CONFEDERATION DES PRATICIENS DES HOPITAUX

AMUF - FNAP - INPADHUE - SMARMU - SNBH - SPH - SPHP - LISP - SPF - SYNGOF

HPST pour les nul(le)s

Prologue

Dés le début de sa campagne électorale de 2007, Nicolas Sarkozy a inclus dans son programme une
grande réforme hospitaliére. Celle-ci a été présentée a plusieurs reprises dans divers médias par
Philippe Juvin, responsable du Programme Santé du candidat, et comportait déja tous les éléments
fondamentaux de la loi HPST : directoire, conseil de surveillance, un seul patron, mise au pas des
médecins, obligation d’équilibrer les comptes...

A son arrivée a I’Elysée, Nicolas Sarkozy a sollicité le sénateur Gérard Larcher, ancien président de
la FHF, en vue de la rédaction d’un rapport « issu d’une large concertation » dont la principale
originalité par rapport au projet du candidat réside dans la promotion des Communautés
hospitalieres de territoire. Pour le reste, le rapport est parfaitement conforme aux attentes de son
commanditaire.

La loi n°® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires, dite loi HPST, est parue au Journal Officiel du 22 juillet 2009 aprés un long et
difficile parcours parlementaire, ou le gouvernement a finalement imposé ses vues sur la quasi-
totalité des points débattus.

Dés lors s’est engagé un nouveau marathon pour la publication des trés nombreux décrets
d’application, ou la aussi la concertation s’est révélée de pure forme puisqu’au final, ceux-ci n’ont
fait qu’accentuer le coté « hopital — entreprise » revendiqué par les conseillers de 1’Elysée.

Le Conseil de Surveillance

Adieu le conseil d’administration (CA), voici désormais le conseil de surveillance (CS). Le
changement de terminologie directement emprunté au vocabulaire de I’entreprise est significatif de
I’esprit de la réforme.

Par rapport au CA, les prérogatives du CS sont nettement plus réduites. Nombre de ses compétences
sont transférées au directeur. En particulier, il ne délibére plus sur I’EPRD, sa composition est plus
resserrée et les élus, considérés comme directement responsables des difficultés de restructuration
des hopitaux publics, y tiennent une moindre part.

Le CS délibere sur :

« 1° Le projet d'établissement mentionné a l'article L. 6143-2 ;

« 2° La convention constitutive des centres hospitaliers universitaires et les conventions passées en
application de l'article L. 6142-5 ;

« 3° Le compte financier et l'affectation des résultats ;

« 4° Toute mesure relative a la participation de I'établissement a une communauté hospitaliere de
territoire des lors qu'un centre hospitalier universitaire est partie prenante ainsi que tout projet
tendant a la fusion avec un ou plusieurs établissements publics de santé ;

« 5° Le rapport annuel sur l'activité de 1'établissement présenté par le directeur ;

« 6° Toute convention intervenant entre 1'établissement public de santé et I'un des membres de son
directoire ou de son conseil de surveillance ;

« 7° Les statuts des fondations hospitali¢res créées par 1'établissement.

I1 donne son avis sur :

« — la politique d'amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et de la gestion des
risques ainsi que les conditions d'accueil et de prise en charge des usagers ;

« — les acquisitions, aliénations, échanges d'immeubles et leur affectation, les baux de plus de dix-
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huit ans, les baux emphytéotiques et les contrats de partenariat public-privé ;

« — le reglement intérieur de 1'établissement.

I1 entend le directeur sur I'état des prévisions de recettes et de dépenses (EPRD) ainsi que sur le
programme d'investissement.

Sa composition est de 9 ou 15 membres selon le ressort et/ou la taille de 1’établissement, répartis en
3 colléges de 3 (ou 5) membres chacun :

— Collectivités territoriales (maire, communauté de communes, conseil général) ;

— Personnel médical et non médical : 1 CSIRMT, 1 (ou2) CME, 1 (ou2) CTE ;

— Personnalités qualifiées : 1 (ou 2) désigné par le DGARS, 2 (ou 3) désignés par le préfet du

département, dont 2 représentants des usagers.

Les président du CS n’est plus de droit mais €lu au sein du ler et 3éme collége. Le vice-président
est désigné par le président.
A noter que la loi HPST prévoit I’incompatibilité de la fonction de membre du Conseil de
surveillance avec celle de membre du directoire (Art L.6143-6 CSP), comme c’était déja le cas pour
le Conseil exécutif (sauf pour le président de CME).
Participent avec voix consultative le DGARS, le Directeur CPAM, le président CME, le président
comité éthique, et le Doyen dans les CHU. Le directeur peut se faire assister par toute personne de
son choix.
Le DGARS arréte le nombre ainsi que la répartition des membres.
Durée du mandat : 5 ans - Au moins 4 réunions par an.

Le Directoire

I1 remplace le Conseil exécutif. Contrairement aux structures équivalentes du secteur prive, le
directoire ne limite en rien le pouvoir décisionnaire du directeur. Il n’a pour fonction que d’étre un
simple organe de « concertation » entre le directeur et le corps médical. La seule fonction
particuliére qui lui est reconnue est I’approbation du projet médical et la préparation du projet
d’établissement. Le fait qu’il soit désormais a majorité médicale est sans doute un progres, mais de
portée limitée par le fait qu’en dehors du projet médical, le directoire n’a aucun avis a émettre et
donc ne peut pas s’exprimer par un vote.

I1 comporte 9 membres dans les CHU, 7 dans les autres établissements. Le directeur est le président
du directoire, le président de la CME étant vice-président du directoire. Dans les CHU sont en outre
désignés une vice-président chargé de la partie enseignement (le doyen de la faculté) et un vice-
président chargé de la recherche. Le directeur des soins est également membre de droit. Les autres
membres sont nommés (et le cas échéant, révoqués) par le directeur sur présentation d'une liste de
propositions établie par le président de la CME. En cas de désaccord, le directeur peut demander
une nouvelle liste ; en cas de nouveau désaccord, il nomme les membres de son choix !

On peut penser que cette procédure ubuesque ne sera que rarement totalement mise en ceuvre. 11
n’est pas interdit de croire que, pour avoir une certaine 1égitimité, la désignation des membres du
directoire doit reposer sur le consensus le plus large, notamment celui de la CME.

A noter que la loi HPST prévoit I’incompatibilité de la fonction de membre du Conseil de
surveillance avec celle de membre du directoire (Art L.6143-6 CSP) comme c’était déja le cas pour
le Conseil exécutif (sauf pour le président de CME).

Durée du mandat : 5 ans — Au moins 8 réunions par an.

Le Directeur
En apparence, il est le grand gagnant de la loi HPST, qui fait de lui « le seul patron » le I’hdpital,
comme le voulait le Président de la République. Dans les faits, il sera lui-méme sur un si¢ge

éjectable car le véritable patron sera le directeur de I’ARS qui le note, voire directement le
Ministére de la santé et I’Elysée dans le cas des CHU. Si ses capacités de décision ont ét¢ largement
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augmentées au détriment de tous les autres acteurs de la vie de 1’établissement, le risque est grand
qu’il se retrouve totalement isolé a chaque difficulté dans un contexte économique de plus en plus
contraint.

I1 faut également souligner le risque suicidaire pris par les organisations de directeurs qui ont
accepter sans broncher une division par trois de leurs effectifs et une ouverture partielle de leur
corps qui sera en compétition pour les meilleurs postes avec des « managers » issus du secteur privé
(10% mais sans doute les plus prestigieux).

Apres concertation avec le directoire, le directeur :

1° Conclut le CPOM ;

2° Décide, conjointement avec le président de la CME, de la politique d'amélioration continue de la
qualité et de la sécurité des soins, ainsi que des conditions d'accueil et de prise en charge des
usagers ;

3° Arréte le bilan social et définit les modalités d'une politique d'intéressement ;

4° Détermine le programme d'investissement apres avis de la CME en ce qui concerne les
équipements médicaux ;

5° Fixe ’EPRD, le plan global de financement pluriannuel et les propositions de tarifs de
prestations mentionnés a l'article L. 174-3 du code de la sécurité sociale et, le cas échéant, de ceux
des activités sociales et médico-sociales ;

6° Arréte le compte financier et le soumet a I'approbation du conseil de surveillance ;

7° Arréte 1'organisation interne de 1'établissement et signe les contrats de pdle d'activité ;

8° Peut proposer au directeur général de I'ARS, ainsi qu'aux autres établissements et professionnels
de santé, la constitution et la participation a une des formes de coopération prévues au titre I1I du
livre Ier de la présente partie ou des réseaux mentionnés a l'article L. 6321-1 ;

9° Conclut les acquisitions, aliénations, échanges d'immeubles et leur affectation ainsi que les baux
de plus de dix-huit ans ;

10° Conclut les baux emphytéotiques, les contrats de partenariat public - privé et les conventions de
location ;

11° Soumet au conseil de surveillance le projet d'établissement ;

12° Conclut les délégations de service public ;

13° Arréte le reglement intérieur de I'établissement ;

14° A défaut d'un accord sur I'organisation du travail avec les organisations syndicales représentant
le personnel de I'é¢tablissement, décide de 1'organisation du travail et des temps de repos ;

15° Présente a I'agence régionale de santé le plan de redressement.

Le directeur dispose de compétences propres pour :

— Assurer la conduite de la politique générale de 1’établissement ;

— Représenter I'établissement dans tous les actes de la vie civile ;

— Agir en justice au nom de 1'établissement ;

— Régler les affaires de I'établissement autres que celles qui impliquent une concertation avec
le directoire et autres que celles qui relévent de la compétence du conseil de surveillance ;

— Participer aux séances du conseil de surveillance et en exécuter les délibérations ;

— Exercer un pouvoir de nomination : il propose au CNG la nomination des directeurs adjoints
et des directeurs des soins. Sur proposition du chef de pdle ou, a défaut, du responsable de la
structure interne, et apres avis du président de la CME, il propose au CNG la nomination et
la mise en recherche d’affectation des personnels médicaux.

— Exercer son autorité sur I'ensemble du personnel dans le respect des reégles déontologiques
ou professionnelles qui s'imposent aux professions de santé, des responsabilités qui sont les
leurs dans I'administration des soins et de 1'indépendance professionnelle du praticien dans
I'exercice de son art ;

— Ordonner les dépenses et les recettes de 1’établissement ;

— Transiger ;

— Déléguer sa signature.
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Vaste programme. En réalité, les directeurs seront sous la dépendance directe des Agences
régionales de santé qui leur fixera des objectifs trés contraints, notamment en maticre financiére. Ils
seront sur un siege ¢jectable des lors que ces objectifs ne seront pas atteints.

La Commission Médicale d’Etablissement (CME)

L’étendue des responsabilités de la CME a fait ’objet des discussions les plus vives entre les
représentants des personnels médicaux (syndicats et conférences) et les pouvoirs publics ; les
premiers défendant la nécessité de maintenir la collégialité des décisions stratégiques hospitalicres
et des nominations individuelles des praticiens, les seconds considérant que cette collégialité était
contraire au principe énoncé par le Président de la République selon lequel il ne doit y avoir

qu’ « un seul patron a I’hdpital », et désirant recentrer les compétences de la CME sur la qualité.
Le texte publié¢ au Journal Officiel du 2 mai 2010 consacre cette mutation radicale, aucune des
modifications de fond souhaitées par les organisations syndicales de praticiens hospitaliers n’ayant
¢été prises en compte.

Désormais la CME est consultée uniquement sur :

« 1° Le projet médical de I’établissement ;

« 2° Le projet d’établissement ;

« 3° Les modifications des missions de service public attribuées a 1’établissement ;

« 4° Le réglement intérieur de I’établissement ;

« 5° Les programmes d’investissement concernant les équipements médicaux ;

« 6° La convention constitutive des centres hospitaliers et universitaires et les conventions passées
en application de ’article L. 6142-5 ;

« 7° Les statuts des fondations hospitalieres créées par 1’établissement ;

« 8° Le plan de développement professionnel continu relatif aux professions médicales,
maieutiques, odontologiques et pharmaceutiques ;

« 9° Les modalités de la politique d’intéressement et le bilan social.

Elle est simplement tenue informée de :

« 1° L’EPRD initial et ses modifications, le compte financier et I’affectation des résultats ;
«2° Le CPOM ;

« 3° Le rapport annuel portant sur I’activité de 1’établissement ;

« 4° Les contrats de pdles ;

« 5° Le bilan annuel des tableaux de service ;

« 6° La politique de recrutement des emplois médicaux ;

« 7° L’organisation de la formation des étudiants et internes et la liste des postes que
1’établissement souhaite leur ouvrir ;

« 8° Le projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques ;

« 9° L’organisation interne de I’établissement ;

« 10° La programmation de travaux, I’aménagement de locaux ou 1’acquisition d’équipements
susceptibles d’avoir un impact sur la qualité et la sécurité des soins.

Elle n’a plus aucun avis a donner sur les nominations individuelles, et se voit retirer 1’essentiel de
ses attributions consultatives sur les décisions stratégiques de I’établissement, notamment en
matiere financicre, ce qui est particuliérement inquiétant dans cette période de restriction
budgétaire.

Il est particulierement humiliant de constater que le comité technique d’établissement (CTE), dont
le décret de compétence a été publié¢ au JO du méme jour, sera obligatoirement consulté sur le plan
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de redressement, dont la CME est tenue dans 1’ignorance, et sur I’organisation interne de
I’établissement, dont la CME est simplement informée.

En revanche, la CME est désormais en charge de nombreuses attributions dans le domaine de la
politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que des conditions
d’accueil et de prise en charge des usagers ; elle propose au directeur un programme d’actions
assorti d’indicateurs de suivi. Ce programme prend en compte les informations contenues dans le
rapport annuel de la commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge.
Il comprend les actions nécessaires pour répondre aux recommandations du rapport de certification
et mettre en oeuvre les objectifs et les engagements fixés dans le CPOM de 1’établissement en
maticre de sécurité des soins et d’amélioration continue de la qualité.

Le déplacement important du champ des responsabilités de la CME ne doit tromper personne. Elle a
conservé son nom mais sa nature a radicalement changé. Elle n’est plus qu’une commission
médicale de la qualité, privée de toute décision stratégique, ou 1’on peut prévoir que 1’absentéisme
va devenir dominant comme c’est le cas dans les cliniques privées.

La composition de la CME a également été revue a la baisse. La principale modification est la perte
de la qualité de membre de droit des chefs de service, qui devront désormais étre €lus. Seuls les
chefs de pole restent membres de droit.

Pour les centres hospitaliers, la composition est fixée comme suit :

« 1° L’ensemble des chefs de pole d’activités cliniques et médico-techniques de 1’établissement ;
« 2° Des représentants €lus des responsables des structures internes, services ou unités
fonctionnelles ;

« 3° Des représentants €lus des praticiens titulaires de 1’établissement ;

« 4° Des représentants €lus des personnels temporaires ou non titulaires et des personnels
contractuels ou exercant a titre libéral de 1’¢établissement ;

« 5° Un représentant élu des sages-femmes, si I’établissement dispose d’une activité de
gynécologie-obstétrique ;

« 6° Des représentants des internes comprenant un représentant pour les internes de médecine
générale, un représentant pour les internes de médecine des autres spécialités, un représentant pour
les internes de pharmacie et un représentant pour les internes en odontologie.

Assistent en outre avec voix consultative :

« 1° Le directeur ou son représentant ;

« 2° Le président de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques ;

« 3° Le praticien responsable de I’information médicale ;

« 4° Le représentant du CTE, ¢€lu en son sein ;

« 5° Le praticien responsable de 1’équipe opérationnelle d’hygiéne.

S’ajoute a cela que le directeur peut se faire assister de toute personne de son choix.

Pour les CHU, la composition de la CME est fixée comme suit :

« 1° L’ensemble des chefs de pole d’activités cliniques et médico-techniques lorsque
1’établissement compte moins de onze poles ; lorsque le nombre de chefs de poles est supérieur ou
¢égal a onze, le réglement intérieur de 1’établissement détermine le nombre de représentants élus par
et parmi les chefs de pdle, ce nombre ne pouvant étre inférieur a dix ;

« 2° Des représentants €lus des responsables des structures internes, services ou unités
fonctionnelles ;

« 3° Des représentants ¢lus des personnels enseignants et hospitaliers titulaires de 1’établissement ;
« 4° Des représentants ¢lus des praticiens hospitaliers titulaires de 1’établissement ;

« 5° Des représentants €¢lus des personnels temporaires ou non titulaires et des personnels
contractuels ou exercant a titre libéral de 1’¢établissement ;

« 6° Un représentant ¢élu des sages-femmes, si I’établissement dispose d’une activité de
gynécologie-obstétrique;
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« 7° Des représentants des internes comprenant un représentant pour les internes de médecine
générale, un pour les internes de médecine des autres spécialités, un pour les internes de pharmacie
et un pour les internes en odontologie.

I1 faut remarquer que les représentants mentionnés au 3° et au 4° doivent étre en nombre égal, sans
tenir compte des représentants mentionnés au 1° et 2°, ce qui rompt la parité HU / non HU qui était
la régle.

Assistent en outre avec voix consultative :

« 1° Le directeur ou son représentant ;

« 2° Les directeurs d’UFR de médecine ou le président du Comité de coordination de
I’enseignement médical et, quand ils existent, le directeur d’UFR de pharmacie et le directeur UFR
d’odontologie ;

« 3° Le président de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques ;

« 4° Le praticien responsable de I’information médicale ;

« 5° Le représentant du CTE, élu en son sein ;

« 6° Le praticien responsable de 1’équipe opérationnelle d’hygiéne.

La aussi, le directeur peut se faire assister de toute personne de son choix.

En ce qui concerne la répartition et le nombre des sieges au sein de la CME, ils sont déterminés,
pour chaque catégorie par le réglement intérieur de 1’établissement, qui doit assurer une
représentation minimale et équilibrée de I’ensemble des disciplines de 1’établissement. Néanmoins,
en dehors des chefs de pole eux-mémes désignés par le directeur, les membres de la CME devant
étre ¢lus, rien ne permet d’assurer que cette représentation équilibrée soit assurée ne serait-ce que
parce que pour étre €lu, il faut étre candidat.

Au final, la totalité des organisations syndicales de praticiens hospitaliers ainsi que les conférences
de présidents de CME ont dénoncé la parodie de concertation qui a entouré 1’¢laboration de ce texte
qui conduit a la marginalisation de la CME dans le circuit de décision de 1’hopital. Le corps médical
hospitalier devra trouver pour s’exprimer d’autres modalités et lieux d’expression.

Certaines organisations ont demand¢ a leurs mandants de veiller a réintroduire dans le réeglement
intérieur les attributions que le décret leur a retiré, en particulier la possibilité¢ de donner un avis sur
I’EPRD et les autres décisions stratégiques. C’est oublier que le réglement intérieur est arrété par le
directeur. Cela revient a admettre que toute 1égitimité institutionnelle ne peut émaner que du seul
directeur et c’est bien 1a 1’objectif de la lot HPST. En la maticre, la 1égitimité médicale n’a plus
d’existence propre et ne peut désormais procéder que du bon vouloir du « seul patron ».

Le président de la CME

I1 bénéficie d’un décret qui lui est propre, avec des compétences spécifiques et une prime de
fonction, mais comme la CME, il perd en réalité¢ nombre de ses attributions antérieures. En
particulier, il ne cosigne plus certaines décisions relatives aux chefs de pdle ou au directoire. Il n’est
pas membre du Conseil de surveillance, mais y participe seulement avec voix consultative.

I1 a beau étre paré du titre ronflant de vice-président du directoire, les textes masquent mal que dans
les faits, il ne pourra agir que sous la tutelle du directeur.

La CME élit son président et son vice-président parmi les praticiens titulaires. Pour les CHU, le
président est obligatoirement un praticien hospitalo-universitaire et le vice-président un praticien
hospitalier.

La premiere fonction du président de CME est la mise en ceuvre, conjointement avec le directeur, de
la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que des conditions
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d’accueil et de prise en charge des usagers. Il porte ainsi une responsabilité dont les conséquences
médico-1égales personnelles restent a évaluer.

I1 élabore, toujours avec le directeur (mais pas avec la CME), en conformité avec le CPOM, le
projet médical de I’établissement, qui doit étre approuvé par le directoire. Il en assure le suivi de la
mise en ceuvre et en dresse le bilan annuel.

Le projet médical, élaboré pour 5 ans, comprend notamment :

« 1° Les objectifs médicaux en cohérence avec le SROS et le contenu de I’offre de soins ;

« 2° Les objectifs de I’établissement en matiére d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins ;

« 3° Le cas échéant les objectifs en matiere de recherche et de démarches innovantes ;

« 4° L’organisation des moyens médicaux ;

« 5° Une annexe spécifique précisant I’articulation entre les pdles d’activité pour garantir la
cohérence du parcours de soins du patient ;

« 6° Un volet relatif a I’activité palliative des services ou unités fonctionnelles identifiant les
services de 1’établissement au sein desquels sont dispensés des soins palliatifs.

Le président de la CME coordonne la politique médicale de I’établissement. A cette fin, il assure
notamment les missions suivantes :

« 1° 11 contribue a la diffusion et a I’évaluation des bonnes pratiques médicales ;

« 2° 11 veille a la coordination de la prise en charge du patient ;

« 3° 1l contribue a la promotion de la recherche médicale et de I’innovation thérapeutique ;

« 4° 1l coordonne I’¢élaboration du plan de développement professionnel continu des personnels
médicaux ;

« 5° Il présente au directoire ainsi qu’au conseil de surveillance un rapport annuel sur la mise en
oeuvre de la politique médicale de 1’établissement.

Pour remplir ses missions, le temps qu’il consacre a ses fonctions est comptabilisé dans ses
obligations de service (sic) , et il lui est versée une indemnité fixée a 300 € par mois qui n’est pas
assujettie a I’Ircantec ! Cette aumone est pergue comme une humiliation de plus par les conférences
de présidents de CME.

Enfin, une formation a I’entrée — et a la sortie ! — de sa prise de fonction lui est proposée.

Les Poles'

Si le débat au Parlement a permis de réintroduire la notion de service, il est clair que pour les
pouvoirs publics seul le pole a une valeur structurante, la réforme de la gouvernance n’ayant été
congue qu’au travers du prisme grossissant des CHU et autres assistances publiques.

La structuration de I’activité de 1’établissement en pdles d’activités est du ressort exclusif du
directeur. Le directoire est « concerté », le CTE est obligatoirement consulté mais la CME est
simplement informée.

La nomination des chefs de pdles obéit a la méme logique ubuesque que celle des membres des
personnels médicaux du directoire : le président de CME propose 3 noms, que le directeur peut
refuser, puis 3 autres, que le directeur peut également refuser, auquel cas il nomme qui il veut.

Le directeur peut mettre fin a tout moment aux fonctions de chefs de pole, aprés avis du président
de la CME.

Les responsables des structures internes (chefs de service, notamment) sont nommés par le directeur
sur proposition du chef de pole (ce qui veut dire que le directeur ne peut pas choisir quelqu’un
d’autre), apres avis du président de CME. Ils peuvent étre également démis de leurs fonctions par le
directeur, le cas échéant sur proposition du chef de pdle, aprés avis du président de CME.

Les praticiens hospitaliers seront nommeés par le CNG sur proposition du directeur qui transmet la
proposition du chef de pdle (contraignante pour le directeur) apres avis du président de CME (non
contraignant).

' Décret non paru au JO a la date de rédaction de cet article
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Le chef de pole organise le fonctionnement et I’affectation des ressources humaines du pdle. Il a
autorité fonctionnelle sur les équipes médicales, soignantes, administratives et d'encadrement du
pole.

Le directeur met en place une délégation de gestion dans le cadre du contrat qu’il passe avec les
poles d’activité dans des matiéres portant notamment sur I’engagement des dépenses ou la gestion
des ressources humaines. La délégation de gestion peut étre retirée a tout moment par le directeur.
Le contrat de pole définit les objectifs et les moyens du pdle et prévoit, dans ce cadre, les
indicateurs retenus pour I’évaluation de la réalisation des objectifs. Il précise le champ et les
modalités des délégations de gestion accordées aux chefs de podles ainsi que, le cas échéant, les
modalités d'intéressement des pdles aux résultats de leur gestion. Il comporte, en outre, des objectifs
en termes de politique des soins et de qualité des soins au sein du pdle. Il est élaboré pour une
période de quatre ans.

Chose importante : le contenu minimal de la délégation de gestion est précisé par arrété du ministre
chargé de la santé. En effet, on sait que cette délégation de gestion s’est peu mise en place lors de la
précédente réforme, bien souvent en raison des réticences des directeurs eux-mémes.

La délégation de gestion concernerait :

1. les dépenses afférentes aux remplacements et a la décision de recourir aux heures
supplémentaires des personnels médicaux et non médicaux en fonction des moyens
attribués au pole ;

2. des dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux ;

des dépenses a caractere hotelier ;

4. des volumes de dépenses déterminés en maticre d’équipements hoteliers ainsi que
d’équipements bureautiques ;

5. des dépenses d’entretien et de réparation des équipements a caractére médical et non
médical.

Par ailleurs, le chef de pdle disposerait d’une délégation de signature sur les affaires suivantes :
1. la préparation du tableau prévisionnel des effectifs rémunérés et la répartition des moyens
humains affectés entre les structures internes du pole ;
2. la définition des profils de postes des personnels médicaux, pharmaceutiques et
odontologiques, ainsi que des personnels non médicaux du pdle ;

(98]

3. la décision de recrutement du personnel du pdle ;
4. D affectation du personnel au sein du pdle ;
5. Dorganisation de la continuité des soins, notamment a travers la permanence médicale ou

pharmaceutique ;

6. la formation continue ;

7. les responsabilités en matiere de fermetures saisonnieres liées a 1’activité.
La diffusion de ce projet d’arrété a suscité quelques émois dans la communauté des directeurs
hospitaliers. Il n’est donc pas assuré que I’ampleur de ces délégations de gestion soit maintenue.
Le chef de pdle ¢élabore un projet de pdle dans un délai de trois mois apres sa nomination qui définit
les missions et les responsabilités confiées aux structures internes, services ou unités fonctionnelles
ainsi que 1’organisation mise en ceuvre pour atteindre les objectifs qui lui sont assignés.
Le chef de pole organise la concertation au sein du pole en associant toutes les catégories du
personnel selon des modalités définies par le réglement intérieur.
Une indemnité de fonction est versée aux chefs de poles. Nouveauté : elle sera modulée en fonction
de la réalisation des objectifs figurant dans le contrat de pdle ! Le montant et les modalités de
versement de cette indemnité seront fixés par arrété¢ des ministres chargés de la santé et du budget.
Actuellement, ce montant est fixé a 200 € par mois et est susceptible d’étre réévalué, mais dans de
faibles proportions et de toute fagon, modulable a la baisse en cas de non-réalisation des objectifs.
Naturellement, le chef de pole devra suivre une formation adaptée a sa fonction dans les plus brefs
délais apreés sa nomination.
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On voit que les responsabilités confiées aux chefs de pole ne sont pas minces... si elles sont
confirmées, ce qui est loin d’étre assuré ! En particulier, I’étendue de la délégation de gestion et de
signature du directeur en ferait un substitut de « médecin — directeur » avec tous les risques que cela
comporte, notamment la constitution de fiefs. Il est évident que dans 1’esprit des pouvoirs publics,
les fonctions de chefs de pdle s’apparentent a celles d’un petit chef d’entreprise, qui sera jugé a
I’aune de la productivité de son équipe et de 1’équilibre financier de son pole. Toutefois, cette
fonction est aussi le maillon faible de la réforme car si le chef de pdle refuse d’exécuter son contrat,
le directeur n’aura pas d’autre issue que le démettre et rien ne dit qu’il trouvera un autre candidat. Si
les praticiens du pole s’entendent avec le président de CME sur les candidatures a présenter et
s’engagent a refuser une éventuelle autre désignation, le directeur aura les mains liées.

Le président de CME, charger de coordonner le projet médical, devra assurer la cohérence des
projets de poles, et donc organiser une concertation réguliere des chefs de poles. Les chefs de pdle
devront, eux, veiller a conserver leur 1égitimité dans leur équipe pour disposer du poids nécessaire
dans la négociation des contrats avec leur direction.

. . )
Les missions de service public

Une innovation majeure introduite par loi HPST est la possibilité donnée aux cliniques privées
d’exercer des missions de service public, celles-ci n’étant plus attribuées de droit aux établissements
publics ou PSPH. Ces missions sont les suivantes :

« 1° La permanence des soins ;

« 2° La prise en charge des soins palliatifs ;

« 3° L’enseignement universitaire et post-universitaire ;

« 4° La recherche ;

« 5° Le développement professionnel continu des praticiens hospitaliers et non hospitaliers ;

« 6° La formation initiale et le développement professionnel continu des sages-femmes et du
personnel paramédical et la recherche dans leurs domaines de compétence ;

« 7° Les actions d’éducation et de prévention pour la santé et leur coordination ;

« 8° L’aide médicale urgente, conjointement avec les praticiens et les autres professionnels de
santé, personnes et services concernés ;

« 9° La lutte contre I’exclusion sociale, en relation avec les autres professions et institutions
compétentes en ce domaine, ainsi que les associations qui ceuvrent dans le domaine de I’insertion et
de la lutte contre 1’exclusion et la discrimination ;

« 10° Les actions de santé publique ;

« 11° La prise en charge des personnes hospitalisées sans leur consentement ;

« 12° Les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier,
dans des conditions définies par décret ;

« 13° Les soins dispensés aux personnes retenues en application de I’article L. 551-1 du code de
I’entrée et du s¢jour des étrangers et du droit d’asile ;

« 14° Les soins dispensés aux personnes retenues dans les centres socio-médico-judiciaires de
streté.

La loi précise que lorsqu’une mission de service public n’est pas assurée par un territoire de santé,
le DGARS désigne la ou les personnes qui en sont chargées, et signe avec elles un contrat ou sont
précisées les obligations et leur financement. Les tarifs pratiqués devront étre ceux de la sécurité
sociale.

La controverse importante qui agite les fédérations porte sur les modalités de cette attribution. Le
DGARS effectuera d’abord un état des lieux, notamment par le biais des SROS, puis décidera
quelle procédure adopter. Ou bien le secteur privé n’interviendra qu’en cas de carence sur un

? Décret non paru au JO a la date de rédaction de cet article
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territoire de santé dans 1’exercice d’une de ces missions de service public (c’est la position de la
FHF) ; ou bien I’attribution des missions de service public devra faire I’objet d’un véritable appel
d’offres, ouvert au secteur public comme au secteur privé (c’est la position de la FHP). On pergoit
aisément I’importance des enjeux. A ce jour, le Ministére de la santé continue de souftler le chaud
et le froid en fonction de I’interlocuteur auquel il s’adresse et les projets de décrets qui ont circulé
ne dissipent en rien les inquiétudes légitimes des acteurs, en particulier hospitaliers publics. 1l
faudra porter également attention a la réglementation européenne pour qu’elle ne fasse pas
définitivement basculer les soins hospitaliers dans le secteur marchand ouvert a la concurrence.

Les communautés hospitaliéres de territoire ( CHT)3

Nouveauté introduite par le rapport Larcher et reprise dans ’article 22 de la loi HPST, les CHT
suscitent a la fois crainte et enthousiasme, expérimentations et interrogations.

A la base, le principe est simple, voire simpliste : un seul établissement hospitalier public par
territoire de santé. En pratique, la réalité est un peu plus compliquée. Une telle configuration
risquerait de mettre a bas les coopérations existantes, qui n’entrent pas forcément dans le cadre (trés
disparate selon les régions) des territoires de santé, ou bien celles qui existent avec des
établissements privés qui ne peuvent en faire partie. Il y a également, et peut-€tre surtout, le risque
de créer un monstre administratif fait d’une constellation d’établissements de tailles trés variables,
d’activités trop diverses, qui pourrait finalement s’avérer ingérable.

Il semble bien que les pouvoirs publics aient mesuré le danger si bien que depuis la promulgation de
la lo1t HPST, aucune proposition de texte de fond ou de calendrier de déploiement n’a été proposé
lors des séances de concertations mises en ceuvre. En fait, les projets de décret relatifs a la
gouvernance des CHT ont été définitivement enterrés le 19 mai 2010 lorsqu’Annie Podeur a
annoncé a Hopital Expo qu’il n’y en aurait tout simplement pas. Les CHT n’auront donc pas de
personnalité morale et reposeront sur un simple dispositif conventionnel.

Les expérimentations en cours ou en préparation optent plutdt pour le statut de groupement de
coopération sanitaire (GCS) dont le cadre juridique a lui aussi été réformé par la loi HPST (Article
23), méme si ’appellation CHT est parfois revendiquée. Il faut citer aussi le projet de structuration
de la psychiatrie publique, plus cohérent sous la forme d’un GCS avec les structures sanitaires et
médico-sociales qu’absorbé au sein d’une CHT a majorité MCO.

Le statut de praticien hospitalier4

Présenté comme un simple toilettage par les pouvoirs publics, le projet de décret statutaire présente
nombre de régressions sociales qui n’ont rien a faire avec la loi HPST, et qui ont été
vigoureusement dénoncées par les intersyndicats de praticiens hospitaliers.

Sur le fond, le statut de praticien hospitalier est jugé archaique par les pouvoirs publics, comme
d’ailleurs tous les statuts, en raison des droits qu’il confére aux titulaires et des obstacles qu’ils
créent dans I’optique de « I’optimisation des moyens médicaux avec les ressources de
I’établissement ».

C’est pourquoi le législateur a prévu d’introduire dans le recrutement des praticiens a 1’hdpital de
nouvelles modalités qui, dans son esprit, sont appelées a concurrencer le statut de praticien
hospitalier et peut-étre méme, a terme, a le faire disparaitre.

En premier lieu, il faut citer les praticiens recrutés par contrat sur des emplois présentant une
difficulté particuliére a étre pourvus, que 1’on a habituellement désigné par le terme de « cliniciens
hospitaliers ».

Ce statut présente des caractéristiques simples, visant essentiellement a l1égaliser le recrutement
d’une catégorie précise de praticiens : les fameux « mercenaires ». Selon les propres mots d’ Annie

? Décret non paru au JO a la date de rédaction de cet article
* Décret non paru au JO a la date de rédaction de cet article
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Podeur, il s’agit d’un statut « tout compris » : pas de RTT, couverture sociale réduite au minimum,
permanence des soins incluse dans les obligations de service et non rémunérée en sus, pas d’activité
libérale au sein de I’hdpital. Les émoluments comporteront une part fixe (3 ou 4 niveaux en
fonction de I’expérience) et une part variable avec des objectifs quantitatifs, leur montant maximum
étant annoncé comme compris entre 70 et 100 % de plus que le 13°™ échelon de PH (en supposant
que la part variable soit au plafond). Chaque contrat ne pourra excéder 1 an, renouvelable au plus 2
fois. Pour ne pas faire de jaloux, les PH qui auront dans leur structure des postes de praticien sur
contrat pourront y prétendre les premiers. Les praticiens non statutaires qui occuperont ces postes
auront vocation au bout de 3 ans maximum a passer le concours, ou bien a repartir ailleurs. Les PH
titulaires qui auront demandé un détachement sur un poste de praticien sur contrat ne pourront pas
enchainer plusieurs contrats. On le voit bien, ce statut n’a pas vocation a fidéliser les praticiens a
I’hopital.

I1 faut également souligner une autre évolution passée quasiment inapercue, mais dont les
conséquences pourraient étre importantes pour le recrutement des praticiens a I’hopital : la
disparition juridique de la catégorie des hopitaux locaux. De ce fait, ces établissements sont
désormais assimilés a des centres hospitaliers. Comme les hopitaux locaux employaient des
médecins libéraux, les textes concernant le recrutement des praticiens des établissements publics de
santé a da étre modifié en ce sens, et ces dispositions s’appliqueront désormais a tous les hopitaux
publics ! II leur est donc parfaitement possible de recruter des praticiens libéraux a la place des
praticiens hospitaliers et d’imaginer que demain, les équipes médicales hospitali¢res soient
composées a la fois de praticiens salariés et libéraux. Compte tenu du recul historique et des
différences de pratiques, on comprend que la cohabitation ne sera pas forcément facile...

Tous ces ¢léments ne mettent pas le statut de praticien hospitalier a la féte, et les projets de décret

qui ont circulé n’ont rien fait pour calmer les inquiétudes. Parmi les reculs constatés, il faut citer :

- La nomination dans I'établissement public de santé est prononcée par arrété du directeur général
du CNG. En vue de cette nomination, le directeur de I’établissement propose au directeur
général du CNG une candidature sur proposition du chef de pole et aprés avis du président de la
CME (et non plus la CME elle-méme). Le chef de pdle ou, a défaut, le responsable du service,
de I'unité fonctionnelle ou d’une autre structure interne peut proposer plusieurs candidatures au
directeur de 1’établissement, mais celui-ci ne peut pas proposer d’autres candidatures. La
Commission Statutaire Nationale n’intervient plus, 1’avis du président de CME n’étant pas
considéré comme bloquant.

- Le directeur prononce ’affectation sur le poste dans le pdle. En cas de mutation interne, de
transfert de poste ou d’activité, le praticien déja nommé est affecté dans un autre pole sur
proposition du chef de pdle d’accueil apres avis du président de la CME.

- La procédure de mise en recherche d’affectation du PH a la demande de 1’établissement est
symétrique a la procédure de nomination. La demande est effectuée par le directeur aupres du
CNG sur proposition du chef de pole apres avis du président de la CME.

- Le versement des indemnités de service public exclusif, pour activit¢ dans plusieurs
¢tablissements ou pour activité sectorielle n’est maintenu que pendant 3 mois en cas de congés
de maladie et de congés pris au titre du Compte Epargne-Temps (CET), ce qui pénalisera ceux
qui comptaient utiliser leur CET a la fin de leur carriére pour partir plus tot. Une telle
disposition va inciter tous les praticiens a vider progressivement leur CET par tranche de 3 mois
maximum.

- Les jours de congés pris au titre du CET ne sont plus considérés comme du temps de travail et
n’engendrent plus de droit au titre de la RTT, ce qui constitue une véritable régression, sans
aucun rapport avec la loi HPST.

- Les postes des praticiens en détachement ou en disponibilité sont publiés vacants apres
seulement 6 mois (et non plus 1 an), ce qui limite les possibilités de retour.
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L’obligation de présentation d’un tableau mensuel de service réalisé validé par le chef de pole
est inscrite dans le décret statutaire pour pouvoir percevoir les émoluments.

La loi HPST rend applicable aux PH les dispositions relatives au cumul d’emplois et de
rémunérations applicables aux fonctionnaires, avec maintien de la mention particulicre de
I’activité libérale, de D’activité d’intérét général, des activités d’enseignant associé et des
expertises en raison de leur spécificité.

Les praticiens démissionnaires nommés depuis plus de 5 ans, ou en disponibilité, ont désormais
I’obligation d’informer I’autorité dont ils dépendent de I’exercice envisagé d’une activité
libérale des lors que cette activité est susceptible de porter préjudice au fonctionnement normal
de son établissement d’affectation. L’interdiction est prononcée lorsque la commission de
déontologie mentionnée a I’article 87 de la loi n°93-122 du 29 janvier 1993 relative a la
prévention de la corruption et a la transparence de la vie économique et des procédures
publiques, saisie soit par le directeur du centre national de gestion, soit par le praticien concerné,
rend un avis d’incompatibilité entre les fonctions envisagées et les fonctions antérieurement
exercées par le praticien.

La durée de travail des praticiens hospitaliers a temps partiel est normalement fixée a 6 demi-
journées par semaine. Elle peut étre ramené a 5 ou 4 demi-journées lorsque I’activité
hospitaliére le justifie. A I’initiative de I’établissement en cas de restructuration ou de
modification d’activité, ou a la demande du praticien, la durée du service hebdomadaire peut
étre modifiée par décision motivée du directeur prise apres avis du chef de pole ou, a défaut, du
responsable du service, de I'unité fonctionnelle ou d’une autre structure interne.

Quelques avancées :

Les praticiens qui a I’issue d’un congé de longue maladie ou de longue durée, sont déclarés
aptes a reprendre leurs fonctions réintégrent le poste qu’ils occupaient au moment de leur
placement en congé ou, si celui-ci est pourvu, un autre poste vacant dans I’établissement ou
dans un autre établissement du territoire de santé. A défaut, ils sont réintégrés en surnombre.
Les praticiens hospitaliers a temps plein peuvent demander a exercer a temps réduit, entre cing
et neuf demi-journées par semaine, et non plus simplement cinq ou huit. Ce temps réduit est
obtenu de plein droit lorsqu’ils créent ou reprennent une entreprise.

On le voit, le statut de praticien hospitalier fait I’objet d’un harcélement textuel sur de multiples
points, ce qui a provoqué la colére des intersyndicats. Ceci est d’autant plus inadmissible que la
plupart de ces reculs n’ont aucun rapport avec la loi HPST mais renforcent I’emprise croissante du
pouvoir administratif sur les droits statutaires des PH. Il faut souligner qu’a plusieurs reprises, la
Ministre de la santé, alertée par les intersyndicats de praticien hospitalier, a accepté le retrait des
mesures sans rapport avec la loi HPST mais que la Dhos n’a pas jugé bon le plus souvent d’en tenir
compte.

Les Agences Régionales de Santé (ARS)

Mesure phare de la loi HSPT, la création des ARS est issue d’un long processus visant a coordonner

au niveau régional I’ensemble des moyens sanitaires et médico-sociaux.

Les ARS remplacent totalement les anciennes Agences Régionales de 1'Hospitalisation (ARH),
créées en 1996, mais aussi les services déconcentrés du ministere chargé de la Santé qu'étaient sont
les Directions régionales des Affaires sanitaires et sociales (DRASS) et les Directions
départementales des Affaires sanitaires et sociales (DDASS). Elles reprennent les missions des
Groupements régionaux de santé publique et des Missions régionales de santé. Elles remplacent
enfin certains organismes de sécurité sociale que sont les Unions régionales des caisses d'assurance
maladie (URCAM) et la branche santé des Caisses régionales d'assurance maladie (CRAM). Les
CRAM deviennent les caisses d'assurance retraite et de la santé au travail (CARSAT) et conservent
leurs attributions en maticre d'assurance vieillesse et de risques professionnels.
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Nommés directement en Conseil des Ministres, les directeurs généraux des ARS ont un champ
d’action particulierement large qui les place en position de « Préfet sanitaire », d’autant plus que la
gouvernance des ARS est congue pour écarter les contre-pouvoirs, comme a I’hdpital.

Les ARS ont un organigramme complexe (voir schéma en fin d’article) et disposent de nombreuses

instances dont les principales sont :

- Le Conseil de surveillance (CS), dont la composition associe représentants de 1’Etat, des
organismes d’assurance maladie, des collectivités territoriales et des associations de patients,
plus quelques personnalités qualifiées. Délibérément, il n’y a aucun représentant des professions
de santé. Le role du CS est de toute fagon limité. Le budget de I’ARS ne peut étre rejeté que s’il
y a vote contraire a la majorité des deux tiers des voix, ce qui est concrétement impossible. 11
émet un avis sur le plan stratégique régional et sur le contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens. Les attributions de I’ancienne Commission exécutive de I’ARH sont de fait transférées
au seul directeur général de I’ARS et non pas au CS.

- La Conférence régionale de la santé et de I’autonomie (CRSA), dont la composition est
pléthorique (cent membres), répartis en huit colléges. A noter que les représentants syndicaux
des praticiens hospitaliers en étaient exclus, a la différence des représentants syndicaux des
praticiens libéraux qui en ont 6 a travers les unions régionales des professionnels de santé
(URPS), et des internes en médecine qui en on un. La menace d’un recours en Conseil d’Etat a
permis qu’un représentant des intersyndicats de praticiens hospitaliers soit inclus dans la version
finale du texte, ce qui est encore notoirement insuffisant si on compare aux libéraux.

La CRSA organise ses travaux au sein d’une commission permanente et quatre commissions
spécialisées et peut, en outre, constituer des groupes de travail permanents. En dehors des
séances plénieres, la commission permanente exerce 1’ensemble des attributions dévolues a la
CRSA, ce qui en dit suffisamment long sur son caractere opérationnel.

Le role de la CRSA est essentiellement de fournir des avis, notamment sur le projet régional de
santé, le plan stratégique régional de santé et les projets de schémas régionaux de prévention,
d’organisation des soins et de 1’organisation médicosociale.

- Parmi les commissions spécialisées de la CRSA, il faut mentionner celle consacrée a
I’organisation des soins, qui succéde aux CROS. La encore, il faut souligner que dans le projet
de décret initial, les intersyndicats de praticiens hospitaliers en étaient exclus alors qu’ils avaient
3 représentants dans les CROS. Plusieurs séances houleuses de « concertation » ont permis d’y
inclure un représentant (contre quatre pour les libéraux) ce qui est encore inacceptable. Elle est
consultée sur de trés nombreux sujets, cruciaux pour 1’hdpital public, comme toutes les
demandes d’autorisation d’activité ou les projets de mesures de recomposition de I’offre de
soins.

Les ARS piloteront toute 1’offre de soins et médico-sociale, notamment au travers des SROS

hospitalier (opposable) et ambulatoire (non opposable), du SROSM et du Schéma régional de

prévention. Sous I’apparence d’une régionalisation, on voit en fait se constituer une ligne
hiérarchique directe depuis le sommet de 1’Etat jusqu’aux praticiens hospitaliers, en passant par le
directeur général de I’ARS, par le directeur général de I’hopital puis par le chef de pole, avec une
unique obsession : 1’équilibre des comptes. 11 s’agit en fait d’une étatisation complete du systéme de
santé, qui inclut cette fois les libéraux. Il est d’ailleurs significatif que les pouvoirs publics aient
refusé la création d’une Agence nationale de santé, se réservant les leviers de la politique de la
sante.
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Les programmes
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de territoire

Conclusion

La réforme HPST poursuit la réforme précédente (Hopital 2007) en accentuant la logique de
I’Hopital — entreprise et en favorisant une nette reprise en mains du secteur de la santé par
I’exécutif. La priorité est donnée sur la recomposition de 1’offre de soins, en particulier hospitalicre,
grace a une gouvernance verticale et une destruction systématique de tous les contre-pouvoirs qui
pourraient entraver cet objectif. Les déficits introduits par la tarification a ’activité (T2A) serviront
de prétexte au déclenchement de grands plans sociaux qui visent a terme, a confier 1’essentiel des
moyens hospitaliers au secteur privé, jugé moins coliteux - ce qui est loin d’étre prouvé - méme s’il
n’assume pas les mémes missions.

Epilogue

Il n’est pas anodin de constater que cette réforme, dont 1’élaboration a été préparée dans des
groupes de pensée ultra-libéraux il y a déja plusieurs années, arrive seulement maintenant pour
application alors qu’entre temps, le balancier de I’Histoire semble avoir changé de sens.

I1 reste aux professionnels de santé qui défendent 1’égalité des soins pour tous les patients, quelle
que soit leur niveau de revenus ou leur origine géographique, la possibilité de défendre leur
conviction au quotidien dans les soins prodiguées aux malades, qu’il ait 102 ans et soit le pere d’un
influent conseiller présidentiel, ou bien 55 ans et simplement cadre moyen, ou encore 28 ans et sans
domicile fixe, avec la méme qualité pour tous.
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Cet esprit de service public qui subsiste fortement dans notre pays malgré toutes les réformes en
sens contraire, doit étre préservé et entretenu par notre exemple aupres de nos plus jeunes collegues
car il est consubstantiel avec notre éthique professionnelle et doit étre enseigné. 1l finira par porter
ses fruits, a I’occasion d’une nouvelle réforme du systeme de santé ou la parole des praticiens de
I’hopital public pourra cette fois étre entendue par des pouvoirs publics qui auront changé de
modele idéologique.

Dr Jacques Trévidic

Secrétaire Union FNAP-SPHP
Vice-président CPH
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