hospitalierscleurs a des structures de coopération non sesrais
code des marchés publics.

En matiére de dépense

Les délais de paiement peuvent représenter uneesalg fragilisation pour les fournisseurs. Selon
I'observatoire des délais de paiemenkes<collectivités publiques ont amélioré leurs congments de
paiement, avec un délai global moyen de 32 jouts pg&tat, et une cible de 28 jours en 2008. Maés ¢
chiffre encourageant, qui traduit la prise de caesce du probleme, ne doit pas cacher les dispade
reglement selon les régions et les acteurs, notarhenec la situation préoccupante de certains raipit

et le recours fréquent aux suspensions de paiément

Pour le secteur public, il convient de distinguedélai global de paiement, qui court de la réoeptou
I'acceptation) de la facture au paiement, et laid@loyen de paiement, qui mesure le délai imputable
Trésor public (de la réception du mandat de pai¢mervisa du comptable). Le délai global de paigmen
(35 jours) est dans I'ensemble comparable a cedul'Etat pour le secteur public local (collectigté
locales et hopitaux), mais le délai imputable amgiable est plus important pour le secteur publezll
(7.1 jours en 2008). L’essentiel des suspensions de paiement dareciews public local est imputable
aux hopitaux, dont les ¥ pour insuffisance de te¥sm Les hopitaux devraient d’ailleurs faire [et
d’'une enquéte spécifique de la part de 'observatbés délais de paieméht

%! Rapport 2006 de I'observatoire des délais de paienSelon ce méme rapport/% % des entreprises
payent leurs factures au-dela de 20 jours, ce ghdflant de 19 a 49 jours d’achats selon les talket les
secteurs. Parmi les entreprises de 500 salariéplas, une sur deux paye ses fournisseurs avec lamn dé
représentant plus de 49 jours d’achass

9 pour I'Etat, le délai global de payement étaitreayenne de 32 jours en 2006 et le délai moyen de
paiement de 4,7 jours, soit pour ce dernier unlselativement incompressible. De grandes disparité
existent entre départements. Les données fourgigermettent pas de disposer de la distinctiony fesu
délais global et moyen de paiement, entre collgétvocales et hdpitaux.

% Rapport 2006 de I'observatoire des délais de paieméja cité.
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Délais de paiement dans le secteur public local

Pelites Cifices  |Grandes Taus
Départe- {commu- [Petits  Jpublics  |commu- Inbarcem- |Grands  |arganisimeas
menls  |nes  |hdpileus |HLM nes |Régions Jmunalité |biptaw |locaus
Délai global de
paiement (en
Jours), dant ; 29,5 10 338 345 374 380 388 40 34,8
[~ TeTa moyen de _" |
fordonnebeur(1) | 23 1| 255 284 285 300 281 296 308 277
= dEtal mayen du |
caniplabis () 64 55 54 56 T4 89 82 92 71

(1) délai moyen du délai global de paiement, hospgnsion
(2) délai moyen de paiement hors suspension.
Source : enquéte 2007 de l'observatoire des délais de paie¢m

Les contraintes liées au régime budgétaire et comadtle des établissements publics de santé ont déja
été soulignées depuis de nombreuses annékfles avaient d’ailleurs fait I'objet de travaadans le
cadre du plan hopital 2007. Il avait ainsi été gmé que la tarification a I'activité, accompagrmiene
rénovation du cadre de présentation budgétaireentgait la responsabilisation des gestionnaires
hospitaliers et nécessitait de développer la ndaetide la gestion. Il avait été souligné qu’une
simplification des relations ordonnateurs et corlets devait accompagner la réforme, afin d’éviter d
déboucher sur des charges et complexités nouvelles.

La DGCP a engagé différents chantiers de modeimisde la gestion publique loc&teCes évolutions
ne répondent pas totalement aux attentes des mesiies hospitaliers, qui soulignent les difficaltui
peuvent étre rencontrées dans le paiement de éndép

Plusieurs hypothéses de réforme, d’intensité cantes sont envisageables :

- Poursuivre la modernisation du réseau (simpliforatides procédures, poursuite de la
dématérialisation, déploiement de I'applicationomfiatique HELIOS, spécialisation des trésoreries
avec des comptables dédiés aux établissementgdi®sp).

- choix par I'établissement de I'agent comptable
- création de départements comptables au sein dasgtaments

- Substitution d’agences comptables au réseau dwiTrée qui pourrait permettre une meilleure
organisation du contrdle ; cette option n'aménag@as les conditions d’'application de la regle de
séparation de I'ordonnateur et du comptable. Ediait toutefois colteuse dans la mesure ou elle
conduirait & mettre a la charge de I'établissemantonction comptable. Elle impliquerait un
réexamen des modalités de remontées au niveawalcdatr données comptables des établissements
en lieu et place du réseau de la comptabilité gubli

% Conventions de partenariats, introduites dansetgesr public hospitalier dés 1995, visant & défird
nouvelles relations entre les ordonnateurs et taptables hospitaliers ; ces conventions ne sernblen
toutefois pas avoir amélioré de maniére homogésergtible des relations entre ordonnateurs et alnigst
Nouvelles modalités de contréle du comptable : dathiérarchisé de la dépense (privilégiant Igeenet
dépenses sensibles), contrdle partenarial définbemmun apres un audit conjoint des procédures.
Conventions de services comptables et financiansefoes aux hodpitaux de plus de 150 millions d’suro
annuels de recettes et de dépenses). 10 ont Bé&esigelon la DHOS.

Actualisation de la liste des pieces justificatiy@eduites par I'ordonnateur, allegement de la ghate
signature par I'ordonnateur et dématérialisation éghanges.

La nouvelle application HELIOS vise notamment &ioffle nouveaux services (analyse financiere) et a
permettre une meilleure fluidité des échanges s®iRise en ceuvre souffre d’un certain retard,nmont
pour son déploiement dans le secteur hospitalier.

36



- Enfin, fin pour les établissements publics de sdeté séparation de la fonction d’ordonnateureet d
comptable.

Dans l'alternative entre modernisation de I'organigtion comptable et fin de la séparation des
fonctions d’ordonnateur et de comptable, c’est la @rniére option qui a la préférence de la missign
le comptable public pouvant étre éventuellemergigré dans I'équipe de direction.

La transformation des établissements publics en établissements d&§PHest déja possible.
En matiére de responsabilisation et de transparencecertifier les comptes

Les principes deesponsabilisation accruedes gestionnaires et les mesures de simplificatmwuent
avoir pour corollaire une exigence accrue en matirsincérité des comptesll est indispensable de
pouvoir disposer d'une assurance de disposer daoraptabilité fiable, conforme aux référentiels
comptables et sincére.

Ce sont ces préoccupations qui ont conduit au ipende certification des comptes, pour I'Etgiuis,
plus récemment, pour les universitésa mise en place d’une certification des comptas les hdpitaux
publics apparait comme une nécessité dans ce cadnee I'a d’'ailleurs souligné la mission IGAS déja
cité€”’, qui soulignait que la mise en place de 'EPRDvaiapas mis fin aux procédures comptables
irréguliéres déja relevées par la Cour des Comgteé004 et 2008

C’est pourquoil est nécessaire de mettre en place une certifigan des comptesies hépitaux publics.
A cet effet, les travaux réalisés par la DHOS dd@GCP qui visent & améliorer la qualité des comptes
devraient étre amplifiés.

3.2.3.  Centrer le contrble des hépitaux sur I'efficience €la qualité

Il faut enfin préciser ledle du régulateur dans ce schéma. En France, dans un contextepback des
cliniqgues est importante, les ARH sont actuellemelmirgées de l'organisation de I'offre de soins
hospitaliere en méme temps que du contréle dedawppublics (allocation de ressources, quoiqu’en
nette diminution du fait de la T2A, approbation &2*RD, évaluation des directeurs...).

En matiere d'organisation de 'offre de soins hospaliere, les ARH/ARS auront un rdle important
dans les rapprochements entre hopitaux publicstdtions, vérification de la pertinence des prgjets
dans le redéploiement de I'offre de soins, darlaractualisation avec les cliniques pour des ionss

de service public, mais aussi dans I'appréciatemsbgments de marché en matiere de concentration.

Pour lepilotage de I'hdpital public, I'importance d’'un contréle fondé sur des exigend&fficience et
de qualité est évidente. Cela implique de biengmeen compte ces exigences dans les objectiitsustr
aux futurs directeurs d’ARS et de veiller & leump@tence en matiére d'efficieritganalyse de la
performance économique, recours aux compétendashieAH).

% En application de larticle 27 de la loi organiquaative aux lois de finances (LOLF), « les corspde
'Etat doivent étre réguliers, sincéres et donnee image fidele de son patrimoine et de sa sitnatio
financiere ». Le législateur a prévu une certifmatannuelle des comptes de I'Etat, assurée p@oia des
Comptes. Celle-ci a rendu pour la premiére fois gpinion sur la certification des comptes de I'H&aR9
mai 2007.

% En application de l'article 18 de la loi n° 200799 du 10 ao(t 2007 relative aux libertés et aux
responsabilités des universités (art. L712-9 dweada I'éducation), les comptes de l'université fbolbjet
d’une certification annuelle par un commissaire eomptes.

" Rapport IGAS 2007-164 P.

% |a mission avait ainsi relevé des problémes denmes irrécouvrables non passées en pertes; des
dotations aux provisions évaluées en fonction datlation budgétaire de I'établissement, soit walt@es
pour masquer des excédents et constituer des edsanit diminuées pour faire face a une augmentalgs
charges ; des charges indues issues des EHPAD&ewmpsitir le budget de I'établissement.

% Cf. rapport IGAS-IGF précité relatif au pilotage kefficience par les ARH.
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3.3. Renforcer I'attractivité des métiers de I'hopital

by

L’attractivité de I'hépital public a I'égard des decins appelle une réflexion spécifique car ils
conditionnent I'activité de I'hdpital. Les attentdes jeunes médecins (conditions d’exercice, maddes
rémunération) doivent étre prises en considératidartiori compte tenu du contexte démographique.

La réflexion relative a I'attractivité ne se limibgen entendu pas aux seuls professionnels méditiaux
convient de se montrer attentif aux conditionstcbativité pour les professionnels non médicauxtdo
chacun s’accorde a reconnaitre I'importance dudétes les activités de soin.

3.3.1. Permettre aux hopitaux de développer une gestion damique des
ressources humaines

Le personnel médical des hdépitaux comprend le peedohospitalier et le personnel hospitalo-
universitaire, qui se distinguent en agents titakait agents contractuels.

Pour le personnel titulaire, il s’agit essentieliarndes praticiens hospitaliers (PH), a temps cetqi

partiel, ou des praticiens hospitaliers professeles universités (PUPH). Les praticiens sont réesrat
I'issue d’un concours national. Les PH sont nomdgss un hopital et rémunéreés par lui. lls fontjebb
d’'une gestion nationale (CNG). Les PUPH sont rémempar I'université a titre principal et bénéfitie
d’'un complément de rémunération au titre de lewts/ités hospitalieres, versé par I'hopital. llsnfo
I'objet d’une gestion nationale (ministére de I'eighiement supérieur et de la recherche).

On dénombre 3 catégories de personnel médicalamiugl. Le cadre des assistants des hopithvise &
permettre a de jeunes praticiens de réaliser uniptesnat dans des établissements non univeestair
pour une durée maximale de 6 ans. Le cadre deriprst contractuels vise a couvrir des besoins
médicaux ponctuels et tres spécialisés, auxquaisusent des recrutements pour des missions né@ssi
« une technicité et une responsabilité particuierela liste de ces missions s’est notamment gélerau

fil du temps. La durée totale du recrutement egiefia 2 ans. Le cadre des praticiens attachésaétait
I'origine destiné a permettre a des praticiensréibg extérieurs d’'intervenir a I’hopital, sur lasead’une
rémunération par vacation avec des garanties abagsittrés limitées. Sa souplesse en a fait ud outi
d’ajustement de la ressource médicale. Ce stafté aéformé en 2003 pour créer un véritable stiut
contractuel. Il s’agit désormais d’'un CDD renoutbdapar tacite reconduction.

Il convient d'y ajouter les internes, médecins ermfation, ainsi que les autres catégories de peeton
universitaire : les maitres de conférences deseusités praticiens hospitaliers (MCU PH), les piatis
hospitaliers universitaires (PHU), les chefs daiglie assistants et les assistants hospitalo-giiaees
(AHU).

Le personnel non médical, a la différence du persbmédical, releve quant a lui du statut généedbd
fonction publique (loi de 1986 relative a la fooctipublique hospitaliére). Il est recruté localetrar le
directeur de I'établissement.

Cette diversité des statuts doit étre prise en terdpns la recherche d'adaptations. Elle appele un
réponse d’ensemble mais différenciée selon leatgins.

L’adaptation du cadre applicable aux agents depltabdoit répondre aux exigences suivantes :

- tenir compte, pour le personnel fonctionnaire, deslutions en cours du cadre applicable a la
fonction publique ;

- prendre en compte dans la réflexion et les propositles observations spécifiques des jeunes
médecins ;

- promouvoir les objectifs de mobilité et de fluiddés parcours, qui sont un facteur d’'attractivieé d
carrieres et de maintien des compétences ;

190 Art. R.6152-501 du code de la santé publique igbsis.
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- permettre un meilleur accompagnement des adapsatitn I'organisation de I'offre de soins
hospitaliere, comme I'avait souligné la mission I&pArécitée, en insistant sur la nécessité d’ddiiir
personnel un accompagnement et des conditions Idté satisfaisantes.

- accompagner les adaptations de [l'organisation aéfrd’ de soins (=accompagnement des
recompositions cf. rapport CREF) — dont accompagmndes situations difficiles (position de
recherche d’affectation) ; détachements dans \& mfi LFSS 2008.

3.3.2.  Offrir un cadre plus simple et plus souple pour lesnédecins

Pour le personnel médical, les évolutions propodéasnt répondre plusieurs objectifs:
- Mieux équilibrer les modalités de rémunérationetes différentes formes d’exercice ;

- Valoriser Iimplication des médecins dans l'actvitlinique et tenir compte des activités non
cliniques;

- Permettre des formes mixtes d’exercice ;

- Simplifier les différents cadres offerts aux médsgci

- Offrir des souplesses de gestion aux établisserpentsmieux réaliser leur stratégie d’activité.
Le schéma proposé repose sars modalités d’emploi complémentaires

- Cadre statutaire des praticiens hospitaliers ;

- Cadre statutaire aménagé permettant de mieux prendre en compte les a&sivdes professionnels.
Il comprendrait une part fixe de rémunération aigma une part définie en fonction dalences:
activités managériales (vice-président de direetaiesponsable de pdle...) ; activité clinique (en
fonction du niveau d’'activité effectué) ; fonctiodenseignement et de recherche... Les objectifs et
éléments individualisés de rémunération seraietérohénés par un contrat d’objectifs. Les PH
pourraient opter pour ce nouveau cadre a leur déenan

- Cadre contractuel unique dans le cadre du droit du travail. La rémunératiendrait compte du
niveau de l'activité clinique et ses criteres samaidéterminés par le contrat de travail. L'exaxcic
pourrait avoir lieu a temps plein ou partiel, ce gjmplifierait I'exercice mixte. Les PH pourraient
opter pour ce nouveau cadre a leur demande.

Une possibilité de retour au cadre statutaire sntédevrait étre prévue.

La simplification du cadre contractuel est particuierement importante. Les trois statuts présentés
sont en effet les fruits de I'histoire mais leurexkistence complexifie la gestion, nuit a la fluiddes
recrutements et manque de lisibilité pour les piats. La simplification proposée permettrait etreu
d’offrir des souplesses aux établissements en temefixation du niveau de rémunération et donc de
mieux intégrer les contraintes de I'offre dansrexsutements.

Compte tenu des difficultés de comparaison d&sunérations et de l'impact des modes de
rémunération sur les pratiqd®sil est impératif que destudes complémentairesoient conduites pour
affiner le cadre proposé. Ces études permettradgalement de prendre en compte l'objectif de
rapprochement des modes de rémunération entretiusg@ublic et le secteur privé.

191 par exemple Michel GRIGNON, Valérie PARIS et Doigire POLTON,L'influence des modes de
rémunération des médecins sur I'efficience du systéle soinsCREDES, Commission sur I'avenir des
soins de santé au Canada, étude n°35, novembre 2002
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3.3.3.  Ouvrir des perspectives au personnel non médical

Le cadre statutaire des professionnels non médiaeixI’hépital releve du statut général des
fonctionnaires. Pour cette raison, il n’est pagpsg de faire évoluer ce cadre statutaire : leptatians
relevent en effet des réflexions générales en cewrrda fonction publique (conférences relativela a
fonction publique, livre blanc confié & M. Silicamprojet de loi relatif & la mobilité et aux parcsu
professionnels dans la fonction publique). Pareail, la nature des activités des professionnels
paramédicaux rend plus complexe la valorisatiobieaivité individuelle.

Toutefois, la possibilité doit étre ouverte, d’étiitaché sur un emploi doté d’'un contrat de mispimur
les fonctions d’encadrement.

L’assouplissement du cadre contractuel est égalendaessaire pour favoriser les recrutements lersqu
des emplois sont difficiles a pourvoir.

En termes de rémunération, la possibilité déja daevelans le cadre actuel d'une politique
d’intéressement doit étre valorisée et mise a prbfintéressement doit notamment pouvoir porter su
I'activité, la qualité des soins et 'amélioratida I'efficience des unités de soins et pdles.

Il convient d’étre particulierement attentif auxrggectives d’évolution professionnelles des perslann
médicaux, dans une logique de carriere tenant erdpt la pénibilité de certains métiers, et ala
valorisation des compétences de ces professiornhesd.ainsi proposé de :

- Favoriser l'autonomie des personnels paramédicang texercice de leur profession : lancement de
démarches relatives a la délégation d'actes ; miseompte de leurs compétences dans la relation
entre médecins et professionnels paramédicaux ;

- Diversification des perspectives d'évolution praiesnelle, au-dela des seules fonctions
d’encadrement administratif, en intégrant les fmms d’expertise et de formation ainsi que la
recherche ; la fonction de coordination des sogitfdire I'objet d’'une approche spécifique ;

- Ces évolutions doivent prendre place dans le adella mise en place du LMD pour les professions
paramédicales, qui doit étre résolument engagée.

4. ORIENTATION 4: DEVELOPPER L’ENSEIGNEMENT ET LA
RECHERCHE

La recherche, l'innovation et I'enseignement engade qualité des soins de demain. Mais également
celle d’aujourd’hui tant le progrés des connaissarest rapide dans certains domdfie8s renforcent
des a présent l'attractivité des carrieres a I'tadpi

4.1. Constats : les lacunes de I'organisation de I'eng@ement et de la
recherche

4.1.1. Un émiettement et un défaut de pilotage

La recherche médicale représente 30% de I'ensedasigoublications scientifiques francaises, dons plu
de la moitié résulte des travaux des équipes radspainiversitaires., Le triptyque soin — enseignetme
recherche est jugé toujours performant depuisrgsnmances Debré, S’y adjoint une fonction croitsan
de management. Les compétences mobilisées patHarohe et le niveau de soin des équipes justifient
une certaine concentration de I'activite.

92 Avec 2 milliards d’euros consacrés chaque annéergsdignement, a l'innovation et a la recherche,
I'hépital est un acteur essentiel du progrés méditgoue un réle majeur dans I'essor des technetodu
futur : nanosciences, biotechnologies... dont lesem@tls de développement économique sont consiléérab
(source FHF).
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Il convient de rappeler la distinction entre laheche fondamentale, financée sur crédits provetant
I'Etat (essentiellement le fait des EPST et uniés3, de la recherche clinique réalisée chez &tiemts
dans les établissements de santé et en premieddiesiles CHU, qui ont pour mission de remplirecett
obligation et qui pour leurs recherches institutiglfes recoivent a cette fin des dotations provedan
'assurance maladie (enveloppe MERRI). La rechetcgslationnelle assure le lien entre ces deugstyp
de recherche.

La distinction entre ces 2 types de recherche pa€een France comme a I'étranger, découle detlmena
des recherches : fondamentales en amont, applicerées/al aux essais de nouveaux traitements et
méthodes diagnostiques pour le bénéfice direct rdakades. Mais elle suppose aussi des modes
d’organisation radicalement différents. La recherédndamentale sur un théme précis peut reposer sur
un ou deux laboratoires d’excellence pour la Fraemt#&re. La recherche clinique basée sur dessessai
thérapeutiques, fortement réglementée dans le ded& santé publiqgue (et non par le code de la
recherche) sur les plans éthique et sécuritapmse le plus souvent sur des essais nécessitahidion

d’'un nombre important de patients, ce qui obligedervices de disciplines cliniques des CHU a illava

sur des protocoles communs a de nombreux cengpsrdés sur le territoire. Il y a donc obligati@msl

le cas de la recherche clinique de réaliser léserebes sur les lieux de soins et le role desissaiphents

de santé est quasi exclusif.

Le programme hospitalier de recherche clinique, existe depuis 1993, a donné l'impulsion aux
établissements de santé pour mettre en ceuvre digtspre recherche clinique institutionnels. Dags ¢
cadre, seuls ces établissements peuvent assutoarda responsabilité de promoteur.

Pour autant, la complexité des procédures et I'temeent du pilotage nuisent a la visibilité du éyse.
Par ailleurs, alors que le CHU est le label declzherche et de I'enseignement hospitaliers audssn
établissements de santé, on constate que :

- tous les CHU n’ont pas d’activité de recherche irntgue ;

- d'autres équipes, hors CHU, participent ou aspiéeparticiper & des activités de recherche et
d’enseignement ;

- la synergie soin-enseignement-recherche ne s'apasesur des individus mais sur des équipes
gui mobilisent des compétences multiples, dandeus disciplines.

Le conseil économique et social constatait, de, @us2004 que ke monde de la recherche médicale n'a
pas encore intégré totalement sa dimension hoggieab. A cet égard, on soulignera que les Etats
généraux de la recherche de novembre 2004 n‘ontmeae de réflexion spécifique sur la recherche
hospitaliere. Ensuite, la composition du conseiaddhinistration de I'INSERM témoigne de la
prépondérance de la recherche fondamentale pasntagophoépital, alors que cet EPST est sous labtiou
tutelle des ministeres de la Recherche et de I#€San

Ces limites doivent conduire, 50 ans apres lesroraiaces Debré, a repenser I'organisation et legagéo
des missions d’enseignement et de recherche hibesgita

Du fait de la synergie soin-enseignement-rechertghdien universités-hépitaux doit étrerenforcé,
compte tenu de leur double mission commune de refcbeet d’enseignement. Les propositions sur les
missions de recherche et d’enseignement de I'Hogitevent prendre en compte le contexte actuel de
réforme de l'université.

Il est également nécessaire, dans cette optiquesnitecompte d’une exigence accrue de gradatiam po
les soins de recours et de veiller & leur lisibiéit tous les niveaux : territoires de santé, nivégional,
interrégional et national. Les expertises et tetdgies doivent effectivement pouvoir étre concesdré
seules des équipes de taille et d’activité suffssggouvant assurer la triple mission soins-ensengme-
recherche.
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4.1.2. Un meilleur soutien pour la recherche

L'organisation et le soutien a la recherche hokpitaiversitaire est essentiel pour développer et
valoriser ces activités. Aujourd’hui, on constadépendant :

- une complexité des procédures administratives egigks a I'hopital et a la recherche ;

- des structures d’appui aux équipes en développenagiide, mais encore insuffisantes, pour
I'élaboration et la mise en ceuvre des protocolegdeerche ;

- une formation a la recherche (médicale, soignauministrative) peu visible et insuffisamment
attractive ;

- une évaluation de Il'activité de recherche et d'mmmment encore embryonnaire et dont sont
tirées peu de conséquences.

Les intéréts hospitaliers restent insuffisammendtggés compte tenu des enjeux industriels et
commerciaux en cause.

4.1.3. Un enseignement a faire évoluer

L'enseignement des professions médicales et paiaatésl alterne formation théorique et formation
pratique au lit du patient. La formation théoriqast délivrée par I'université (facultés de médecpmur

les études meédicales, pharmaceutiques et odomjales)i Pour les formations paramédicales, elle est
délivrée par des écoles — dont la tutelle, pouréledes publiques, a été récemment décentralisée au
régions.

La formation doit aujourd’hui faire face a plusieurs difficidtéElle doit tout d’abord répondre aux
besoins de la population, tant en termes de sjiésigue de répartition territoriale. Elle doit Egaent
pouvoir tenir compte des nouveaux enjeux, dontpbntance est croissante a I'hépital : fonctions de
management, de recherche, de communication ayetient. Elle doit prendre en compte la diversés d
pratiques professionnelles. Elle doit enfin mieugrgre en compte les exigences d’évolutions damns le
parcours professionnels et la recherche de nosvadisserelles.

4.2. Propositions pour renforcer I'enseignement et lacteerche

4.2.1. Renforcer le pilotage de I'enseignement et de lackerche

L'enseignement et la recherche médicaux font imeteirvtrois types de partenaires : les établissesndat
soins, les universités (au sein desquelles legsié recherche en médecine, odontologie et phegmac
et les établissements publics a caractére scriumifet technologique (EPST). Les missions commdees
I'hépital et de I'université appellent une coopératparticulierement étroite.

Le pilotage de ces deux fonctions doit répondieia tbjectifs :
- adaptabilité : mieux répondre aux besoins desigoét de santé ;
- cohérence : lisibilité des acteurs et complémetétaies actions ;

- réactivité : aptitude a faire évoluer la recherehecas de menace sanitaire imprévue, aptitude a
tenir compte dans I'enseignement des évolutionsodéaphiques et des nouvelles pratiques de
soin.

Le pilotage de I'enseignement et de la recherche appelle éokndison adaptée a la gradation de ces
fonctions : aux niveaux national, interrégionaloggl.
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Pilotage national

La dimension hospitaliére de la recherche médicaldoit étre clairement réaffirmée. Cela implique
une mise en cohérence par la désignation de reslpless clairement identifiés pour la recherche
hospitaliére et la clarification du role de chagquervenant.

La place de la recherche hospitaliere doit étre remnue au sein du pilotage de la recherche médicale,
a la hauteur de son poids dans les recherches titdications.

La recherche médicale est un des axes de la réeherblique. Il est proposé de créer a cet objet un
comité interministériel de pilotage de la recherehde I'enseignement, définissant les orientatim$a
politique nationale de recherche médicale au sas dutres disciplines et intégrant le contexte
international.

Les dispensateurs de moyens et les évaluateueungient étre que clairement dissociés, tout coleme
opérateurs. La commission a ainsi souligné l'irttdién dispositif articulé selon les modalités suites :

- La mise en place d'unagence de moyenpour la recherche, copilotée par les ministérelade
santé et de la recherche. Deux se dessinent achezit : TANR et 'INSERM dont il faudra
définir les champs respectifs. Le ministere dedaté assurera la coordination des actions de
'agence de moyens avec les financements MERRI, ldolisibilité et la rationalisation doivent
étre approfondies.

- Une agence d’évaluation compétente pour la définition des référentielévdluation des
structures, des formations et diplémes et des peets de recherche et d’enseignement. Ce rble
doit relever de 'AERES.

- Lesopérateurs de recherchec’est-a-dire les équipes hospitalo-universitaires
Pilotage interrégional :

Compte tenu des exigences de spécialisation etadiatipn des soins, téveau interrégional apparait le
plus pertinent. Le pilotage doit étre assuré parstructure chargée de la recherche et de I'enseignt,
réunissant les hoépitaux et les universités, en heec les ARS et les régions. Les délégations
interrégionales pour la recherche cliniqgue (DIREjurent le soutien logistique.

Pilotage local :

Les conventions hospitalo-universitaires doivent décliner les volets hospitaliers des aiatr
guadriennaux des universités (en termes de steatfgirecherche et d’enseignement en santé) et les
volets universitaires des projets des établissesramdpitaliers associés. Elles sont I'interfacdegmes
d'objectifs et d'engagements réciproques entre l@n pquadriennal de l'université et le projet
d’établissement de I'hdpital. Par conséquent, ldurée et leur calendrier doivent étre compatibles.
L’équilibre entre l'université et I'ndpital doit & assuré dans le pilotage de I'enseignement da de
recherche.

Au sein de I'hdpital, il est nécessaire de mettreauvre lastratégie recherche-enseignement du CHU
par le pilotage des financements, des structureppdi, des ressources humaines et leur mise en
cohérence avec le fonctionnement des équipes ikd®d] des projets du CHU et le pilotage des poéles.
Pour assurer ce roéle il est proposé de désigneliranteur scientifique au sein du directoire dedUCH
porteur de ces fonctions contractualisées et astsavac le directeur de 'UFR la mise en placeatife

de ces objectifs de la convention HtJ

4.2.2. Labelliser les équipes d’enseignement et de rechbc

Le CHU doit demeurer le porteur prioritaire des trois missions de soins de référence et de recours,
d’enseignement et de recherchd_es centres d'excellence doivent étre identiéigles complémentarités
entre CHU de la méme interrégion doivent étre nextiées.

103 N¢cessité de faire le bilan de la mise en placdestroles effectivement assurés par les comités de
coordination de la recherche biomédicale et erégauiblique
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Il est ainsi proposé d'assurer ulabellisation des équipes hospitalo-universitairesen fonction de
critéres portant sur les trois missions de soianskignement et de recherche proposés par lestégitor
hospitalieres et universitaires nationales et ¢alid par 'AERES. Cette labellisation est de durée
déterminée et selon plusieurs niveaux en fonctesmperformances de I'équipe dans la triple misdian.
reconnaissance des équipes HU est proposée fdastasces HU locales dans le cadre de la convention
HU (s’appuyant sur les labellisations déja exigtamar convergence naturelle des critéres), pliceea

par les instances HU interrégionales dans le cderka stratégie interrégionale, avec une rechedehe
complémentarité entre les différents CHU et de edwve des principaux thémes de santé publique de
l'inter région. Les themes manquants font I'objetpghels d’offres.

Une masse critique suffisante doit étre recherclades I'organisation des équipes pour assurer ¢&é&s tr
missions ; leurs ressources ne sont pas nécessatresuperposables entre les besoins d’'une pad de |
recherche et d’'autre part de I'enseignement demipre cycles, en termes de nombre de postes et de
compétence des individus.

Doivent étre identifiés desentres d'excellenceen nombre limité au niveau national, d’une taille

suffisante pour bénéficier d’'une visibilité au rave européen. lls sont évalués régulierement par
'AERES. lls doivent avoir une masse critique sdfite pour assurer les trois missions et sont
coordonnées par un chef de file intellectuel quireeux aura délégué les taches d’organisation.

Les équipes HU organisent la répartition des tagkem-recherche-enseignement-management) entre
leurs membres dans un cadre contractuel identifimnir chacun ses missidffset cohérent avec la
convention hospitalo-universitaire. Les rémunératialoivent tenir compte de cette répartition. Les
équipes comprennent des hospitalo-universitairdeghospitaliers.

Les hospitaliers peuvent bénéficier d’'un contradgii@lier ouvrant a des fonctions d’enseignemefouet
de recherche et, éventuellement, au titre de efesassocié. Les universitaires peuvent aussfibiéné
d’'un contrat hospitalier, permettant une retraaé&cwaée a taux plein. Une progression universitase
souhaitabl€” (elle reléve du ministére de I'enseignement sepé)i Il est proposé une validation des
procédures de nomination par le niveau interrédjamaparticulier I'organisation d’appels a candiae
larges (national et international) et une désitioiaaux recrutements locaux. De la méme facon la
validation des procédures d’évaluation des équifie¢sioit étre effectuée sur la base des criteresBER

Lesconventions hospitalo-universitairesdoivent identifier les équipes situées hors CHUsrmaasociées

a I'enseignement et/ou a la recherche, qu’ellesnsgiubliques ou privées (pour ces dernieres, digsit
aux activités absentes ou insatisfaites dans kewepublic ou PSPH). Ces équipes doivent étrecagré
dans le cadre d’'une convention de recherche etémseignement de durée déterminée, identifiant un
responsable d’équipe et prévoyant une évaluatisrré@multats. Par ailleurs, les équipes HU et lagree
d’excellence initient des réseaux par disciplinenm@tant une mutualisation des moyens. L’AERES
conduit I'évaluation de ce dispositif d’agrément et des résultats alstepar les CH&U dans leurs
collaborations élargies.

4.2.3. Faire évoluer I'enseignement

L'enseignement des métiers de la santé compresaltgr théorique qu'’il appartient a I'université aux
écoles de délivrer, et un savoir pratique qui esestiellement acquis dans des services hospitalier
reconnus et qualifiants. L’hépital assure donc dlle central dans I'acquisition des diplomes. Tass |
cursus conduisent les étudiants a effectuer dgestaospitaliers et hors de I'hdpital qui conditient le
bon apprentissage des métiers visés.

194 Ces missions peuvent ne pas avoir la méme répartntre les membres de I'équipe, ni la méme
temporalité dans I'évolution professionnelle indivelle

195 proposition de progression sur le modéle felloWCAJ, assistance professor (PHU rénové), associate
professor (MCU-PH) et full professor (PU-PH)
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Engager fortement la mise en place du cursus LMD (cence — Maitrise — Doctorat) dans
I'ensemble des formations aux métiers de la santé

La mise en place doursus LMD doit permettre deevaloriser les métiers de I'hdpitalet faciliter les
évolutions professionnelles(délégations d'actes et de compétence, mise ete plie passerelles).
L'universitarisation des formations doit renfordarrichesse des formations professionnelles aetiell
sans altérer leur réussite dans le cadre d’écotésgsionnelles.

Ces cursus doivent reposer sur défrentiels de formation élaborés a partir d’'un référentiel des
métiers et des compétences et permettant des aokasents pour les différentes professions detsant
Le pilotage des maquettes de formation doit imgidaes ministéres de I'enseignement supérieur ¢ de
sante.

Pour les études médicales, fesmations a la recherchedevraient étre engagées plus précocement :
stage de contact en deuxieme cycle, formations kEongmtaires et écoles doctorales, ouverture
d’internats prolongés intégrant des années de meuheour les étudiants ayant validé un M1 ou M2
scientifique, facilitation deséjours a I'étranger et du retour dans des équipes d'accueil favorikant
parcours des individus d’excellence.

L'intégration d’'étudiants ayant d’autres cursusf@®@nation, gqu’ils soient scientifiques ou paramédic
(en formation initiale ou aprés plusieurs annéesxafcice professionnel), et les stages hospitaliers
doivent étre facilités afin de diversifier les neements.

Adapter les flux de formation des médecins aux belss régionaux

Il est indispensable de mettre en place gestion pluriannuelle des flux de formation adaptée aux
besoins régionaux et intégrant les projections dgaphiques.

La responsabilité de lgestion des fluxdoit étre confiée aux structures de pilotage rétgonales
compétentes en matiere d'enseignement et de rdmheune harmonisation étant réalisée au niveau
national. Le numerus clausus doit pouvoir prendrecempte la densité médicale des interrégions et
I'évolution des métiers. Le nombre de postes ogvarl’examen national classant doit étre ajusté au
niveau de chaque interrégion, en fonction de lasitlermédicale de celle-ci et de ses besoins par
spécialité et du nombre d'étudiants qu’elle estnaesure de former, en cohérence avec le numerus
clausus.

Les postes de post-internatsont particulierement importants pour favorisemi@intien des spécialistes
formés dans les interrégions : les postes de pteshiat doivent étre ajustés au nombre de postedE
dans les disciplines exigeant un DESC. Le dévelmepe d'assistants spécialistes et de chefs dejabni
assistants a temps partagé entre le CHU et lese@idgitra un meilleur maillage de I'offre de soibs.
développement de contrats d’engagement avec ldsctatés territoriales et/ou I'assurance maladie
constitue une autre piste d’amélioration de la i territoriale des médecins.

Ces préoccupations de maillage territorial ne g@# contradictoires avec la recherche de qualité de
'enseignement : il apparait intéressant d’'offrirxanternes I'ensemble des postes de I'interrégioar

leur formation (diversification de I'enseignementle méme, réalisation des formations pour lasitég

les plus spécialisées dans les services de I'l@gpon ou ces activités sont concentrées (voiraieeau
national pour les activités les plus spécialisées).

Faire évoluer le contenu des enseignements

Les auditions ont souligné la nécessité cdeanichissement des enseignementant pour les formations
médicales que paramédicales : préparation a laerelod, sciences humaines et sociales, économie,
éthique, langues vivantes, TIC... Cet enrichissemegnelle parallelement de revisiter les autres
enseignements afin de vérifier leur adéquationkasoins actuels.

Les nouvelles formes d'exercicedoivent également pouvoir étre prises en compéxercice
pluridisciplinaire, délégations, maintien a don@cikinsi que les nouveaux métiers (notamment mour |
handicap, la dépendance et I'éducation thérapea)tigQelles-ci sont susceptibles de conduire a la
spécialisation de certaines formations et au d@pelment de nouveaux métiers paramédicaux.
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Comme l'ont souligné les personnes auditionnéasstigges de formation doivent prendre en compte la
grande diversité des exercices : médecine libépalet les spécialistes comme pour les généralistes,
non exclusivement hospitaliére ; travail en miliewal ; exercice en hdpital local ; médecine scelait
médecine du travail ; structures médico-socialesahtien a domicile.

Enfin, tous ont souligné la nécessité d'une évanatle I'enseignement dispensé. L’AERES pourrait
assurer cette fonction.

Renforcer et piloter la formation médicale continuehospitaliére

La formation médicale continuereprésente une nécessité pour le maintien dealit&de notre systeme
de santé. Elle doit pouvoir bénéficier de financemmesuffisants — ces fonds pouvant étre confiés a
I’ANFH. Il est souhaitable que 'université dévepmpson offre de formation continue, qui pourradgea

par la création d'instituts universitaires régioxale formation continue aux métiers de la santé. En
matiére chirurgicale, des plates-formes d’enseigmgmdes pratiques innovantes chirurgicales et
interventionnelles, organisées au niveau interrdjodevraient favoriser I'enseignement initial et
continu pour ces technigues. Elles pourraient fappel a des fonds publics et privés, en particulie
industriels.

4.2.4. Développer l'appui a la recherche et le dynamisme ne termes
d’innovation

Renforcer les moyens d’'appui a la recherche hospiiare et simplifier son organisation

La recherche médicale doit tout d’abord ébrefessionnaliséepar le renforcement des structures
hospitaliéres de promotion et d’appui & la recherce® en recrutant et en formant les personnels
administratifs (finances, contrats de collaborgtiensoignants et en créant les nouveaux méteeia d
recherche (data manager, ingénieur de recherche...).

Il s’agit aussi de renforcer les structures d’agpla recherche, régionales et surtout interrédgsnaoire
nationales : délégations interégionales a la retigeclinique (mutualisation des personnels spémfq
compétences de valorisation, de vigilance, d'assmgraqualité, de réponse aux appels doffre
européens...), plates-formes de moyens mutualisgssfissements lourds, centres spécialisés tels les
génopoles).

Les financements et les personnels de rechercheerdoétre identifiés et affectés aux équipes de
recherche et d’enseignement labellisés HU (équipidicales, médico-techniques et structures d’appui)

19| e financement de la recherche par le PHRC etdation de structures dédiées dans les CHU ontédon
depuis 15 ans un essor extraordinaire a la rechecthique dans nos hdpitaux. Mais I'empilement de
structures multiples (DRC, URC, CRB, CIB, CIC, CIT,), plus ou moins labellisées, mais en pratique
toutes financés par la DHOS, a fait perdre sailiigita la recherche clinique.

La loi Huriet —Sérusclat a clairement séparé lestions d'investigateur de celles du promoteurniiasion
réglementaire confiée guromoteurest d'étre responsable de la sécurité des persainde la qualité des
données issues de la recherche. L’hépital-promadstainsi devenu progressivement le premier actela
recherche institutionnelle, dite aussi « académig@e la loi de santé publique de 2004 qui porlait
révision de la loi Huriet a considérablement auginées missions et responsabilités du promoteyspgant

a la fois le renforcement de ses moyens et undifidation précise de son périmetre. Cette fonctie
promoteur ne s'inscrit pas nécessairement toujodiarss des structures lisibles et bien isolées dass |
organigrammes hospitaliers.

Il est donc devenu nécessaire de simplifier, degaduser et de mieux identifier les structureseatsherche
clinique de facon a séparer clairement les 3 fonstide base que sont la promotion, I'expertise en
méthodologie/biostatistique et la réalisation desaes (interface investigateurs/patients-volonggjrdans la
lignée de la circulaire DHOS de 2005.

Il conviendra aussi de mieux articuler les finaneats MERRI avec ces structures clairement idéetfiet
labellisées.
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La gestion des moyens de la recherchdoit étre améliorée et simplifiée (outils de gestadaptés,
assouplissement des procédures d’achat, possithditeecruter des contractuels chercheurs et pezkonn
d’appui hors des grilles de la fonction publiqued. possibilité doit étre explicitement prévue, ptes
établissements de santé, de créer des fondationséawe titre que les universités ; ces fondations
pourraient se concevoir au niveau interrégionaioeaiant les CHU et leurs partenaires publics egpgri

Le cadre législatif et réglementairedoit étre simplifié, clarifié et harmonisé. En aiffla recherche
translationnelle et clinique n’a pas les mémesreantes que la recherche fondamerifale

Instaurer une politiquer d’'innovation dynamique

Les collaborations avec l'industrie doivent étrediasées, du fait des enjeux industriels et comraarc

et des transferts technologiques (médicaments sositifs médicaux) : contrats de collaboration
protégeant les intéréts des hopitaux, incubateupgm@niéres d’entreprises régionaux. Des platesids
de recherche des pratiques innovantes (chirurgeleterventionnelles) en lien avec 'industrie.

197 a loi Huriet-Sérusclat a mis en place en 198@rkemier encadrement de la recherche biomédicale en
France, garantissant la sécurité des personnes’guyrétent et la qualité des données recueilltss
dispositions ont été profondément remaniées en,280bi de santé publique ayant transposé la threc
européenne « essais clinique » 2001/20/CE. Un alldge pour les recherches sans risque (« pataiés
soins courants ») a alors été mis en place puipléénen 2006 (loi sur la recherche). En 2004 égaie, la

loi bioéthique a introduit un cadre simplifié pdes recherches portant sur les collections biologgg De

trés nombreux textes d’application ont été nécessddécrets, arrétés, décisions des agences),udent
partie découle de lignes directrices communautaires

Aujourd’hui, le dispositif qui en a résulté finitedse mettre en place, il commence a étre appliqué e
apparaissent les premiéres difficultés. Les ingastiurs et les promoteurs dénoncent unanimement une
complexité administrative croissante, des délaidest colts supplémentaires sans que puisse éfexen
démontré d'amélioration de la recherche ou dedar#é des patients. De nombreuses modificatioosntes

ont été apportées par voie d’'amendement, I'ensembparaissant parfois mal coordonné. L’articulation
entre les recherches non interventionnelles (sd&icohortes), dépourvues de tout cadre réglementat la
constitution de collections biologiques, qui leonspratiquement toujours associées, n'a pas étiénent
prévue.

Il devient également urgent de réviser le fonctement des comités de protection des personnes (CPP)
critiqué a plusieurs reprises récemment (rappoidénat de Claude Huriet en 2001 et rapport de 13Gi#&
2006).

Pour dynamiser la recherche et améliorer la sécdes personnes, une clarification et une harratorsde
'ensemble de ces textes est devenue indispensabigente.
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Il s’agit également d’évaluer de fagon rigoureusg innovations médicales mises sur le marché (en
particulier leur service médical rendu par le fioement public d’'une recherche clinique sur legégiias
diagnostiques et thérapeutiques), de permettrantireeluction rapide du progres médical dans lesssoi
dans des centres identifiés permettant de contidlenise de risque.

Elargir les champs de la recherche

De nombreux champs restent encore insuffisamméneprcompte ou insuffisamment valorisés dans la
recherche hospitaliere. lls devraient étre dynasnidéandicap, dépendance, gériatrie, soins primaire
soins infirmiers, prévention et éducation théraiperet, mais aussi TIC et recherche médico-économique
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PERTINENCE DES RECOURS A L'HOPITAL

Ameélioration de la régulation des urgences et de lpermanence des soins

Objectifs :
Assurer une réponse claire et fiable a la demaedka ¢hopulation ; augmenter la proportion de deraand
régulées dans la permanence des soins.

Modalités :
Accés aux urgences et a la permanence des soinmpauméro d'appel unique (le 15), présence suf un
méme lieu du médecin régulateur du SAMU et du miédggulateur de la PDS.
Réception de I'ensemble des appels par des permienerd’accueil et de régulation médicale (PARM),
orientation selon la nature de la demande sur lenia régulateur SAMU ou le médecin régulateur PDS
Organisation de stages de formation a la régulgdom les médecins libéraux.

Adaptation du dispositif de régulation (niveau g&pdique, regroupement pendant la période noctane)
fonction des densités de population et des paatittés géographiques.
Evaluation de la « qualité » de la régulation :adéle réponse aux appels ; recensement des évétsemen
indésirables (délai d'intervention trop long, maiseaappréciation du besoin, mauvaise orientation du
patient...). Le dispositif qualité devra étre mis glace par les réseaux régionaux « urgences », lsous
contréle des ARS et I'HAS.
Information du public sur I'organisation des urgemcet de la permanence des soins au sein de chaque
territoire (réle et mission de chaque intervendes, bons réflexes a avoir...). Les actions d'inforiorat
seront organisées sous le controle de I'ARS.

Confier I'organisation des urgences et de la permance des soins & une autorité unique

Objectif :
Organiser une « aide médicale permanente a la gib@ib> regroupant urgences hospitaliéres et pernta]
des soins de ville, en adéquation avec les beslgnshaque territoire et économe en moyens médiealix
financiers.

Modalités :
Confier la responsabilité de I'ensemble du disjfositx futures ARS qui devront avoir une grande
autonomie dans la mise en place de solutions agk@éx différents contextes. L'objectif qui leuras
assigné sera de mettre en cohérence l'organisdiiota régulation, le maillage territorial en stures
d’'accueil des urgences, le positionnement des éguigle SMUR, la permanence ambulanciére €t la
permanence médicale et pharmaceutique (organiséé®itours de garde, maisons médicales de garde).
Globalisation des enveloppes financiéres de la apemce des soins et des urgences au niveau dessfutu
ARS.

11

Organisation de I'activité non programmeée a I'hopitl

Objectif :
Mieux gérer les flux de patients non programmeés.

Modalités :
Pour éviter I'embouteillage des structures d’adcwls urgences, organisation de consultations [non
programmées de spécialités, en particulier pouaccueil direct de patients adressés par les médecin
traitants ou pour un accueil aprés une orientatmmmédicalisée aux urgences.

Organisation de la gestion interne des flux deepéddi : dispositif de gestion des hospitalisations
programmeées (professionnalisation de la gestiorfldes- implication des responsables médicaux dztte
gestion) ; création dans les établissements impizrunités « sas » d’hospitalisation temporamaximum
48 heures) pour aiguiller ensuite les patients benité d’hospitalisation la mieux adaptée.
Hospitalisation directe dans les établissemensgrtices adéquats, sans passage par les unitésieilades
urgences des patients pris en charge par uneraolée.

Signature avec les organisations d’'usagers de otioms pour améliorer les conditions d’accueilrépital.
Inscription de ces différentes modalités dans ldeyde certification de I'HAS.

>
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Renforcer les liens ville-hopital

Objectif :
Assurer la continuité des soins entre la villetgpital.

Modalités :

Renforcement des relations entre médecins hosgiait médecins de ville : permanences téléphosi
dans des services ; accueil direct dans les serhigspitaliers sans passage par les urgencegnmtsation
des transmissions électroniques entre praticiendldeet services hospitaliers.

Professionnalisation au sein de I'hopital de latigasdes flux de patients, de l'accueil et de
communication avec les patients (délais de rendes;\attente aux consultations, ...).

Structuration des services de communication degghdppour qu'ils aient la responsabilité de la enen
contact téléphonique de I'extérieur vers les unitéssoins : relations entre professionnels, massiantre
patients et professionnels.

Identification pour chaque malade hospitalisé digdecin référent en charge des contacts avec ifiean
le médecin traitant.

Définition a I'hépital, pour les malades chroniquee projets thérapeutiques en lien avec les maéslé
traitants et les professionnels paramédicaux d&e \i&n particulier infirmiers). ldentification d'u
responsable de la coordination du projet thérageatiormé a cette fonction et rémunéré pour celle-c
Fixation d'objectifs dans les contrats de pdéle€laid de rendez-vous et d’envoi des comptes-re
d’hospitalisation, réunions entre professionnels...

Mise en place d'outils d’échange d’informationgreria ville et I'hopital. Déploiement des messaee
sécurisées selon cahiers des charges garantissatanges entre les acteurs.

Développement d’une politique d’évaluation de laséaction des usagers et des médecins de villatquia
mise en place de ces dispositifs.

Inscription dans le référentiel de certificationsdétablissements de santé et dans les EPP desins
hospitaliers des objectifs en termes de relatiotieda ville et I'hopital.
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HOPITAL ET FONCTIONS SOCIALES ET MEDICO-SOCIALES |

La coupure entre le domaine sanitaire et les dagsasacial et médico-social est depuis les grarassles

années 70 a l'origine de nombreux rapports crisggai ont relevé les ruptures de prise en charge et

d'accompagnement pour les malades et les usagers.
Ces trois domaines relévent en effet de compétarroestes des départements, de I'assurance matbkxdia,
caisse nationale de solidarité pour 'autonomideckEtat

Coordonner au niveau régional et local les responbkes de I'organisation des champs sanitaire,
médico-social, et social

Objectif :

Regrouper les compétences exercées au nom de ¢t 'assurance maladie et assurer une cooiain
avec les départements

L’Agence Régionale de Santé (ARS) aux compétermges$ (hopital, médecine de ville, prévention, &4
publique, en lien avec le médico-social) est le légitime de la coordination entre les trois chamsgnitaire,
médico-social, et social.

Modalités :

- les compétences du préfet de région sur le PRi&@raient lui étre transférées dans les mémesitgomsl
(partenariat avec les départements et pilotagemstpar la CNSA).

- Les modalités de la coordination seront défipiaisvoie contractuelle entre les ARS et les dépwmatas.
L'’ARS devra avoir en interne des professionnels mhédico-social et soutenir une coordinati
interdépartementale.

At

Nt

Assurer la continuité des soins

Objectif :
Préparer la sortie dés I'admission a I'h6pital

Modalités :

Construire avec le milieu hospitalier les réporsegermes de structures de soins et de disposiéfico-
sociaux en aval de I'hospitalisation : en favoridancréation de places SSR et en accompagnanédian
de structures médico-sociales, la communauté fedigpé de territoire pouvant étre le référent sargtdu
dispositif, en appui des structures médicales &xcal

Favoriser la coordinatigren partant de la situation des personnes, dan®ritables filieres gériatrique
gérontologiques, et du handicap. Il s'agir de fmgill’accés aux soins pour les personnes handisa
(notamment recours en cas d’'urgence), de dévelagmeconsultations pluridisciplinaires spécifiqgeand
cela se révele nécessaire (par exemple Maladiezk&iiner), et de prendre en compte les problémati
sanitaires dans le champ médico-social (risquescii®ux, santé bucco-dentaire, chutes, nutritida,.)e
L’expérience de certains réseaux de proximité @oére mobilisée.

Initier une vision stratégique coordonnée a paltine référence territoriale. A cette fin la mese place de

deux plates-formes transversatlesrait étre expérimentée : I'une pour les indigidous la forme d'un

guichet unique (incluant les MDPH, les CLIC et fréconisations du rapport Ménard) pour I'informafi
I'évaluation, et I'orientation, I'autre pour lesstitutions afin de mutualiser I'observation, I'Gation et la
coordination des services.

Accompagner l'innovation, I'enseignement et la exchedans le domaine médico-social en favorisan

ue

D

t le

rapprochement des acteurs des prises en cham@mrhotion d'études évaluatives.
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Favoriser le redéploiement de structures hospitali@s en structures médico-sociales

L'évolution du droit de l'autorisation, qui n’exigelus I'autonomisation juridique des structures inéd
sociales crées par les établissements hospitafi@rsnet aujourd’hui aux établissements hospitalas
procéder plus facilement aux transformations négesssdes lits inutilisés en places d’hébergemeatico-
social.

Objectifs :

- centrer la mission de I'hdpital sur la phase ajgu

- assurer I'adéquation entre les soins nécesditésbenne structure de prise en charge par leldgpement
de structures d’aval dont les capacités sont jugémsfisantes et donc offrir a la population umvsee de
qualité adapté aux besoins,

- optimiser les financements collectifs en limitesurcodt des inadéquations.

Modalités :

Cette politique volontariste doit:

- éviter une approche uniforme (ratio..) du potntiational de conversion et préférer une idemtifon
régionale fine des besoins, par le biais des ARS,

- améliorer la programmation en révisant les meé¢lsode programmation « personnes agées
« psychiatrie » dans les SROS, et en mettant &reples liens entre programmation sanitaire et ioné
sociale,

- lier cette réflexion avec la nécessité d'outilehjectivation de la prise de décision publiquetthés a
permettre un arbitrage sur des critéres de chadiarmzel entre aigu /suite, sanitaire /social surtemitoire
identifié,

- prendre en compte l'importance du « reste a @hangour les familles selon le secteur de prisehange,

- assurer la fongibilité des enveloppes,

- intégrer une dimension architecturale : un lithodpitalisation n’est pas concu au départ commkeunde
vie. Des adaptations seront parfois nécessaires.

o
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ORGANISATION TERRITORIALE

Etablir des projets de santé de territoire

Objectif :

Organiser, sous I'égide de I'ARS, le systeme deésalu territoire en définissant les relations ené®
différents acteurs (établissements de santé puttlipavés, professionnels libéraux, HAD, ....)ext hcteurs
médico-sociaux et sociaux.

Modalités:

Le projet de santé de territoire doit permettre t@flexion collective sur I'ensemble des questidasanté e
d’organisation des soins pour articuler les diffésechamps de la santé : prévention, soins prisaliens
entre les soins hospitaliers et avec I'amont etalade I'h6pital, organisation des transports sares en
fonction des caractéristiques géographiques et géaphiques du territoire.

Association a la confection des projets de santied#oire de I'ensemble des parties prenantesydteme
de santé— collectivités, professionnels (médicawoa médicaux), établissements, associations garsaet
de prévention — qui devront se structurer au nigggraphigque du territoire. La composition etrféssions
des conférences de territoire devront étre revneeesens.

Le projet de santé de territoire devra étre établicohérence avec les schémas régionaux d'organis
sanitaire (dont le champ s’élargira avec les ARS),PRIAC et les schémas départementaux dans tepc
de la vieillesse et du handicap. La mise en coléreln champ sanitaire avec les champs social eicaié
social fera I'objet d’une convention entre 'ARSle$ conseils généraux.

at
ha

Renforcer les liens entre établissements de santé sein des territoires
Incitation a la création de communautés hospitalé&s de territoire

Objectif :
Recherche d'une taille critique pownforcer le management et pour constituer depégqunédicales.

Modalités

Les établissements publics de santé seront forteieniés a créer des communautés hospitaliére
territoire (CHT) qui seront, de par la loi, une welle catégorie d'établissement public comportaes
compétences obligatoires (équipe de direction congmurogrammes d’investissement, stratégie médid
gestion des médecins et des cadres, systémes rdigtion, fonctions logistiques support, politique
qualité et gestion des risques, certification, igasdes comptes) et, par convention, des compéie
facultatives.
Les CHR-U ont la faculté d’intégrer une CHT. Damascas particulier le directeur général du CHR-Uielay|
directeur général de la CHT. Le président de I'eisdimn des maires de grandes villes de Franceogme
maintenir le maire de la ville siege du CHU en gaale président du conseil de surveillance.

En ce qui concerne Paris, Lyon et Marseille, urilex®n doit étre menée sur leur organisation imteet
territoriale. Cette organisation doit étre fondand part sur les liens avec l'université et d’aypart sur le
principe d’'une forte subsidiarité permettant ufgige allégé.

Des conventions entre CHR-U et communautés hompital de territoire définiront I'organisation desns
de recours, la participation des CHT a la formatimédicale et aux activités de recherche cliniqdiefighe

recherche et enseignement).

Incitations: les CHT et les CHR-U sont les seules structysebliques éligibles aux aides a

contractualisation et aux investissements, a lgsisssement des régles de gestion (marchés, coititgtal
recrutement des personnels médicaux) et aux nasvelbdalités de gouvernance (directoire et coulee
surveillance).

Les communautés hospitalieres auront vocationeacgéées au niveau des territoires dont le déceupsi
arrété dans les schémas régionaux d’organisatioitasa. Il est souhaitable qu'en régle générags
établissements du territoire disposent d'un certaombre d'éléments clés de plateau technique
particulier réanimation et soins intensifs en calafjie, si possible unité neurovasculaire). Le d@ege
territorial doit par ailleurs prendre en compte tEBnées géographiques et sociologiques localdseto
restant d'une taille compatible avec le jeu dedsoliés locales.

Le management doit étre basé sur le principe bsidiarité (ne gérer au niveau du regroupementcgueui
ne peut pas I'étre au niveau local, avec pourabibjd’alléger les processus de décision et deutaton de
l'information.

Le projet de santé de territoire définit les relasi entre les communautés hospitalieres de teeritdi les
établissements de santé privés et répartit lesianssle service public entre les différents établisents,

la

(en
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Cette répartition trouvera sa traduction dans tetrats pluriannuels d’objectifs et de moyens coreitre
I'ARS et les établissements.

Une évaluation de la mise en place des CHT datréalisée dans les deux ans.

Gouvernance voir fiche sur le pilotage des établissementslips de santé.

Organiser une meilleure couverture territoriale enservices en santé primaires

Objectif :
Faire face aux besoins des zones du territoireacbwmn risque de déficit en services de santé [mesia

Modalités

Faire évoluer le concept des maisons de santé gpaléfinition d'un cadre d’exercice souple au sgin

d’organisations de proximité pluridisciplinaireen partant des solutions efficaces déja mises emecelin

particulier il convient de favoriser la diversitars les statuts (libéral et salarié) des intervisnetnles modes

de rémunération.

En I'absence d'initiative des professionnels det&aour la création et la gestion de ces structighss
doivent pouvoir, a la demande de I'ARS, étre crg@egdes institutions (hdpitaux locaux, EHPAD...g&e
gérés par elles.

Palette de services possibles, a géométrie variablen les contextescabinets médicaux et paramédicayix;

éléments de plateau technique, permanence des $bii3, SSIAD, services a la personne. En cas
carence avérée, avec l'accord des ordres profesd®npharmacie, biologie.

Ces structures devront s’impliquer dans des progres de prévention, d’éducation thérapeutique,
d’éducation et de promotion de la santé ...
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HOSPITALISATION PRIVEE A STATUT COMMERCIAL

Rendre explicite la participation a un service publt de santé

Objectif :

Les services de santé sont dans leur globalitéeltgque soit leur statut comportent des élémentsedvice
public : financement public, intégration dans uméuna régional et un régime d’autorisations, carag
universel de la couverture maladie.

Cette réalité doit trouver sa traduction dans latien entre I’hospitalisation privée a statut coenaial et les
pouvoirs publics

Nécessité de mieux contrbler le développement sKcda secteur 2, de prendre en compte le poids
groupes de cliniques et de tirer les conséqueneek lace croissante du secteur privé dans |t
chirurgicale. S'assurer qu’une offre de soins &rién secteur 1 existe au sein de chaque terrébaa sein
de chaque spécialité.

Modalités :

Définition dans la Iégislation des caractéristigdasservice public de santé.

Les établissements de santé privés bénéficieramt cntrat de service public : signature d’'un catnavec
I'ARS sur la base d’'un cahier des charges compbodes clauses dont la nature est fixée réglememntaint
et dont le contenu est précisé dans le contrat.chatrepartie est I'éligibilité a des subventions
l'investissement et a des aides a la contractualisaSi les obligations du contrat ne sont papeetes
envisager le reversement des financements assqpihlités.

Contenu du contrat participation a la permanence des soins, olitigatrelatives au secteur 1 (accueil
urgence, CMU, prise en compte des situations deapté), soins sans consentement, modération deise
2 et évaluation.

Une clause d'ordre public de respect de ces obdigadoit figurer aux contrats individuels des n&dg qui
les lient & leur établissement.

Respect de la concurrence en cas de concentratidrpérennisation des investissements

Objectif :
Eviter des positions de monopoles de groupes dijabs dans certaines villes ou certaines régions

Modalités :

Définition des territoires pertinents pour jugerl'@aercice de la concurrence.
Saisine par les ARS de la DGCCRF ou de la futunatél Autorité de régulation de la concurrence g
I'examen du respect des regles de concurrence &arend’offre de soins sur un territoire de sarévant
aller jusgu’a une appréciation par discipline mébic

Dans le contrat de service public, faire figuree wtause d’accord préalable de 'ARS en cas ddaeste
I'établissement privé, afin de vérifier le respeées engagements de service public par le repreneur.
Prises de patrticipation publique dans le capigatichiques ou de sociétés immobiliéres dans I'tlypse ou
le service public ne serait plus assuré sur uitd@e de santé (constitution d’'un fonds spécifiqupres de
la caisse des dépdts et consignation ou des banguteslistes alimenté par une cotisation sur lssioas
d’actifs privés ou publics).

our

Gouvernance de I'hospitalisation privée

Objectif :
Renforcer la participation collective des médeansfonctionnement interne des établissements di
privés.

Modalités :

5an

Améliorer les modalités de conciliation entre leséiéts du management et I'expression des interéts

médicaux par I'extension des compétences de laéoamfe médicale d’établissement dans le pilotage
cliniques admises au service public et plus préuvis# en matiere déontologique de I'exercice médical

de
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PILOTAGE DES COMMUNAUTES HOSPITALIERES DE TERRITOIR E ET DES CENTRES
HOSPITALIERS REGIONAUX

Gouvernance

Objectif :

Pour les communautés hospitalieres de territoirpoetr les CHR-U, poursuivre les adaptations, dares|u

logique de responsabilisation, en s’appuyant suafgports de la nouvelle gouvernance.

Modalités :
Remplacer le conseil d’administration et le consgécutif par un conseil de surveillance et unaioiee :

- Conseil de surveillance : sa mission est de valldestratégie et de surveiller les équilibres
économiques et financiers. Il est composé de toikges : élus représentant les établissements
membres de la communauté ; représentants du pelsmédical et non médical des établissements
membres ; personnalités qualifiées, représentaggsudagers et représentants des professionnels

libéraux désignés. Le président du conseil de dlanee est élu par le®1et le 3 collége parmi leg
élus et les personnalités qualifieédn représentant de I'assurance maladie siége égateau

conseil de surveillance avec un droit d'évocatiam Bapplication dans I'établissement de |[la

politique de gestion du risque engagée au seirediidire par I'ARS dans son versant assurarjce-

maladie.

- Directoire : présidé par le chef détablissemend, président de CME étant vice-président ; |les
membres sont des représentants des responsahpédeds le directeur des soins. Le président|du

directoire recoit une lettre de mission du directail’ARS. Il peut étre mis fin a leurs fonctiohsa
CME élit un nouveau président.
Poursuite la mise en place de la nouvelle gouvempar des délégations de gestion effectives aux
responsables de pbles, en appliquant le principibsidiarité.

Chefs d’établissement

Objectif :
Garantir 'adéquation des recrutements sur lestions de chef d’établissement

Modalités
Elargissement possible de I'origine du recrutenaestdirecteurs généraux des communautés hospataber
territoire et des directeurs généraux de CHR-U Harsorps des directeurs d’hépitaux et hors dematfon
publique.

Validation des qualifications des candidats setmnrhéthodes mises au point par les cabinets deeewnt

pour les cadres dirigeants d’entreprise. Cette tfoncsera confiée au Centre national de gestion| qui
I'exercera sous le contréle d'une commission d'eétgpéndépendants, avec la faculté de recourir a|des

cabinets de recrutement.
Pour les chefs d'établissements non issus du settaspitalier : prévoir un dispositif lui permettan
d’acquérir les connaissances clés du monde haspital
Procédure de nomination réception des candidatures par le conseil deeslance, validation des
qualifications par le CNG, nomination par 'ARS dandidat retenu par le conseil de surveillance.
La cessation des fonctions des DG des CHT estopugre par le directeur de 'ARS en accord avef
conseil de surveillance.
La nomination des DG de CHU en conseil des mirsspreut étre généralisée en raison de I'importaecg
ces établissements. Dans le cas ou un CHU est paréigrante d’'une CHT, le DG du CHU est DG dg
CHT.

Le mandat de chef d’établissement est & duréedkngtir la base d’une lettre de mission.

Le processus d’évaluation des chefs d’établissen@nétre renforcé.

Adaptation des modalités de placement en positioredherche d’'affectation : possibilité de demashele
placement en recherche d’affectation par le DARS.
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Assouplir la gestion

Objectif :
Rendre I'hopital public plus réactif dans la redfer d’'une plus grande efficience et d'une meille@émonse
a la demande de soins.

Modalités :

Le texte créant les communautés hospitalieresrdéotee et modifiant le statut des CHRU doit prévgue
cet établissement public est soumis :

- aux seules régles de transparence européennat@mende marchés.

- aux regles du plan comptable général défini pacdnseil national de la comptabilité. Le choix
comptable de I'établissement appartient au présidendirectoire. Il peut étre public par la voie
détachement. La mission du comptable peut étrgiélarla mission de conseil financier.

- aux regles de la certification obligatoire demptes et de leur publication.

du
du

Renforcer les outils de gestion

Objectif :
Ameéliorer la performance économique

Modalités:

Priorité au développement des systémes d’informatigdicaux et de gestion, indispensables au p#oj
médico-économique des établissements : positionmestatégique, outils de contréle de gestion.
Mutualisation au niveau de la communauté hospitlide territoire des fonctions techniques (ach
travaux) et médico-techniques (gestion des labmestoprogrammes de maintenance ...)

Renforcement des compétences dans le domaine giesteon des lits, des flux de patients, de I'acagé

tag

ats,

plateau technique ... par le recrutement de logesigi
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ATTRACTIVITE DES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE

ET DES ETABLISSEMENTS PARTICIPANT AU SERVICE PUBLIC

L'attractivité de I'hdpital ne dépend pas seulemg@itpeut-étre principalement) de mesures cibléesis
d’'un climat favorisé par un changement du managégrfemalorisation de I'implication des personnésies
équipes, un allegement des contraintes de gesaotgnomie des pbles et la délégation des resymiitéa a
tous les niveaux.

Les problémes d’attractivité se posent par aillelersnaniere trés différente selon le contexte régiou le
contexte urbain. lls concernent principalementaireis spécialités médicales (chirurgiens, radiagsyet
certaines professions paramédicales (manipulatewasseurs kinésithérapeutes, radio physiciensiigis
dans certaines régions)

Equilibrer I'attractivité des modes d’exercice

Objectif :
Enrayer la désaffection des praticiens pour I'eixeré I'hopital public (ou dans les établissem&®$H)

Modalités :

Introduire des modalités de rémunération rapprachesr deux modes d’exercice, en particulier powsr
chirurgiens (NB : rapport Aubart, Cuq, Vallanciesup le conseil national de la chirurgie)

- Faire partager a tous les charges de permanescsoths

- Rééquilibrer la rémunération des actes intelldstiet des actes techniques (imagerie, radiotter,
médecine nucléaire) : professionnels « entrepraenewaiont une part importante des revenus providrohe
la mise en ceuvre des moyens techniques

Organiser la gestion médicale des établissementaatéére a favoriser la constitution d'équipes aifiet
suffisante pour attirer de nouveaux professionnkts.taille des équipes est fonction de la charge

api

-

en

permanence des soins, des missions d’enseignetdmtrecherche

Diversifier les modalités de rémunération et de reatement des praticiens a I'hépital

Objectif :
Renforcer I'attractivité du secteur public

Modalités :
Evolution des conditions d’emploi et de rémunératies médecins a I'hdpital selon trois modalités :
- maintien de la situation actuelle de PH
- aménagement du statut de PH, qui comporterait
- une part de rémunérafixe minimale

- une part variable cantuelle en fonction de valences : responsabil#éssein dg

I'hépital, niveau d’activité, pénibilité, enseignent-recherche...

- remplacement du régime actuel des contractueldgmcontrats de droit privé
Pour la part de rémunération liée a 'activitdester au niveau de chaque pdle un systémeathalgdation
des rémunérations et de redistribution collectitzéndividuelle selon les régles arrétées par lesedrde
surveillance
Pour les établissements universitaires il convierdiidentifier la part des soins, de I'enseignemetnde la
recherche dans une logique d’'équipe.
Le dispositif de rémunération variable pourra &wenplété par un intéressement collectif lié auwultéss
financiers de I'hGpital et en fonction de la contition de chaque pdle au résultat global
Mise en place d’'une convention collective au prafiis personnels contractuels fixant les condifi
d'emploi et de rémunérations des personnels cdnbc afin d'éviter trop de différences entre
établissements publics de santé. La grille satataale sera validée par le conseil de surveidlanc

Le secteur privé des médecins maintenus dans tiet stetuel sera encadré par le conseil de suraegéla

Possibilité de faire appel a des médecins libénaouvant travailler a I'hépital a temps partiel etard
rémunérés a l'acte.

ons

les

Changement du régime des nominations des médeétablissement de fiches de postes au sein des,[pble

examen des candidatures par le directoire aprés @GME. Selon un parallélisme des formes ave¢
directeurs, nomination des statutaires par I'ARSr (mélégation du ministre), sur proposition
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I'établissement (du directoire s'il s’agit d’'une TH recrutement des médecins contractuels parésigent
du directoire sur proposition des responsablesitkegt examen en directoire.
Evolution identique dans les PSPH.

Evaluationdes médecins réalisée par des pairs (AERES), stamitréle de I'université pour les hospitalo-
universitaires. Elargissement des possibilités @& sous statut de recherche d’emploi en cas degehzent
d’activité de I'établissement et en cas d’évaluatieégative.

Attractivité de I'hdpital pour les personnels non nédicaux

Objectif :
Favoriser le maintien a I'hOpital des professiosnel

Modalités :

Plus grande autonomie aux personnels paramédiamsl@xercice de leur profession (délégationstd®g
mais aussi mode relationnel entre médecins et gati@aux) et raccourcissement des circuits de agcisi
Diversification des évolutions de carriére en inéédg des fonctions d’expertise et de formation

Pas de mesures statutaires particulieres pour letifon publique hospitaliere, mais prise en compts |d
spécificités dans les travaux de réforme du stiatfonctionnaires (mission Silicani).

Possibilité pour les cadres soignants d'étre démslir une fonction d’encadrement avec le bénéfitee
rémunération contractuelle

Intéressement des personnels non médicaux auxatssfihanciers globaux par péle selon les reglestées
par le directoire

Possibilité de recrutement de personnels non méxlipar la voie contractuelle en cas de difficultes
recrutement dans le cadre de la convention colledes contractuels.

Evolution des métiers

Objectif :
Valoriser les métiers et favoriser les évolutiorsf@ssionnelles

Modalités :

Favoriser la reconnaissance des nouveaux métiésngdecine, métiers de la recherche, ...) et lankiog
de coordination de soins de la formation infirmiére

Accélérer les délégations d’'actes et de compétences

Mise en place du LMD (cf. infra)

Engager fortement la mise en place du LMD pour leprofessions de santé
NB : cette mesure figure en termes identiques tafishe relative a la recherche et a 'enseignetmen
Objectif :
Revaloriser les métiers, faciliter les évolution®fpssionnelles entre les différents métiers desdaté
(délégation d’actes et de compétence), les partdgesactivités et les passerelles au sein desrméliela
santé et avec les autres filieres universitaifesiniversitarisation doit renforcer la richesse desmnations
actuelles sans altérer leur réussite comme écodésgsionnelles

Modalités :

A partir d'un référentiel des métiers et des corapées, élaboration des référentiels de formatiometant
la mise en ceuvre de cursus de formation cohératres les différentes professions de santé.

Pilotage des maquettes de formation par les mieistde la santé et de I'enseignement supérieue éa d
recherche dans le cadre de 'universitarisation
Pour les médecins, engagement plus précoce deatfons a la recherche : stage de contact en 2eabe, ¢y
faciliter les formations complémentaires et leslésaoctorales, proposer des internats prolongégrant
les années recherche aux étudiants ayant validdluou M2 scientifique, faciliter les séjours a tager et
le retour dans des équipes d’accueil favorisapaiteours des individus d’excellence

Pour diversifier les recrutements faciliter I'intdgon dans le cursus médical des étudiants ayantrds
cursus de formation scientifiques ou paramédic&nxmation initiale ou aprés activité professionagll
Pour diversifier les recrutements faciliter I'intagon dans le cursus médical des étudiants ayaotrds
cursus de formation scientifiques ou paramédic&nmation initiale ou aprés activité professionagll

60



RECHERCHE et ENSEIGNEMENT

Du fait de la synergie soin-enseignement-rechemingj que des liens étroits la recherche fondaateet la
recherche clinique, le lien universités-hopitauit tre renforcé.

Seules des équipes de taille suffisante et de cempe avérée pourront assurer la triple missionsso
enseignement-recherche.

La recherche et d’enseignement a I'hépital doivergndre en compte le contexte actuel de réforme de

'université.

Piloter I'enseignement et la recherche médicale
Objectif :
Clarifier les responsabilités dans le pilotage’'érdeignement et de la recherche
Modalités :

Définition des orientations de la politique nationglepar un comité interministériel de pilotage de
recherche et de I'enseignement, permettant ungectise nationale de la santé au sein des autseplitnes
et intégrant les données internationales

Programmation de la recherchmr une agence nationale de moyens : deux sendassictuellement ('ANR
et 'INSERM) dont il faudra définir les champs ng@ques. Co-pilotage par les ministéres de la rebleeet

a

de la santé. Le ministére de la santé assure laication des programmes de I'agence de moyens lavec

pilotage des MERRI.

Evaluation des structures, des professionnels, fdemations et dipldmes, et des résultats recherche-

enseignement par I'Agence d'évaluation des étabtients d'enseignement supérieur et de reche
(AERES)
Pilotage interrégionalpar une structure recherche-enseignement qui rédpitaux et universités, en lig
avec les ARS et les Régions, qui prend appui sudééégations interrégionales a la recherche cigiq
Pilotage local:

- Entre l'université et I'h6pital : convention hotglo-universitaire revisitée décrivant les
objectifs et les engagements réciproques et cormuene une interface entre le plan
quadriennal de l'université et le projet d’étatsisent de I'hdpital dont la durée et le calendri
doivent coincider

- ausein des CHU : mise en Oeuvre de la stratégierehe-enseignement par le pilotage des|
financements, des ressources humaines et desuséisickappui ; mise en cohérence avec le
fonctionnement des équipes labellisées, des prejé¢spilotage des poles ; intégration d'un
directeur scientifique portant ces fonctions carttralisées au sein du directoire

Structurer les activités d’enseignement et de rechehe au niveau interrégional

Objectif :

Rechercher la taille critique dans les activitéendeignement et de recherche - Structurer lesriétgons
Modalités :

Harmonisation des cartes interrégionales actuétiascéropoles, délégations interrégionales a laerebe
clinique, ...)

Concentration des équipes labellisées en soinTeohenseignement en fonction de [l'organisat
interrégionale des activités de soins (gradatianai¢ivités de soins de recours et référence).

Adaptation des flux de formation des médecins asolms régionaux (cf. infra)

Concentration des facultés en lien avec le pilotsgeuniversités

Renforcement des délégations interrégionales :rigalion et réponse aux appels d'offre nationat
européens ; constitution de pool de personnels atisés spécialisés mis a disposition des investigat;
intégration des petites équipes dans des résearecherche ; formation permanente des professisrieela

rche

er

ion

recherche ; plateformes mutualisées d’infrastrestlmurdes et/ou trés spécialisées
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Labelliser les équipes d’enseignement et de rechéie

Objectifs :

Identifier et structurer au sein des établissemdatsanté le potentiel d’enseignement et de rebhetes
CHU demeurant les responsables majeurs des trossians de soins de référence et de recq
d’enseignement et de recherche.

Modalités :

Labellisation des équipes hospitalo-universitagelen des critéres portant sur les trois missisopgsés pa
les autorités hospitalieres et universitaires maties et validés par 'AERES Labellisation pour uheée
déterminée et selon plusieurs niveaux en fonctesmpmkrformances du centre dans la triple mission.

La reconnaissance des équipes est proposée past@sces HU locales dans le cadre de la convehtion
validée par les instances HU interrégionales dawsdire de la stratégie interrégionale, avec wieerehe de
complémentarité entre les différents CHU et de edwwe des principaux thémes de santé publiqug
I'interrégion.

Evaluation réguliére par 'AERES dont les résulfsvent impacter le niveau de labellisation.
Structuration et labellisation de centres d’excals en nombre limité au niveau national, ayant tailke
leur permettant d’avoir une visibilité au niveauapéen.

Recherche de la masse critique dans l'organisateEs équipes ; les missions de recherche ne son
nécessairement superposables ,a celles de I'eeseégn en premiers cycles et des soins de proxiwitg
termes de nombre de postes et de compétence d@sisd
Des équipes extérieures aux CHU (CHG et établissemerivés) peuvent participer aux activif
d’enseignement et/ou de recherche dans le cadeomeentions, pour une durée définie ; évaluatios
résultats par 'AERES simultanément aux CHU auxsjies équipes sont liées ;

Allocation des ressources - MERRI, postes hospitaiversitaires et soutien a la recherche cliniguen
rapport avec le niveau de labellisation.

urs,

2 de

t pas

D
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Répartition des taches de soin, recherche, ensagme management entre les membres des équipesidans

cadre contractuel identifiant pour chacun ses wssiet les rémunérations correspondantes. Lesamss
n’'ont pas toutes la méme temporalité et peuveatédtolutives au cours des carriéres.

Statut des médecins des équipes soit hospitaleersiigire, soit hospitalier. Les hospitaliers peauyv
bénéficier d’'un contrat hospitalier ouvrant a demctions d’enseignement et/ou de recherchg
éventuellement, au titre de professeur associé. unigersitaires peuvent aussi bénéficier d'un an
hospitalier, permettant une retraite calculée & fdein.

Une progression universitaire est souhaitable.

Validation des procédures de nomination par le anivinterrégional, en particulier organisation d'elgpa
candidature larges (national et international)ésiincitation aux recrutements locaux.

Renforcer et mieux organiser les moyens d’appui alrecherche hospitaliere

Objectifs :
Renforcer I'efficacité de la recherche clinique

Modalités :

Professionnalisation de la recherche clinique aerforeant les structures hospitalieres de promogor
d'appui a la recherche (CIC, unités de méthodologi® en recrutant et en formant des person
administratifs qualifiés dans la gestion de la ezche et des personnels techniques (data mang
ingénieurs de recherche...)

Identification des financements et des personnelsedherche et affectation aux équipes de rechest
d’enseignement labellisées

Amélioration et simplification la gestion des mogeme la recherche : outils de gestion adap

assouplissement des procédures d’achat, possithditéecruter des contractuels (chercheurs non cirésje

personnel d’appui hors grille de la fonction pub#g

Possibilité explicite pour les établissements detésale créer des fondations, ces fondations asaoeis
CHU et leurs partenaires publics et privés pougartoncevoir au niveau interrégional.

Simplifier et harmoniser leadre Iégislatif et réglementaire de la recherbbspitaliere la recherche
translationnelle et clinique n’a pas les mémesredmtes que la recherche fondamentale

Conforter les structures d'appui a la recherchepit@gre : directions de la recherche cliniq

Sl
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interrégionales, plates-formes mutualisées (insgsthents lourds, centres spécialisés tels les gias)p
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Instaurer une politique d’innovation dynamique
Objectif :
Valoriser la recherche médicale publique

Modalités :

Favoriser les collaborations avec l'industrie dit ffes enjeux industriels et commerciaux des texis|
technologiques (médicaments et dispositifs médicagrntrats de collaboration protégeant les itédes
hdpitaux, incubateurs et pépiniéres d’entreprigégnaux

-Evaluer de facon rigoureuse les innovations méekcanises sur le marché (en particulier le serméelical
rendu), permettre une introduction rapide du pregmgdical dans les soins dans des centres iden
permettant une prise de risque contrblée.

- Créer des plates-formes de recherdbe pratiques innovantes (chirurgicales et intdioenelles) en lien

£

tifie

avec l'industrie

Engager fortement la mise en place du LMD pour leprofessions de santé

NB : cette mesure figure en termes identiques tafishe relative a I'attractivité
des établissements publics et participants au sempublic hospitalier

Objectif :

Revaloriser les métiers, faciliter les évolutiomsfpssionnelles entre les différents métiers dmfaé
(délégation d'actes et de compétence), les partdgeactivités et les passerelles au sein desrséeda
santé et avec les autres filiéres universitaitésniversitarisation doit renforcer la richesse di@snations
actuelles sans altérer leur réussite comme écoddsgsionnelles

Modalités :

A partir d’'un référentiel des métiers et des corapées, élaboration des référentiels de formatiomegant
la mise en ceuvre de cursus de formation cohérans les différentes professions de santé.

Pilotage des maquettes de formation par les mimeistée la santé et de I'enseignement supériew ket d
recherche dans le cadre de 'universitarisation

Pour les médecins, engagement plus précoce deatfons a la recherche : stage de contact en 2eche, cy
faciliter les formations complémentaires et les@&sdoctorales, proposer des internats prolongégriant
les années recherche aux étudiants ayant valitlélusu M2 scientifique, faciliter les séjours a fager et
le retour dans des équipes d'accueil favorisapaiteours des individus d’excellence

Pour diversifier les recrutements faciliter I'intdgjon dans le cursus médical des étudiants ayauatrds
cursus de formation scientifiques ou paramédicanmation initiale ou aprés activité professionagll

Adapter les flux de formation des médecins aux besrs régionaux
Objectif:
Mettre en place une gestion pluriannuelle intéglesprojections démographiques. Adaptation desdau
formation aux besoins régionaux

Modalités :

Responsabilité de la gestion des flux confiéesirlacture de pilotage interrégionale rechercheignsenent
a charge pour elle de réaliser I'éventuelle dédorarégionale. Harmonisation des flux au niveational.
Programmation pluriannuelle

Ajustement du numeérus clausus et nombre de pdstésxamen classant natioriala densité médicale de
l'inter-région, a ses besoins par spécialitéslévalution des métiers

Ajustement des postes de post-intepmir favoriser le maintien dans l'interrégion dpéaalistes formés,
en cohérence avec le nombre de postes a 'ECNIdamisciplines exigeant un DESC

Développer les postes d'assistant-spécialisteadtddn clinique-assistant a temps partagé entréllg € les
CHG (maillage de I'offre de soins)

Possibilité pour les internes de se former damséenble de l'interrégion (diversification de
I'enseignement) ; formations pour les activitéspgks spécialisées dans les services de l'intéonégu ces
activités sont concentrées (voire au niveau nafiona

Développer les contrats d’engagement entre lesadtisdet les collectivités territoriales et/ou Sasance
maladie
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Renforcer et piloter la formation médicale continuehospitaliere

Objectif :
Donner une plus grande indépendance a I'organisatéoma formation médicale continue des pratici
hospitaliers

Modalités :
Augmentation des financements publics de la formnathédicale continue, et confierdastiondes fonds 3
I'’ANFH. Possibilité d'intégrer des ressources eiigres en provenance de l'industrie ou de fondati
Organisation d’'une offre significative de formatiomédicale continue par l'université, sans exclugae
rapport aux autres opérateurs de formation continue

Politique de formation continue décidée par lecloie de I'établissement

Création dans chaque région un institut univergitale formation continue des métiers de la s
(management, technologies de communication, valiois de la recherche, ....)

Création au niveau interrégional de pldmsnes d’enseignement initial et continu des praijinnovantes

eNs

anté

chirurgicales et interventionnelles, faisant agpdes fonds publics et privés.
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PJ 1:LETTRE DE MISSION

1.E PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE LE PREMILR MINISTRE
I

Paris, le 12 OCT. 2007

Monsicur le Ministre,

Le 22 mai demier, j’ai annoncé, lors de mon déplacement au centre hospitalier de
Dunkerque, le lancement d’une concertation sur les missions de 'hopital, L™hbpital connait
depuis quelques années une période de réformes de son fonctionnement interne. Le
développement de la tarification & I'activité, [a mise en place de la nouvelle gouvernance
snobilise les établissements et leurs équipes, Ces mesures sont nécessaires & la modernisation
des établissements de santé. Leur application doit 8tre poursuivie avec détermination.

Sur la base des réformes a 1'ceuvre, un nouvel élan doit éwe wrouvé. Les progres que
1'hapital accomplit dans son fonctionnement internc seraient vains s'ils ne s’accompagnaient
tpas d’un réexamen approfondi de ses missions, avec un double objectif de qualité des soins et
d'optimisation des moyens.

| Je souhaite gqu'une large concertation soit conduitc sur les missions de [’hdpital,
entendu comme 1'ensemble des établissements de sanié, el j"aimerais que vous présidie la
comimiission chargée d’organiser cette concertation.

Les complémentarités avec tous les acteurs de l'offre de soins doivent éire renforcées.
[l n'est pas acceptable que les urgences hospitalitres soient saturées de demandes qui ne
relévent pas de leurs missions. Des disposilils innovants de permanence des soins doivent étre
mis en place, avec les professionnels de santé hbéraux, pour désengorger les urgences de
I"hépital.

Les besoins de la population doivent ftre micux pris en comptc, 4 la fois en termes
d’accés aux soins et de niveau de recours. C'est en ayamt, pour un territoire donné, une
ippréliension globale des atouts de chacun des établissements publics et privés que les soins

oivent étre organisés, et certaines fonctions mutualisées.

Mais 1'hépital ne peut sc¢ penser sans sortir de scs murs. La diminution des durées
rhoyennu de séjour et I'accélération des cyclcs d’hospitalisation conduisent de plus en plus
de personnes & avoir encore besoin de soins en sortant de 1'hdpital. Le développement de
I’hospitalisation 4 domicile et I'articulation cntre Vhépital et la ville, scront dans les
prochaines années des leviers incontournables de la qualité des prises en charge.

Monsieur Gérard LARCHER
Ancien Ministre

Maire de Rambouillet
Hétel-de-Ville

Place de la Libération

78120 RAMBOUILLET
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1 Inversement, des transferts & |'hopital sont trop souvent décidés sans quc cela soit
|p|¢ineme‘nt justifié¢. Face & une demande croissante de soutien des personnes &gées en
'sit uation de perte d'autonomie, le recours & I'hdpital ne doit pas représenter la seule réponse.
L’amélioration des prises en charge ne se [era pas sans une gouvemance réaffirmée.
‘Les directeurs d'établissement, disposant d'une plus grande autonomie de gestion, devront
istre responsabilisés sur leur capacité 4 répondre aux besoins de la population d'un territoire,
avec un objectif de qualité et d’égalité d'accés aux soins, Dans le respect de ces principes, la
hgtmahmﬁun de I'hospitalisation publique, déja engagée, devra étre accélérée.
|' La véritable richesse d'un hdpital repose sur ses ressources humaines, La mission que
wous conduirez s'attachera A faire émerger les conditions de 'attractivité de I'hdpital. Les
eunes chefs de clinique et praticiens hospilaliers, notamment en chirurgie, devront y trouver
des perspectives d'évolution valorisante. Vous proposerez un nouveau cadre pour la
réalisation de I'activité privée & I'hbpital et, en complément, vous étudierez comment le
déwveloppement de I'exercice mixte el les partenariats public-privé pourront permettre aux
srablissements d’adapter leur activité aux besoins de leur territoire.

Enfin, en matiére de recherche biomédicale, le rile des universités, dens le sillage de
ja 10i relative aux libertés et responsabilités des universilés, doit inciter les centres hospitaliers
et universitaires (CHU) 4 se repositionner dans les domaines de |'enseignement et de la
t,ghurchc. La contribution des CHU doit étre redéfinie dans le but de constiluer des péles
d’excellence tenant leur rang au plan mondial. L articulation de la mission d’enseignement
rwn les missions de recherche et de soins gagnerait 4 étre mieux organisée,

; Dans le méme esprit d'ouverture, I’enseignement et la recherche ne pourront rester
I'apanage des CHU. Vous étudierez comment les établissements publics et privés qui
§'impliquent dans des projets innovants pourraient y participer.

Votre objectif est d’organiser une large concertation sur les missions de 1'hdpital
auprés de I'ensemble des acteurs du systéme de santé. Yous établirez un état des lieux pour la
fin du mois de novembre. Cet état des lieux s'appuicra sur une étude argumentée des
pmh]émmiquu et des cnjeux, ainsi que sur des auditions. Il servira de base & la concertation
qui s€ déroulera en décembre ¢t en janvier. La concertation sera conduite selon des modalités
qui garantissent que chacun puisse apporter sa contribulion au réexamen des missions de
{*hopital. La commission que vous présidcrez décidera, dans cc cadre, du déroulement de la
eoncertation et en pilotera la mise en ceuvre. Elle en réalisera égalemcent la synthése.

| La commission sera composée dc personnalités qualifidées issues notamment de
J.hospiujtmion publique et privéc, des autres domaines de l'offre de soins, du secteur
médico-social et des systémes de financement.

] Roselyne Bachelot-Narquin, qui suivra vos travaux avec beaucoup d’attention, metira

Jes services du ministére de la santé, de la jeunesse et des sports 4 votre dispusilion pour vous
appuyer dans vos démarches.
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! Vous veillerez & la bonne articulation de la concertation avec la revue générale des
'politiques publiques, en particulier avec le chantier des agences régionales de santé.

; Une conférence nationale restituera |'ensemble de la démarche. Celle-ci devra aboutir
@ des propositions concrétes, visant notamment au recentrage de 1'hdpital sur ses missions
prioritaires.

Je vous prie de croire, Monsieur le Ministre, & I’assurance de mes sentiments les

T -

-—l""'..--_
Frangois FILLON

Nicolas SARKO:
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PJ 2 : LISTE DES MEMBRES DE LA COMMISSION
M. Gérard LARCHER, Président
M. Jean Marc AUBERT, Directeur délégué de la gestibde I'organisation des soins de
la CNAMTS

M. Jean-Marc BASTE, Chef de clinique CHU de Borde@B8), chirurgie thoracique

M. Jean-Pascal BAUGE, président de la CME des &odpitDrome Nord (26), PH
radiologue

M. Nicolas BRUN, président d’honneur du collectiférassociatif sur la santé, UNAF

M. Gérard CATHELINEAU (), ancien chef de service d'endocrinologie de Itadp
Saint-Louis (Paris, AP-HP), coordinateur d'un réséle-hopital dans I'Aisne (02)

M. Pierre CHOLLET, médecin PH CH d’Agen (47), pnealogue

M. Philippe CHOUPIN, Directeur général délégué Nesivelles Cliniques Nantaises (44)
M. Philippe DARTEVELLE, chef de service au centhargrgical Marie Lannelongue (92)
M. Bernard DAUMUR, Directeur CH Montauban (82)

M. Jean ESCAT, ancien chef du service de chirutgjestive CHU Toulouse (31)

Mme Marylene GUINGOUAIN, Directrice des soins a @fjital Européen Georges
Pompidou (75)

Mme Maryvonne LYAZID, Directrice adjointe de la fdation des caisses d’épargne
M. Fabrice MARCHIOL, Maire de La Mdre (38)

M. Patrick MILLOUR, Médecin généraliste libéral &fus (83)

M. Daniel MOINARD, ancien Directeur général CHU Tauwse (31)

M. Eric MOLINIE, Vice Préesident de 'APF

M. Francis MOREL, Directeur PSPH, Hopital Belleelsl Metz (57)

M. Thierry MUNINI, Infirmier libéral, responsabléuhité d'autodialyse a Orange (84)

M. Philippe PIRIOU, Médecin PUPH hépital Raymond#earé Garches (92), chirurgien
orthopédiste
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Mme Christine RIVE, Gynécologue-obstétricienner#dde a Angers (49)
M. Francois-Xavier SCHWEYER, sociologue, EHESP (35)

M. Jean-Paul SEGADE, Directeur général CHU Clernk@artand

Rapporteurs

M. Patrick BROUDIC, conseiller général des étalelisents de santé

M. Guy COLLET, conseiller général des établissemeetsanté

Mme Agathe DENECHERE, inspectrice IGAS

M. Michel DURAFOURG, inspecteur général IGAS

Mme Elisabeth FERY-LEMONNIER, conseillére générdds établissements de santé

M. Daniel MARIE, conseiller général des établissetaale santé
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Dominique
Jean-Marie
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AOUSTIN
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BONNAND
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BOURDILLON

BOYER
BRESSAND

Sénateur des Yvelines, Président de la Commissem d

affaires sociales du Sénat

Vice Président de la CME de I'AP-HP

Cabinet de médecine d'urgence

Médecin-conseil, directeur opérationnel -

tarification & l'activité - DHOS

Président Directeur Général de CAPSANTE
Président de la CMH (coordinatinédicale hospitaliére)

Vice président prévention et santé - Conseil Ré&iatu

Nord-Pas de Calais

Secrétaire Général du Syndicat de la coordinatationale

des médecins hospitalo-universitaires

Président du Forum Européers déanagers de Santé France

Président de I'Union Nationale Interfédérale des/@set

Organismes Privés Sanitaires et Sociaux (UNIOPSS)
Président de I'APF

Président du Syndicat National des Professeurs itdsp

universitaires (SNPHU)

Secrétaire général de la fédération FO des pertomias

services publics et des services de santé

Président de l'université de la Méditerranée - Mixrseille

II, Président de I'observatoire national de la dgraphie des

professions de santé

Directeur Général du Groupe Languedoc MutualitéeVi
Président du directoire du Groupe Hospitalier de Ila
Mutualité Francaise
Secrétaire général adjoint defldération de la santé FO
Président du syndicat des radjaks hospitaliers
Directeur de 'lENSP
Directeur de la Délégation Interrégionale a la Reche
Clinique d'lle de France
Secrétaire confédéral chamgéadorotection sociale FO
Secrétaire générale Sud Sarg@Bo(SUD)
Sénateur de la LOZERE
Secrétaire général du syndicat national des phailogistes
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Vice-Président de la Caisse nationale de solidgpiér
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Secrétaire national de la CFDT
Secrétaire général de 'USPO
Directeur de 'ARH Rhdne-Alpes, Président de lafémnce
des DARH
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Associée, ATOS CONSULTING
Association Nationale des Etudgfes) sages-femmes
Département de biostatistique, de santé publique et
d'information médicale - Division Mazarin groupe
hospitalier Pitié-Salpétriere
Directeur de I'ARH Bourgogne, cénénce des DARH
Directrice du service centte$ soins infirmiers AP-HP

Mission
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ANNEXE 1: LES DIFFERENTES CATEGORIES D'ETABLISSEME NTS
DE SANTE

Définition du champ hospitalier public et privé. Stuation depuis la réforme du financement des
établissements de santé.

Etablissements de santé privés (3)

. . , Autres établissements
Etablissements publics de santé (2) privés (4)

Etablissements antérieurement
financés par dotation globale

2 T n Etablissements de soifis de courte durée
I 4]
o ) =
51 = = & Centres de lutte contré le cancer (CLCC)
= > T — =
T 2 -
g ~§ 'é s % Etablissements de lutte contreiles maladies mentales (6)
=) ‘@ %) < £
2 2 %@ § Q Etablissements de soins de stiite et de réadaptation (7)
2 ks o S & :
= I s C) =3 = Etablissements de soins de longue durée
= S o o] N :
o ) %) 5= P ) . .
& S 2 = g Etablissements d'hospitalisation & domicile
P 8 2 * 3
o 5 = < Etablissements de dialyse
£ 5 5
O © = Etablissements de radiothérapie
Secteur public Secteur privé
Participant au service public hospitalier:(PSPH) Non PSPH
Secteur non lucratif Secteur lucratif
Objectif des Dépenses relatives aux activittss MCO (  ODMCO)
Financement:a l'activité (8)
Dotation annuelle complémentaire provispire (DAC) ( 9)

Missions d'intérét général et d'aideia la contractu  alisation (MIGAC)
Dotations spécifiques

Objectif des Dépenses d'Assurance Majadie (ODAM) Ob_jectif Quantifié
relatives aux activités de SSR et de psychiatrie (10 ) National (OQN) relatit
Dotation annuelle de financement (DAF) R SIRGIS

Source : DHOS

79




(1) Etablissements sanitaires publics et privésafdi de I'hospitalisation & temps complet, a tepgtel ou a domicile, ou bien qui ont une
autorisation pour une activité de soins. Sont méhs unités pénitentiaires et les hopitaux miksi

(2) Dans le public, il existe selon la loi les aesthospitaliers et les hdpitaux locaux. On disttntes centres hospitaliers régionaux (CHR) a
vocation régionale, les centres hospitaliers géner@H qui ont plus d'un grand groupe de discipdféguipement MCO, les centres hospitaliers
psychiatriques, CH spécialisés en psychiatrie ameiment dénommés CHS, et les hopitaux locaux (Hii)ogt un nombre limité de lits de
médecine. Les établissements ne rentrant pas darcatégories sont regroupés dans les autresséhénts - cf. note (5) -.

(3) Dans le privé, les établissements sont regroepkdn leur activité principale. Le nom de cettivéé est donné a la catégorie d'établissements.

(4) Catégorie regroupant les établissements pawnéérieurement sous objectif quantifié national )@t quelques établissements dont le mode
de financement a vocation a disparaitre (tariftdfdé et autres tarifications).

(5) Syndicats inter hospitaliers (SIH), établissetaenon rattachés a un centre hospitalier regrdupsgiques établissements d'enfants a caractére
sanitaire, de soins de longue durée, de lutte edattuberculose ou de post-cure pour alcooligu@gitaux militaires et établissements sanitaires
des prisons.

(6) Y compris les hopitaux psychiatriques privé®m.

(7) Y compris les pouponniéres & caractére sagjtalles maisons d'enfants & caractére sanitaireC@JEet les centres de post-cure pour
alcooliques.

(8) En plus de la rémunération de l'activité MCQ g¢hes tarifs de prestations, les établissementargrdans le champ de la tarification a I'activité
(T2A) peuvent bénéficier de rémunérations poumbgslicaments et les dispositifs médicaux implantabdeturés en sus, et de forfaits annuels
pour les activités d'urgences, les prélévementgabes et les greffes.

(9) Part du financement de l'activité en MCO restous dotation annuelle et assurant la transitens un financement totalement alloué a
l'activité.

(10) L'ODAM concerne également l'activité des étsigiments maintenus hors du champ de la T2A (hdpitzcaux, USLD, INI, hépital de
Fresnes, établissements de St Pierre et Miguelbtagotte).

Champ : France entiere
Source : Ministére de la santé et des solidaritB$1OS
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ANNEXE 2

RECHERCHE - PROPOSITION

LE PILOTAGE DE L'ENSEIGNEMENT ET DE

Pilotage_politiquénterministérielde la recherche:

- Prospective nationale de la recherche en sansgiaules
autres disciplines
- En intégrant les politiques internationales de eeche

Ministére de la santé
(et MERRI)

Co-pilotage de I'agence de programmatid

=}

A 4

Ministére de la recherche et dg

I'enseignement supérieur
Co-pilotage de I'agence de programmatign

Agence de programmation
ANR / INSERM

(Définir leurs champs respectifs)

v

Evaluation: AERES
- Des établissements d’enseigneyent
et de recherche

- Des programmes de recherche
- Des formations

- Des procédures d'évaluation deg
personnels

Pilotage interrégional : hépitaux + universités R3\(lien avec les régions)

- Mutualisation des ressources, plates-formes desrebh
- Labellisation des équipes d’excellence HU
- Criteres de nomination des hommes

- Adaptation des flux de formation médicale (numéfasisus, postes d'internat et de

post-internat)
- Universitarisation des formations paramédicalesddes régions)

/\

CHU
= CHR + université et EPST
(convention HU)

\/
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ANNEXE 3: LES CAPACITES ET LA TAILLE DES ETABLISSE MENTS
DE SANTE

1. L’évolution des capacités d'accueil : un doublenouvement de diminution du nombre
d’établissements et du nombre de lits d’hospitaligeon a temps complet

1.1 Une diminution du nombre d’établissements en MO, plus marquée pour
les privés

Au 31 décembre 2002, 856 établissements ou entités juridiques sanita&is disposaient de capacités
d’accueil en hospitalisation a temps complet (c@egpten lits) ou a temps partiel (comptées en places
que ce soit en hopital de jour, de nuit, en ansghéu en chirurgie ambulatoire. Au total, ilsrafént
une capacité d’accueil d’'un peu moins de 444 8Gti51 000 places.

Depuis le milieu des années 90, le nombre d’étaldements s’est continlment réduitTous statuts
juridiqgues confondus, le nombre d’établissementinsinué deprés de 470(soit une diminution de
12,5%) sous l'effet des réorganisations et restrations qui ont affecté ce secteur.

Y

La réduction du nombre d’établissements est poesséntiel due a la réduction dwmbre
d’établissements privés®

Tableau 1 : évolution du nombre d’établissementsagéé 1997-2005

1007 1998 1999 2001 2002 2003 2004 2005 2009199
Service public hospitalier 1533 1525 1545 1571 1577 1560 1567 1547 0,9%
Secteur public (entités juridiques) 1049 1042 1032 1011 1008 997 994 987 -5,9%
Etablissement privé & but non lucratif
participant au service public hospitalier 484 483 513 560 569 563 573 560 15,7%
(PSPH)
Autres établissements privés 1730 1694 1614 1454 14 09 1372 1323 1309 -24,3%
Etablissement privé & but non lucratif ne
participant pas au service public 449 439 396 306 280 280 254 257 -42,8%
hospitalier (non PSPH)
Etablissement privé & but lucratif 1281 1255 1218 1148 1129 1092 1069 1052 -17,9%
Ensemble 3263 3219 3159 3025 2986 2932 2890 2856 -12,5%

Champ : France métropolitaine
Source : DREES, SAE 1997-2005, données statistiques

Ces données ne distinguent pas selon la discipli®CO, psychiatrie, soins de suite et de réadaptati
soins de longue durée). Une étude publiée par IBESRen 2003° analysait I'évolution du nombre
d’établissements entre 1992 et 2001 selon le seetela discipline médicale. Cette étude n'a p&s ét
réactualisée, le mélange entre les entités jurgdicat les établissements géographiques ne periedisan
de comparaison homogene (les établissements psbintggénéralement pluridisciplinaires).

Sur la période 1992-2001, pour laquelle ces donsées disponibles, on observe uréuction du
nombre d’établissements en MCQalors quedes établissements étaient créés pour le moyen s&jo
le long séjour et la psychiatrie

198 poyr les établissements privés a but non luciaemble exister un transfert en 1999 d’étabiissets
non PSPH a établissements PSPH. Le nombre gloétldissements privés non lucratifs a diminué,laur
période, de 12,4%.

199 es établissements de santé en 20003, DREES.
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Tableau 2 : évolution du nombre d’établissementsiadut et discipline 1992-2001

Privés non lucratifs

(établissements) Public (entités juridiques)

Cliniques (établissements)

1992 2001 | 200V ég 1992 2001 | 200V ég 1992 2001 5301’ 19
Médecine 459 438 5% 236 192 19% 807 24 | 0%
Chirurgie 841 650 | -23% 163 139 | -15% 457 377 18%
Obstétrique 392 234 | -40% 70 53 |  -24% 433 358 7%
MCO 1014 732 28% 203 218 26% 813 725 11%
Moyen séjour 323 327 1% 530 501 5% 726 734 1%
Long séjour 10 14 40% 85 122 44% 786 8a1 %
Psychiatrie 137 141 3% 116 153 32% 242 259 7%
Total 1426 1151 19% 912 891 2% 1057 1010 4%

Champ: France métropolitaine

Source: SAE, DREES

Les établissements géographiques publics ne sont dénombrés que depuis 2000 et seulement sur le champ MCO.
Une méme entité géographique peut regrouper plusieurs établissements.

Les établissements de santé en 2001, DREES, 2003 données administratives

1.2 Une réduction du nombre de lits, une augmentatn des places
d’hospitalisation partielle

Entre 1992 et 2006, la capacité en hospitalisatiacompléte s’est fortement réduite Entre 1992 et
2006, 100 000 lits d’hospitalisation compléete ot gupprimés (soit —18%). La réduction est de @B 00
lits en MCO (soit —22%), dont 31 000 lits pour hespitaux publics, 12 000 lits pour les établisset:ien
privés non lucratifs et 19 000 lits pour les cliuneg privées. La réduction est de 31 000 lits exlpatrie
(soit —35%).

Pour la MCO e mouvement a été plus marqué pour les établissents sous statut privé(-45% pour
le non lucratif, - 25% pour le lucratif) que poaslétablissements publics (-18%).

Cette évolution traduit lauppression de capacités excédentaires I'évolution des modes de prise en
charge, qui permet désormais d'assurerndmbreuses interventions sans hospitalisatiod temps
complet.

Le nombre de places d’hospitalisation partielle s’estinsi accrude 23% sur la période 1994-2006. Ce
mouvement n’est pas propre a la France. Pour la ME&@e augmentation a été plus marquée pour les
établissements publics et privés a but non luccatéd pour les cliniques. Les cliniques comprenagent
effet, en 1992, 48% des places d’hospitalisatiten@ps partiel en MCO. Elles en comprennent désasrmai
44%.

Tableau 3 : évolution du nombre de lits et placasspatut d’établissement, 1994 et 2006

Etablissements

Etablissements ez Etablissements Ensemble des
. privés a but non R B . Y
publics lucratif privés a but lucratif établissements

1994 2006 1994 2006 1994 2006 1994 2006
Nombre de lits en hospitalisation compléte
Soins de courte durée (MCO) 170503 | 146 461 | 28459 19 251 72 010 56 278 | 270972 | 221990
Psychiatrie 55 292 38 594 12 653 7418 12 358 10 797 80 303 56 809
Soins de suite et de réadaptation 39 773 38 622 34 667 30331 19 706 24 104 94 146 93 057
Soins de longue durée 71770 61 526 5234 5572 817 811 77 821 67 909
Total 337338 | 285203 | 81013 62 572 104891 | 91990 ([ 523242 | 439765
Nombre de places en hospitalisation partielle
Soins de courte durée (MCO) 5309 9126 1140 2017 6 065 8 849 12514 19 992
Psychiatrie 20 539 21244 5189 4631 169 325 25 897 26 200
Soins de suite et de réadaptation 683 1461 2242 3061 787 1298 3712 5820
Total 26 531 31831 8571 9709 7021 10472 42123 52 012

Note de lecture : les places ne sont dénombrées que depuis 1994. D'autre part, pour les années 1992 a 1998, les lits (et les
places) de toxicologie ont été comptés avec la psychiatrie par convention.

Champ : France métropolitaine

Sources : DREES, EHP et H80 pour 1992, SAE 1994-2006, données statistiques
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2. De nettes variations dans la taille des établmments

La taille des établissements a, d’aprés les étadesomiques (cf. rapport), un impact sur le coi® de

établissements de santé : économies d’échellestia ¢ 200 ou 250 lits, déséconomies d’échelles au
dela de 600 ou 650 lits. Il convient toutefois égatnt de tenir compte des économies de gamme

potentielles. L'organisation adoptée (déconcemtratiilialisation) a également un impact sur I'eifince

des établissements. Il conviendrait également, poer analyse plus fine, de disposer de données par
discipline. Les données qui suivent ne portentsyud’activité MCO et sur lesites géographiques

Les données de capacité par quantile illustremeties différences de taille, par site géographigelen

2.1 De nettes différences de taille selon les catéigs

les établissements :

la taille médiane en MCO est, en 2006, de 13%ligr les hdpitaux publics — 179 si I'on exclut

les hopitaux locaux, 110 pour les privés non lutsrat 109 pour les cliniques ;

sur la période 2001-2006, les différents secteormaissent une évolution contrastée : quasi-

stabilité pour les hépitaux publics, augmentatienlal médiane pour le privé non lucratif, nette
augmentation de la médiane pour les cliniquesuceaduit un phénoméne de concentration ;

les plus gros des hopitaux publics sont égalembrg gros : plus de 720 lits pour 5% des

hépitaux publics, mais seulement plus de 282 biw 5% des privés non lucratifs et 264 pour les

cliniques ;

les établissements publics de santé constituentcatégorie peu homogéne quant a leur taille :

hors hépitaux locaux, leur capacité en MCO s’étgeguelques lits a plus de 1500 lits.

Tableau 4 : dispersion des sites géographiqueamacités MCO en 2001 et 2006

2001 2006
Ol sg((:)tiir Sl hF()JL:g IIi-?L lucratif seT:(t)eujrs Sl hF()JL:g IIi-?L pr:glf. |LE)(;:’\£/§if
S lucratif

100% Max 1647 1647 1647 741 382 1558 1558 1558 783 393
99% 969 1245 1247 575 320 1028 1140 1147 712 351
95% 544 748 773 274 227 584 722 752 282 264
90% 394 536 575 219 188 415 544 588 250 231
75% Q3 199 330 367 173 138 225 330 371 178 164
50% Médian 105,5 142,5 181 102 91 116 139 179,5 110 109
25% Q1 54 47 84 40 60,5 58 43 76,5 52 71
10% 19 15 35 5 33 20 15 35 20 40
5% 8 10 25 15 10 10 25 10 23
1% 0 4 13 0 4 5 12 4 2
0% Min 0 0 0 0 0 2 2 0 0
(’;‘,ggg[;semems 3814 1898 1645 448 1468 3431 1882 1632 362 1187

Source : SAE 2001 et 2006 données statistiques

Champ : France métropolitaine

* : par exemple 'AP-HP compte comme 35 entités

On constate ainsi :
- Une hétérogénéité de la capacité des sites en M@O khépital public (hdpitaux locaux

compris);

la moitié des privés non lucratifs ont entre 1003@0 lits de MCO, et rares sont ceux qui
comptent plus de 300 lits ;

plus de la moaitié des sites des cliniques ont elieet 300 lits, aucun site ne comptant plus de

400 lits.

84




Tableau 5 : répartition des sites géographiquesOMi@r capacités MCO en 2001 et 2006

2001 2006
privé non oy 7 q privé non oy 7
secteur [ privé lucratif public [t privé lucratif
moins de 100 lits 731 219 828 767 161 533
entre 100 et 300 629 207 622 592 184 624
entre 300 1 400 176 12 18 159 8 30
entre 4QO et 600 211 7 210 3
lits
plus de 600 lits 151 3 154 6
Total 1898 448 1468 1882 362 1187

Champ : France métropolitaine (y.c hdpitaux locaux)
Sources : DREES, SAE 2006 données statistiques
* : par exemple 'AP-HP compte comme 35 entités

2.2 Le cas des hopitaux locaux

Enfin, il faut souligner la capacité comparableca#etains petits centres hospitaliers et de certgios
hépitaux locaux pour la MCO110. En effet, 10% dépitaux publics (hors hdpitaux locaux) comptent
moins de 35 lits de MCO, 5% moins de 25, tandisIfi# des hdpitaux locaux comptent plus de 25 lits,
5% plus de 30 lits de MCO.

Tableau 6 : Dispersion des capacités des hopitaauk

Quantile hépitaux locaux en 2006 hdpitaux locaux en 2001

100% Max 49 49
99% 37 40
95% 28 30
90% 25 25
75% Q3 16 19
50% Médian 10,5 12
25% Q1 8 8
10% 5 5
5% 4 4
1% 3 3
0% Min 2 0
Nombre d'établissements 250 253

Source : SAE 2006 et 2001 données statistiques
Champ : France métropolitaine

3. Des différences régionales importantes
Les capacités d’hospitalisation rapportées a laifadipn varient de facon importante selon les négio

Pour I'hospitalisation compléte en MCO, le nombegelits d’hospitalisation compléte varie ainsi de&31

45 lits pour 10 000 habitants (France métropol@giisoit 43% de plus, pour une médiane a 36,6llits.
faut souligner que I'lle-de-France, malgré la pnésede nombreux établissements de recours, se situe
dans le bas de la fourchette. Les DOM se situenniggau de la fourchette basse des régions
métropolitaines.

Compte tenu du mouvement continu de réduction @gadités, ces différences sont susceptibles de
traduire pour la métropole soit des différencessdeation initiale liées a des facteurs historiques
(surcapacités), soit des politiques locales plumoins volontaristes.

1101| faut souligner que ces données n'incluent pasISR ni le long séjour ; les activités autoriggrs ces

catégories d’établissements ne sont pas identigasshopitaux locaux ne pouvant avoir d'activité de
médecine ni de chirurgie.
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Malgré les besoins, I'offre de soins en SSR tradgdlement de grandes différences selon les régions
L'offre va ainsi de 9,6 (Champagne-Ardenne) a 20t de SSR pour 10 000 habitants, soit une
différence de plus de 100% pour la France métrtginé. La médiane est de 14,5 lits pour 10 000
habitants. L’offre est faible dans les DOM, et tpatticulierement en Guyane et a la Réunion.

Les différences sont encore plus marquées powdies de longue durée. On retrouve des différences
similaires pour I'hospitalisation partielle.

En MCO, le ratio est du simple au double (de 2&@s & 4,6 places pour 10 000 habitants, avec une
médiane a 3). La corrélation n'est pas systématignge un ratio comparativement élevé en
hospitalisation compléte et un ratio comparativeniaible en hospitalisation partielle, ni entre natio
comparativement faible en hospitalisation compétteomparativement élevé en hospitalisation péetiel
Par exemple, I'Alsace, Champagne-Ardenne, et PAGIAdes capacités supérieures a la médiane pour
les deux types d’hospitalisation. A contrario, Cerdt Picardie ont des capacités inférieures aéldiane
pour les deux types d’hospitalisation. C’est pdupdpitalisation partielle en SSR que les difféessont

les plus marquées : de 0,5 a 2,2 places d’hostadn selon les régions, pour une médiane a 0,9.

Tableau 7 : Nombre de lits d'hospitalisation corgpl de places d'hospitalisation partielle pour 10
000 habitants par région en 2006 en France

Nombre de places d'hospitalisation

Nombre de lits d'hospitalisation compléte : TOTAL
partielle
S%‘gs Soins de Soins Soins de Soins de
- Psychiatri suite et de de courte Psychiatri suite et de
Région courte 2 ; p 2 .
duré e réadaptatio longue durée e réadaptatio
uree n durée (MCO) n

(Y]eo))
Alsace 40,0 7,7 14,7 16,6 3,3 4,9 1,3 88,4
Aquitaine 38,4 11,5 16,7 7,4 2,9 4,7 0,8 82,5
Auvergne 40,5 12,8 17,0 19,6 2,8 6,0 0,6 99,5
Basse-Normandie 40,9 8,2 13,7 8,9 25 5,6 14 81,3
Bourgogne 41,6 10,3 15,4 9,6 3,0 3,9 0,5 84,3
Bretagne 36,0 12,6 15,3 16,6 2,8 6,2 1,3 90,8
Centre 34,0 9,2 14,4 14,9 2,9 4,4 0,5 80,5
Champagne- 41,8 7,3 9,6 14,1 3,1 4,0 0,5 80,3
Ardenne
Corse 40,8 12,3 19,5 10,8 3,0 3,4 2,2 92,1
Franche-Comté 38,3 11,1 12,8 10,9 2,5 2,9 1,2 79,7
Haute-Normandie 33,0 6,4 12,4 8,7 3,0 4,7 0,7 68,8
lle-de-France 34,7 7,1 14,3 7,0 3,8 3,9 0,9 71,7
Languedoc- 35,4 11,1 20,0 113 39 41 11 86.9
Roussillon
Limousin 45,2 12,4 15,1 24,3 3,0 9,0 0,8 109,7
Lorraine 43,0 10,1 13,4 12,7 2,8 3,4 1,6 87,0
Midi-Pyrénées 35,4 11,6 16,6 9,7 3,0 4,8 0,9 82,0
Nord-Pas-de-Calais 36,0 7,8 12,5 10,3 3,1 3,0 1,1 73,7
Pays de la Loire 315 7,9 14,0 13,9 3,1 51 1,1 76,7
Picardie 33,5 10,6 13,8 14,6 2,2 4,3 0,8 79,8
Poitou-Charentes 32,9 8,8 13,5 11,7 3,1 4,6 0,6 75,2
Provence-Alpes- 37,1 10,7 21,7 7.6 4,6 42 1,0 86,8
Cote d'Azur
Rhéne-Alpes 35,1 9,0 15,4 12,9 3,0 3,2 0,8 79,4
France = 36,3 9,3 15,2 11,1 3,3 43 1,0 80,4
métropolitaine
Guadeloupe 33,8 6,0 10,1 7,8 2,8 3,5 1,3 65,3
Guyane 30,3 4,2 3,7 3,3 0,5 0,7 0,0 42,7
La Réunion 26,2 4,2 4,3 1,0 2,3 3,9 1,3 43,2
Martinique 37,8 7,3 13,1 5,0 2,3 1,3 0,8 67,5
France entiére 36,1 9,2 15,0 10,9 3,2 4,2 1,0 79,6

Champ : France entiére
Sources : DREES, SAE 2006, données statistiques
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ANNEXE 4 : L'ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

1. La répartition de l'activité en MCO

1.1 Le partage de Il'activité en MCO : médecine ethstétrique en majorité dans le
public, chirurgie en majorité dans les cliniques

Les données qui suivent sont issues du PMSI. Gatte de données, qui comptabilise les séjourgrante
I'hospitalisation compléte et I'hospitalisation pelle (les séances sont exclues).

Les activités de médecine et d’obstétrique sonty pes 2/3, assurées par les hépitaux publics. Rour
chirurgie, les hépitaux publics assurent 33% detiV#é, contre pres de 59% pour les cliniques.

Tableau 8 : part de I'activité par discipline ettat d’établissement en 2006

2 i . Etablissements privés a Etablissements privés a
Etablissements publics . J
but non lucratif but lucratif
Ensemble activité médicale 65,5% 7,9 % 26,6%
Ensemble activité chirurgicale 33,5% 8,3% 58,2%
Ensemble activité obstétricale 65,1% 7% 27,9%

Sources : DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques
2.2 Un partage de I'activité globalement stable eMCO

Les données recueillies par la mission n'ont pasaéré de diminution globale de la part d’actiwtg
I'hépital public au cours des derniéres annéeg &llecueilli les données issues dddae SAEentre
1998 et 2006 et les données issues deake PMSI-MCO entre 2003 et 2006. Les critéres different
légérement entre les deux basese qui explique de Iégeéres différences entreldes: séries de données.
Toutefois, les constats concordent.

Le volume global est en augmentation sur la périodeui explique une augmentation de I'activitéspl
forte en volume pour les cliniques que pour lesthég publics

D’aprés la base SAE

La SAE permet de disposer d’une vision rétrospediw plus longue période. En effet, les évolutidas
la classification des séjours dans PMSI-MCO imgdigjudes retraitements pour disposer de données
comparables.

D’aprés la SAE, le partage de I'activité MCO entreles différents statuts d’établissements est resté
stable entre 1998 et 2006Dn constate toutefois :

- une légere augmentation de la part du publicdans le nombre d’admissions et de venues, y
compris en chirurgie, qu’elle soit ambulatoire ann

11| a SAE comptabilise des entrées (en hospitalisatampléte) et des venues (en hospitalisationgiti

Le PMSI comptabilise des séjours. La somme desiseft des venues concorde avec la somme desséjour
a deux exceptions prés : les nouveau-nés ne sengrpagistrés comme entrées dans la SAE, alorks qu'i
donnent lieu & un séjour dans le PMSI ; la SAE dabifise les entrées et venues commencées dameéan

le PMSI les séjours terminés dans I'année.

La classification entre les différentes disciplindgfére également. Dans la SAE, les séjours sont
comptabilisé dans la discipline a laquelle appattie lit d’hospitalisation (par exemple un patiospitalisé

en chirurgie mais n'ayant pas recu d'acte chirwagsera comptabilisé comme séjour chirurgical). Dkmn
PMSI, ce sont les actes classants qui déterminatistipline considérée, quel que soit le servaresdequel

le patient a été hospitalisé (un acte classantigigal induit un classement en chirurgie, un adsssant
obstétrical induit un classement en obstétriquealgres actes sont classés en médecine).

Enfin, une hospitalisation compléte dans la SAEuest hospitalisation de plus d’un jour. Dans le PM&
séjours sont séparés en plus ou moins de deux [oars les chiffres retraités par la DREES, lelssiifixé

a 1 jour pour se rapprocher des concepts de la SAE
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- une stabilité de la part d’admissions et de verpms les établissements privés a but non
lucratif ;

- une légere diminutionde la part d’admissions et de venyesir les établissements privés a
but lucratif, y compris en chirurgie, qu’elle soit ou non ambuoilat.

Tableau 9 : évolution de la répartition de I'adévpar discipline et par statut d’établissementeent
1998 et 2006, en hospitalisation compléte et hakgdtion partielle

Etablissements Etablissements
privés a but non privés a but
lucratif lucratif

Etablissements
publics

Ensemble des

établissements

1998 2006 1998 2006 1998 2006 1998 2006
Nombre d'entrées en hospitalisation compléte en
Soins de courte durée (MCO) 61% 64% 9% 8% 30% 28% 100% 100%
Médecine 80% 81% 8% 8% 12% 11% 100% 100%
Chirurgie 43% 44% 9% 8% 48% 47% 100% 100%
Obstétrique 62% 67% 7% 7% 31% 26% 100% 100%
Nombre de journées en hospitalisation compléte en
Soins de courte durée (MCO) 63% 69% 9% 8% 28% 23% 100% 100%
Médecine 79% 82% 9% 8% 13% 10% 100% 100%
Chirurgie 43% 49% 10% 9% 47% 42% 100% 100%
Obstétriqgue 58% 66% 8% 8% 34% 27% 100% 100%
Nombre de venues en hospitalisation partielle en
Soins de courte durée (MCO) 38% 40% 10% 10% 52% 50% 100% 100%
Médecine 60% 64% 14% 13% 26% 23% 100% 100%
Chirurgie 9% 12% 8% 8% 83% 80% 100% 100%
Obstétriqgue 74% 76% 4% 5% 22% 19% 100% 100%

Champ : France métropolitaine, hors service de santé des armées, hors établissements privés de dialyse, y compris
hépitaux locaux
Source : SAE 1998, 2006 : données statistiques

D’apres cette base, le public a donc lIégérememntégagr le privé lucratif pour la chirurgie sur Eripde
1998-2006 :

- +1 point pour le nombre d’admissions en hospitdtisacompléete
- +3 points pour le nombre de venues en hospitadisgartielle.

Les cliniques réalisent en 2006 47% des admis®anshirurgie pour I'hospitalisation compléte et 80%
des venues pour la chirurgie en hospitalisatiotigii.

D’aprés le PMSI-MCO

Les données du PMSI-MCO disponibles permettentigfmder d’'une comparaison pour les années 2003
a 2006. Elles ne montrent pas non plus dévolutimarquante de la répartition globale des parts
d’activité.

La stabilité globale des parts d’activité masqudtdfois des évolutions contrastées selon les dagrain
d’activité, pour I'hopital public :

- en médecine augmentation continue pour I'hospititia compléte mais diminution pour
I'hospitalisation partielle ;

- en chirurgie augmentation pour I'hospitalisationmgpdete et stabilité pour I'hospitalisation
partielle ;

- en obstétrigue augmentation pour [I'hospitalisatioompléte et légere diminution pour
I'hospitalisation partielle.

Il faut souligner que ces données nillustrent gasperte de part d’activité pour la chirurgie pgbé.
Elles démontrent toutefois I'enjeu des activitédsodpitalisation partielle pour I'hépital public,cpmpris
en médecine et obstétrique.
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Nombre total d'entrées
et de venues

Tableau 10 : Evolution des parts d'activité en MZID3-2006

Public

prive non lucratif

privé lucratif

2004 | 2005

2006

2003

2004

2005

2006

2003

2004

2005

Soins de courte durée

(MCO) 54,9% | 55,0% | 54,9% | 54,9% | 7,9% | 8,0%| 8,0%| 7,9% | 37,2% | 36,9% | 37,1% | 37,2%
Dont hosp. compléte 59,0% | 59,4% | 60,7% | 61,6% | 8,0% | 8,0%| 8,0%| 8,2% | 33,0% | 32,6% | 31,3% | 30,3%
Dont hosp. partielle 46,7% | 46,9% | 455% | 446% | 7.8% | 81% | 7,9% | 7,6% | 455% | 450% | 46,6% | 47,8%
Classés en médecine 67,0% 66,6% | 66,1% | 65,5% 8,0% 8,1% 8,0% 7,9% | 25,0% | 25,3% | 25,9% | 26,6%
Dont hosp. compléte 73, 7% | 73,6% | 74,5% | 74,9% 8,0% 8,1% 8,0% 8,1% | 18,3% | 18,4% | 17,5% | 17,0%
Dont hosp. partielle 56,6% | 56,4% | 54,7% | 53,6% 7,9% 8,2% 8,0% 7,7% | 35,6% | 35,4% | 37,2% | 38,7%
Classés en chirurgie 32,6% 33,0% | 33,0% | 33,5% 8,2% 8,3% 8,4% 8,3% | 59,2% | 58,7% | 58,6% | 58,2%
Dont hosp. compléte 47,9% | 48,7% | 50,1% | 51,3% | 84% | 84% | 8,4% | 8,4% | 54,2% | 53,3% | 52,1% | 50,8%
Dont hosp. partielle 19,4% | 19,7% | 19,1% | 19,4% | 85% | 8,6% | 8,4%| 8,0% | 72,1% | 71,7% | 72,4% | 72,6%
Classés en obstétrique 64,6% 65,2% | 65,6% | 651% | 6,1%| 62%| 65%| 7,0% | 29,3% | 28,5% | 27,9% | 27,9%
Dont hosp. compléte 62,8% | 63,1% | 64,1% | 64,2% 6,9% 7,0% 7,3% 7,7% | 30,3% | 29,9% | 28,7% | 28,1%
Dont hosp. partielle 70,0% | 71,6% | 69,9% | 67,6% | 3,9% | 4,0%| 4,4%| 4,9% | 26,2% | 24,4% | 25,6% | 27,5%

Source :

DREES - PMSI-MCO

Les tendances dans le temps sont similaires lovaqexclut les endoscopies (les endoscopies
n’expliqguent donc pas la perte de part d'activitereédecine pour I'hospitalisation partielle, mais e
niveau elles représentent une part trés importadatiactivité en hospitalisation partielle, en pautier
dans les cliniques privées). La comparaison dedeag tableaux illustre d'ailleurs, pour la médecilee
poids des endoscopies réalisées dans les cliniques.

Tableau 11 : Evolution des parts d’activité en MB@D3-2006, hors endoscopies

Nombre d'entrées et Public Privé non lucratif Privé lucratif

de venues en 2004 2005 2004 | 2005 2004 2005

MCO 58,7% | 59,0% | 59,1% | 59,2% | 7.8% | 8,0% | 7,9% | 7,.9% | 33,4% | 33,1% | 32,9% | 32,9%
Dont hosp. compléte 59,6% | 60,0% | 61,1% | 61,9% | 8,0% | 8,0% | 8,1% | 82% | 32,4% | 32,0% | 30,8% | 29,9%
Dont hosp. Partielle 56,6% | 56,6% | 54,9% | 53,9% | 7,5% | 7,7% | 7,7% | 7.4% | 359% | 35,6% | 37,4% | 38,8%
Classés en médecine 76,7% [76,2% [76,1% [75,8% [7,9% |8, 0% | 7,9% | 7,8% | 155% | 15,8% | 16,1% | 16,4%
Dont hosp. compléte 75,3% | 75,1% | 75,9% | 76,0% | 8,1% | 8,1% | 8,0% | 81% | 16,6% | 16,8% | 16,1% | 15,9%
Dont hosp. Partielle 79,7% | 78,4% | 76,5% | 75,3% | 7.4% | 7,7% | 7.6% | 7.2% | 12,9% | 13,9% | 15,9% | 17,5%
Classés en chirurgie 32,6% [33,0% [33,0% [335% [82% (8 ,3% | 84% | 83% | 59,2% | 58,7% | 58,6% | 58,2%
Dont hosp. compléte 37,7% | 385% | 39,6% | 40,8% | 81% | 8,2% | 8,3% | 84% | 54,2% | 53,3% | 52,1% | 50,8%
Dont hosp. partielle 19,4% | 19,7% | 19,1% | 19,4% | 8,5% | 8,6% | 8,4% | 8,0% | 72,1% | 71,7% | 72,4% | 72,6%
Classés en obstétrique  |64,6% |65,2% |65,6% |651% |6,1% 6,2% | 6,5% | 7,0% | 29,3% | 285% | 27,9% | 27,9%
Dont hosp. compléte 62,8% | 63,1% | 64,1% | 64,2% | 6,9% | 7,0% | 7,3% | 7,7% | 30,3% | 29,9% | 28,7% | 28,1%
Dont hosp. Partielle 70,0% [71,6% [69,9% [67,6% [3,9% |4 0% | 4,4% | 4,9% | 26,2% | 24,4% | 256% | 27,5%

Source :

DREES - PMSI-MCO

2. La spécialisation de l'activité

2.1 La spécialisation de I'activité en médecine

On constate ungpécialisation des catégories d’'établissements sele groupe de produits

Les cliniques assurent upart de I'activité plus importante pour le vasculare interventionnel, et une
part de l'activité plus faible pour la psychiatrle,toxicologie, les maladies infectieuses ou emdes

maladies du systeme nerveux, et quasi nulle poviHe
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Tableau 12 : part de prise en charge des activié&ticales selon le statut de I'établissement, pour
les activités donnant particulierement lieu a sgéztion en 2005 (en %)

Secteur privé a but | Secteur privé a but

Secteur public

non lucratif lucratif

Vasculaire interventionnel 43,2 8,3 48,6
Autres prises en charge 49,7 8,2 42,1
Gynécologie 57,6 7,5 34,9
Vasculaire périphérigue 60,9 8,7 30,4
Uro-néphrologie 63,5 6,8 29,6
Tissu 63,9 8,6 27,5
ORL, Stomatologie 65,6 6,6 27,8
Cardiologie 68,6 7,3 24,1
Digestif 70,5 7,3 22,3
Orthopédie, Rhumatologie 70,7 6,8 22,5
Nouveau-nés 73,5 5,5 20,9
Ophtalmologie 75,7 4,4 19,9
Hématologie 77,8 14,8 7,4
Pneumologie 81,9 7,7 10,4
Brilures 86,0 2,4 11,6
Endocrinologie 86,2 7,5 6,4
Systéme nerveux 87,4 6,6 6,0
Maladies infectieuses (hors VIH) 88,0 6,4 5,6
Psychiatrie, Toxicologie, Intoxications, 91.3 6.1 26
Alcool

Maladie VIH 99,1 0,8 0,1
Total 66,1 8,0 25,9

Note de lecture : 61 % de l'activité médicale escudaire périphérique est prise en charge par letesar
public, contre 30 % par le secteur privé a but htdret 9 % par le secteur privé a but non lucratif

* || n'est pas présenté dans ce tableau le péletiVaé "chimiothérapie, radiothérapie et transfasf'.
Champ : France métropolitaine

Source : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques

2.2 La spécialisation de l'activité en chirurgie

On note lapart élevée de l'activité assurée par les cliniquepour 'ORL et la stomatologie et
I'ophtalmologie, supérieure a 70% des séjours.

La spécialisation estccrue pour les cliniques sur certains acteg\insi, les cliniques assurent ;
- 73,7% des amygdalectomies, végétations et drains-tympaniques ;
- 75,8% des cataractes ;
- 74,7% des arthroscopies ;

- 66,3% de la chirurgie de la main et du poignet.

Tableau 13 : part de prise en charge des actiefitiégrgicales selon le statut de I'établissement,
pour les activités donnant particulierement lieapécialisation en 2005 (en %)

Etablissements  Etablissements privés Etablissements
publics a but non lucratif privés a but lucratif
Ensemble activité chirurgicale 33,0 8,4 58,7
Appareil digestif, dont : 41,0 9,7 49,3
Appendicectomies 47,4 6,5 46,1
Autres chirurgies foie, pancréas, voies biliaires 61,8 10,9 27,4
Chirurgies digestives hautes 47,9 9,5 42,6
Chirurgies gréle/colon 49,8 10,0 40,2
Chirurgies rate 80,8 6,2 13,0
Chirurgies rectum/anus 26,1 12,0 61,9
Cholécystectomies et chirurgies biliaires 41,2 9,4 49,5
Hernies 35,2 10,2 54,6
ORL, stomatologie, dont : 21,9 6,2 71,9
Amygdalectomies, végétations et drains trans-tympaniques 18,8 7,5 73,7
Autres chirurgies ORL 35,2 7,0 57,8
J{?)Llljtrrse*s prises en charge avec séjours inférieurs a deux 15,8 5.1 791
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Etablissements  Etablissements privés Etablissements

publics a but non lucratif privés a but lucratif

Cardiologie, dont : 50,1 8,4 41,6
Stimulateurs cardiagues 45,7 7,2 47,1
Autres chirurgies cardiagues 63,2 13,5 23,3
Chirurgies valvulaires 60,0 9,4 30,6
Pontage coronaire 55,5 9,8 34,8
Ophtalmologie : 21,2 7,5 71,3
Autres chirurgies ophtalmiques 52,9 9,4 37,7
Cataractes 16,7 7,5 75,8
Chirurgies ophtalmigues lourdes 53,5 5,7 40,8
gﬂtrgs prises en charge avec séjours inférieurs a deux 24,2 8.1 67.8
Orthopédie, rhumatologie, dont : 37,2 7,0 55,9
Ablations matériel 52,2 57 42,1
Amputations 59,6 8,2 32,2
Arthroscopies 18,2 7,1 74,7
Chirurgies main, poignet 26,1 7,5 66,3
Chirurgies majeures orthopédiques (hanche, fémur et 391 74 535
genou)

Chirurgies autres membres 44,1 6,6 49,4
Fractures, entorses, luxations 79,2 51 15,7
Systéme nerveux, dont : 62,1 5,6 32,3
Craniotomies 89,7 3,0 7,3
Vasculaire périphérique, dont : 24,2 11,6 64,2
Ligatures veines 15,3 9,9 74,8
Pneumologie, dont : 53,6 13,1 33,3
Chirurgies thoraciques majeures 48,0 13,8 38,2
Traumatismes thoraciques 89,8 4,4 5,8
Autres prises en charge, dont : 44,8 8,1 47,1
ﬁ)ﬂtrrse*s prises en charge avec séjours inférieurs a deux 365 8.0 55,5
Autres prises en charge chirurgicales 50,2 7,9 41,9

* Les séjours inférieurs a deux jours comprennent les séjours en ambulatoire (moins de un jour) ou ceux comportant au moins un
jour.

Champ : France métropolitaine

Source : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques

Les cliniques se caractérisent également par un@lpa importante des actes réalisée en ambutatoir

Tableau 14: part de I'activité ambulatoire par daceeur en chirurgie en 2005, dans les
établissements publics de santé et les cliniques

Secteur privé a but

Statut Secteur public I :
ucratif
Décompression du canal carpien 81,6 87,3
Amygdalectomies et/ou végétations 54,4 69,5
Maladie de Dupuytren 47,1 58,7
Chirurgie de la cataracte 39,1 58,4
Arthroscopie du genou 39,2 48,0
Hernies chez I'enfant 38,5 46,6
Chirurgie testiculaire 30,3 26,0
Chirurgie des varices 10,6 24,3

Note de lecture : 58 % des opérations de la cataracte s'effectuent en ambulatoire dans le secteur privé a but lucratif, contre 39 %
dans le secteur public.

Champ : France métropolitaine

Source : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques
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ANNEXE 5 : ELEMENTS DE COMPARAISON INTERNATIONALE

Source des donnéeRPanorama de la sant®©CDE, 2007
1. L'état de santé de la population : la France ehonne position pour I'espérance de vie

La France est largement au-dessus de la moyenneE@@DOermes d’espérance de vie a la naissance,
dans le peloton de téte de I'Europe. Les USA softessous de la moyenne OCDE.

Tableau 15 : Espérance de vie a la naissance x&r 2205

I Hommes Nl Femmes

Japon 85.5
Suisse 839
Islande 83.1
Australie 833
Espagne 839
Suéde 828
Italie 832
France 838
Canada’ 826
Norvege 825
Nouvelle-Zélande 817
Autriche 82.2
Irlande 81.8
Pays-Bas 816
Grece 81.7
Luxembourg 82.3
Allemagne 81.8
Royaume-Uni 811
Finlande 82.3
Belgique 816
OCDE 75.7 I 51.1
Corée 81.9
Portugal 814
Danemark 80.2
Etats-Unis’ 80.4
République tcheque 791
Mexigue 779
Pologne 79.4
République slovague 779
Hongrie 76.9
Turquie 73,8 ! ! ]

65 70 75 80 85 90
Années

La France occupe également la seconde place, @elgidapon, pour I'espérance de vie a 65 ans.

L’OCDE fournit également des données relativestaux de mortalité par pathologie. La France est bie
située pour certaines pathologies: taux de décesrs® cardiaque, taux de décés par AVC. Elle est
moins bien située que la moyenne de 'OCDE poudéx®s par cancer (et notamment pour le cancer du
sein) et pour la mortalité infantile (enfants deimsad’un an).

Ces données ne peuvent étre utilisées en tantetjae pour apprécier la qualité du systeme de santé
compte tenu de I'impact des facteurs liés aux moeege.

2. Les ressources mises au service de la santés deyens médicaux dans la moyenne de 'OCDE

La France dispose d’un nombre de médecins en t@ctypporté a la population supérieur a la moyenne
de I'OCDE. Elle se situe au méme niveau que I'Abgme ou la Suéde, Iégérement inférieur a la plupart
des états de I'Union européenne.
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Tableau 16 : médecins en activité par rapportfaulation

La France se situe cependant en dessous de la neoylen'OCDE pour le nombre d'infirmiers en
activité rapportés a la population. La quasi-ttdéaties pays de 'UE 15 ont un ratio nettement seipéa
celui de la France. La Norvege, la Belgique ou endes Pays-Bas ont un ratio double de celui de la

France.

Tableau 17 : personnel en activité par rapport@ofaulation
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La France se situe dans la moyenne de 'OCDE pgéguipement en lits de soins aigus rapporté a la
population. Dans leur ensemble, les pays de I'OGIIE connu une nette réduction de leur taux
d’équipement au cours des 15 derniéres annéegabad-ne fait pas exception.

Tableau 18 : Lits de soins aigus par rapport ®@faufation

Pour les lits de soins de longue durée, la Fraagtgait, en 2003, au-dessus de la moyenne deDEOC
Toutefois, la fiabilité de ces données est limjpée 'hétérogénéité des années prises en comppeut,
la France, par I'ancienneté des données, qui magigras de prendre en compte les évolutions récente

Tableau 19 : lits de soins de longue durée pararagga population
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3. Les dépenses de santé : un niveau élevé et un firement largement public pour la France

Les dépenses de santé sont élevée en Frances’'ggigse de leur montant par habitant ou de lelumve
rapporté au PIB.

Les dépenses de santé par habitant sont ainsiieungs de 20% a la moyenne des pays de 'OCDE.
Seuls les Etats-Unis, le Luxembourg, la Norvéda &uisse se situent & un niveau nettement supérieu

celui de la France. La France se caractérise égatgpar un montant de dépenses publiques de santé p
habitant éleve.

Tableau 20 : dépenses de santé par habitant

La France se caractérise par un niveau de dépeleseanté tres élevé par rapport au PIB : la santé
mobilise plus de 11% de la richesse nationale,red¥ pour la moyenne de 'OCDE. Le ratio dépenses
publiques / PIB francais est le plus élevé de I'®_D
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Tableau 21 : dépenses de santé par rapport au PIB

La part relativement élevée des dépenses publigaes les dépenses de santé en France résulte
essentiellement des dépenses de sécurité so@ai@j césulte du choix francais de sécurité socdms
d’autres pays de 'OCDE, la santé est financéd’lgtat ou par les collectivités locales.

Tableau 22 : part publique des dépenses de santé

Les dépenses de santé francaises sont celles Hekcaption de I'Allemagne, croissent le moinsevit
parmi les pays de 'OCDE, ce qui est cohérent avegiveau de dépenses élevé.
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Tableau 23 : croissance annuelle des dépensesitéepsa habitant

4. Une répartition atypique des dépenses de santé Erance.
Les dépenses de santé en France se caractérisent pa

- une proportion trés importante des dépenses c@esmaux soins hospitaliers (64% contre 48% pour
la moyenne de 'OCDE), la France se situant en gnenplace;

- une part corrélativement faible des soins ambuledat des soins a domicile.
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Tableau 24 : répartition des dépenses de santé

La France se caractérise enfin par une faible ¢estdépenses publiques de santé allouées a la santé
publique et a la prévention : 1,8% de ces dépermeise 3,1% pour la moyenne de I'OCDE. Les Pays-
Bas, I'Allemagne ou le Danemark se situent netteraardessus de la France.

Tableau 25 : part des dépenses publiques de salnligue et prévention
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5. Les données disponibles ne permettent pas depbiser de comparaisons fiables quant a la qualité
des soins

L'OCDE a entrepris de définir et collecter des aadeurs relatifs a la qualité des soins. lls parsen des
taux de mortalité ou de survie, ainsi que sur deg tle dépistage, pour certaines pathologies.

L'OCDE souligne que ces indicateurs doivent étresaerés comme expérimentaux. Elle indique que
I'on ne comprend pas encore bien comment ils séatdux résultats en termes de santé ou pourguoi il
varient entre pays. Elle note enfin une faiblessgortante de ces comparaisons: l'absence de
normalisation de ces données en fonction de I'@getaines données, notamment pour la France, sont d
plus anciennes (1994 pour certaines).

C’est pourquoi ces données ne peuvent étre usliaéee stade que pour s’interroger sur la quaété d
soins et ne peuvent prétendre fournir d’évaluasionleur qualité.
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ANNEXE 6 : LISTE DES SIGLES

AERES Agence d’évaluation de la recherche et de I'ensgiggmt supérieur
AHU Assistant hospitalo-universitaire

ALD Affection de longue durée

APHM Assistance publique hopitaux de Marseille

APHP Assistance publique hépitaux de Paris

ARH Agence régionale de I'hospitalisation

ARN Agence nationale de la recherche

ARS Agence régionale de santé

AVC Accident vasculaire cérébrale

CCA Chef de clinique assistant

CCMU Classification clinique des malades des urgenc

CH Centre hospitalier

CHS Centre hospitalier spécialisé

CHSCT Comité d’hygiene, de sécurité et des conutie travail

CHU Centre hospitalier universitaire

CLIC Centre local d’information et de coordination

CME Commission médicale d’établissement

CNAMTS Caisse nationale d’assurance maladie deaitieurs salariés
CNAV-TS Caisse nationale d’assurance vieillesseidesilleurs salariés
CNG Centre national de gestion

CNSA Caisse nationale de solidarité pour I'autoreomi

COMPAQH ﬁ(())soggg;iaétrign pour la mesure de la performanceagbélioration de la qualité
CPOM Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CRAM Caisse régionale d’assurance maladie

CREF Contrat de retour a I'équilibre financier

CSP Code de la santé publique

CTE Comité technique d’établissement

DDASS Direction départementale des affaires sariast sociales
DHOS Direction de I'hospitalisation et de I'orgaati®n des soins
DIRC Délégation interrégionale de la rechercheglia

DNDR Dotation nationale des réseaux

DREES Direction de la recherche, des études, dalliation et des statistiques
EGOS Etats généraux de I'organisation de la santé
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EHESP
EHPAD
ENC
EPIC
EPP
EPST
FAQSV
GCS
GHS
GIP
HAS
HCAAM
HCL
IGA
IGAS
INSERM
LFSS
LMD
LOLF
MCO
MCU-PH
MDPH
MEAH
MERRI
MIG
MIGAC
PARM
PHU
PMSI
PSPH
PU-PH
SAE
SAMSAH
SAMU
SAVS
SMUR
SROS

Ecole des hautes études de la santé publique
Etablissement d’hébergement pour personnéssadependantes
Examen national classant

Etablissement public industriel et commercial
Evaluation des pratiques professionnelles
Etablissement public scientifique et technique

Fonds d’amélioration de la qualité des sdiaville
Groupement de coopération sanitaire

Groupe homogeéne de séjours

Groupement d'intérét public

Haute autorité de santé
Haut conseil pour I'avenir de I'assurance atie

Hospices civils de Lyon

Inspection générale de 'administration

Inspection générale des affaires sociales

Institut national de la santé et de la reche médicale

Loi de financement de la sécurité sociale
Licence Master Doctorat

Loi organique relative aux lois de finances

Médecine, chirurgie, obstétrique

Maitre de conférences des universités -iqoeat hospitalier
Maison départementale des personnes handgapée
Mission d’évaluation et d’audit hospitalier

Missions d’enseignement, de recherche, deurscet d’innovation
Missions d’intérét général

Missions d'intérét général et d’aide a la tactualisation
Permanencier auxiliaire de régulation médicale
Praticien hospitalier universitaire

Programme médicalisé des systémes d’'informatio
Participant au service public hospitalier

Professeur des universités — praticien halggit
Statistique annuelle des établissements

Service d’accompagnement médico-social palultes handicapés
Service d’aide médicale urgente

Service d’'accompagnement a la vie sociale

Service mobile d’'urgence et de réanimation

Schéma régional d’organisation sanitaire
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SSR Soins de suite et de réadaptation
TIC Technologies de l'information et de la commuation

UFR Unité de formation et de recherche
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