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Introduction

Par lettre de mission du 12 octobre 2007, le Président de la République a chargé M. Gérard Larcher
de mener une large concertation sur les missions de I'hdpital auprés de I'ensemble des acteurs de
santé, en s’appuyant sur une commission notamment chargée d’en assurer la synthése. Il lui a plus
particulierement demandé de dresser un état des lieux des problématiques et des enjeux permettant
de poser les bases de la concertation.

La commission, installée le 16 octobre 2007, a procédé a une quarantaine d'auditions (fédérations
hospitaliéres, organisations syndicales, conférences des directeurs d'établissements publics de santé,
des présidents de CME et des doyens de faculté de médecine, assurance maladie et organismes
complémentaires).

Elle s’est organisée en cing groupes de travail sur les thémes suivants :

- améliorer la pertinence des recours a I'hdpital ;

- renforcer le pilotage de I'hépital ;

- structurer le service hospitalier de territoire ;

- améliorer I'attractivité pour les professionnels ;

- dynamiser la recherche et I'enseignement.

Ces groupes de travail intégreront, dans leurs travaux, I'objectif d’'une meilleure articulation entre
I'hépital et les institutions médico-sociales et I'offre de soins ambulatoires.

Chacun de ces groupes a dressé un état des lieux des constats, des problématiques et des enjeux
pour la thématique le concernant, en tenant compte des auditions. La synthése de ces travaux a
ensuite été débattue en commission.

La commission poursuivra ses auditions en décembre janvier et février 2008. Les élus seront
également rencontrés et des débats en région seront organisés.

A l'issue de cette phase de concertation, des propositions seront remises début avril 2008.



1 UN SERVICE DE QUALITE EN CONSTANTE ADAPTATION

Les membres de la commission comme les personnes auditionnées ont relevé, de fagon unanime, les
réformes structurantes qu'a connues le secteur hospitalier au cours des dernieres années. L’ampleur
de ces réformes doit étre soulignée.

La réflexion sur les missions de I'hopital ne peut en effet étre menée qu'a la condition de tenir compte
des chantiers déja engagés, dont certains n’ont encore que partiellement produit leurs effets.

C'est le cas de la réforme de la gouvernance de I'hdpital public, qui, malgré la lourdeur de sa mise en
ceuvre, répond le plus souvent a une attente réelle de la part des hospitaliers, conscients de I'impact
d’'une adaptation de I'organisation de I'hépital sur le maintien d’'une offre appréciée et reconnue.

Au-dela des hépitaux publics et PSPH, la réflexion doit également tenir compte de I'importance de la
part relative des cliniques privées, qui constitue une particularité du systéeme de santé francais.

Les réformes hospitalieres successives ont concerné I'ensemble des établissements de santé, méme
si certaines n'ont porté que sur I'hdpital public. La commission souligne a cet égard que sa réflexion
ne se limite pas a I'hépital public mais qu’'elle considére que sa mission comprend I'ensemble des
établissements de santé, quel que soit leur statut (hdpitaux publics ; établissements de santé privés a
but non lucratif, également dénommés participants au service public hospitalier (PSPH); cliniques.

1.1 Un service reconnu et apprécié

Le systeme de santé francais est reconnu comme I'un des meilleurs au monde, tout en permettant un
large accés aux soins. Il bénéficie d’'une grande confiance de la part de la population, comme le
révélent les enquétes d’opinion sur les services publics®. L'existence d’un service hospitalier
public et privé de qualité constitue pour notre pays un atout important sur le plan économique
et social et un facteur d’attractivité.

Ce systéeme est toutefois assez colteux : les dépenses de santé s’élevaient en 2005 a 3374 USS$ par
habitant en France contre 2759 $ pour la moyenne des pays de 'OCDE?®. Les soins hospitaliers
représentaient, en France, 64% des dépenses de soins curatifs et de réadaptation, contre 48% pour la
moyenne de 'OCDE. Ce co(t doit étre mis en relation avec I'organisation de notre systeme de santé :
une large couverture par I'assurance maladie, un libre choix du patient, un cadre libéral de I'exercice
de la médecine de ville, ainsi que des normes exigeantes en matiére de sécurité.

Le nombre de lits d’hospitalisation par rapport a la population (3,7 lits pour 1000 habitants en 2005)
est dans la moyenne de 'OCDE (3,9 lits pour 1000 habitants)*. La densité médicale y est
actuellement plus élevée (3,4 médecins pour 1000 habitants contre 3 pour la moyenne de 'OCDE en
2005), mais inégalement et parfois mal répartie selon les spécialités et les régions.

Si la part des soins hospitaliers dans les dépenses de santé a tendanciellement diminué depuis 1982
(54,2% des dépenses de santé en 1982, 44,5% en 2005), le taux de croissance moyen annuel des
dépenses relatives aux soins hospitaliers est en augmentation depuis le début des années 2000°.

Une démographie médicale préoccupante et une dégradation de la qualité de vie des professionnels
de santé de certaines zones rurales et suburbaines font craindre I'apparition de territoires ou la
présence médicale est insuffisante.

! Par exemple, lors du sondage mené en juin 2007 par I'institut BVA, 81% des sondés étaient satisfaits du systéme de santé et
celui-ci arrivait en deuxiéme position en termes d’opinions favorables.

2 panorama de la santé dans le monde, OMS, 2000

® Panorama de la santé 2007, les indicateurs de 'OCDE, OCDE, 2007. Ces données comprennent I'ensemble des dépenses de
santé, publiques et privées, pour les soins hospitaliers, ambulatoires, a domicile et dentaires.

* Ce ratio s’élevait en 1990 & 5,2 lits pour 1000 habitants pour la France, contre 5,1 pour la moyenne de 'OCDE. Panorama de
la santé 2007, les indicateurs de 'OCDE, OCDE, 2007.

® Cinquante-cing années de dépenses de santé : une rétropolation de 1955 & 2005, DREES, études et résultats n° 572, mai
2007.



L'égal acces de tous a des soins de qualité est un principe partagé. Toutefois, sa mise en ceuvre fait

face a des difficultés :

- inégale répartition des professionnels de santé sur le territoire et démographie médicale
conduisant a une faible densité médicale sur certains territoires (ruraux et périurbains) ;

- accessibilité financiére parfois compromise par le reste a charge (dépassements d’honoraires
notamment) ;

- organisation de la gradation des soins (proximité et recours) insuffisamment définie et structurée.

1.2 Une place croissante de l'usager et de ses associations.

La loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades et la qualité du systeme de santé a donné une
Iégitimité plus forte aux associations d'usagers en créant un dispositif d’agrément des associations
souhaitant représenter les intéréts des malades et des usagers auprés de certaines instances
sanitaires et de santé publique. Présents depuis 1996 dans les conseils d’administration des hopitaux
publics, les représentants des usagers sont amenés a jouer un role de plus en plus important dans le
fonctionnement du systéme hospitalier. Au-dela de leur participation au sein des établissements de
santé, les représentants des usagers sont présents en particulier, dans les conférences sanitaires
créées par l'ordonnance de 2003 et dans les conférences régionales de santé. Des comités
d’'usagers, consultés sur la politique hospitaliere, ont été créés auprés de la majorité des agences
régionales de I'hospitalisation. Les représentants des usagers sont également fréquemment associés
aux conférences de consensus dans les domaines sanitaire et médico-social.

Ce méme texte a également donné un cadre législatif nouveau a I'exercice des droits individuels du
patient en lui donnant, notamment, un accés direct a son dossier médical.

Depuis une décennie, I'information donnée aux usagers® a pris une place importante dans le
fonctionnement de [I'hdpital. Les palmarés régulierement publiés dans la presse sur les
établissements publics et sur les établissements de santé, méme si leur méthodologie est contestée,
jouent désormais un réle important, en particulier aupres des hospitaliers, interpellés par le regard
porté sur leurs établissements. La population souhaite aujourd’hui avoir accés a un certain nombre
d’'informations lui permettant d’apprécier la qualité du service rendu par I'hdpital et de I'ensemble du
systéme de soin.

Cette exigence a I’égard de la qualité des soins, si elle peut parfois se traduire par une crainte des
hospitaliers et des assureurs de voir se développer une attitude « consumériste » aboutissant & un
nombre plus important de recours aupres des juridictions et a une inflation des dépenses, ne doit pas
étre paralysante. Elle est un facteur positif et important d’élévation du niveau d’'exigence a I'égard des
prestations des établissements de santé.

1.3 Des réformes structurantes

L'hospitalisation publique comme privée a connu des réformes importantes et restructurantes
au cours des derniéres années. L'importance croissante donnée a la sécurité sanitaire depuis la
crise du sang contaminé et la contrainte financiere résultant d’un financement des soins largement
socialisé ont constitué deux facteurs clés des réformes engagées. Ces réformes ont pris place dans
un contexte donnant une place croissante au principe de précaution.

L'exigence de sécurité sanitaire s'est traduite, pour tous les établissements de santé, par une
recherche accrue de qualité :

- deux vagues d'accréditation et de certification’ ;

- de nouvelles normes techniques et de sécurité® ;

- I'engagement d'une démarche structurante pour le circuit des produits de santé® ;

- le renforcement de la lutte contre les maladies nosocomiales et les événements indésirables™ ;

® Le terme d'usager est utilisé dans son sens générique.

" Ordonnance du 24 avril 1996, décret n° 97-311 du 7 avril 1997 ; loi du 13 aolt 2004.

8 par exemple décret n° 2006-72 du 24 janvier 2006 relatif & la réanimation dans les établissements de santé, décret n° 2006-
577 du 22 mai 2006 relatif a la médecine d’'urgence.

° contrat de bon usage des médicaments et des produits et prestations, article L.162-22-7 du code de la sécurité sociale



- la définition progressive d'indicateurs qualitatifs (projet COMPAQH™) ;

- lamise en place progressive de I'évaluation des pratiques professionnelles.

- larecherche d’'une plus grande transparence vis-a-vis des résultats de ces évaluations ;
- latransformation progressive de I'organisation du travail.

A partir de 2004 a été mise en ceuvre une réforme majeure du financement, désormais basé sur
I'activité pour 'ensemble des établissements. Le financement a I'activité est complété par une dotation
financant des missions d'intérét général et des aides a la contractualisation (MIGAC). Cette réforme
s’est accompagnée pour les hépitaux publics d’'une modernisation de ses outils budgétaires et
comptables**, rendue nécessaire par le lien établi entre les ressources et le niveau d'activité. Le débat
sur la convergence des tarifs publics et privés a souligné les différences de colts entre les
établissements publics et privés. Les données disponibles sur les facteurs a l'origine de ces
différences et sur leur impact sont toutefois insuffisantes, comme I'a souligné I'lGAS. Des études
complémentaires sont en cours™.

Dans le méme temps, les régles de planification hospitaliere ont été profondément rénovées.

L'accent a été mis sur I'encadrement de l'activité et sur la contractualisation entre I'ARH et les

établissements:

- la suppression de la carte sanitaire ;

- la planification territorialisée et largement fondée sur la régulation de I'activité ;

- le régime d’autorisation simplifié**;

- la place donnée a la contractualisation (contrat pluriannuel d’'objectifs et de moyens — CPOM)
dans la relation entre I'établissement de santé et I'autorité de régulation™.

Ces réformes s’accompagnent, pour I'hdpital public, d’'une nouvelle organisation encore en cours de

mise en place :

- le développement du pilotage médico-économique, fondé sur I'implication dans la gestion de
responsables médicaux et paramédicaux ;

- une déconcentration accrue mais prudente de la gestion avec la création de poles ;

- le remodelage des instances décisionnelles de I'hdpital : création d’un conseil exécutif composé a
parité de médecins et d’administratifs, placé auprés du directeur™®.

Ces réformes ont été accompagnées par un effort financier important, notamment pour la remise a
niveau de l'investissement des établissements de santé, dans le cadre du plan hépital 2007". Cet

effort a été a l'origine d'un effet de levier pour le niveau de linvestissement. Lui succéde tout
prochainement le plan hopital 20122,

0 Décret n° 2006-550 du 15 mai 2006, circulaire DHOS/E2/DGS/5C n° 2006-82 du 24 février 2006 relative aux mesures a
envisager pour I'amélioration du niveau d'activité des établissements de santé en matiére de lutte contre les infections
nosocomiales.

™ Coordination pour la mesure de la performance et I'amélioration de la qualité hospitaliére

2 Ordonnance du 2 mai 2005.

13 |es travaux menés par I''GAS ont, a cet égard, souligné la nécessité de mener des études complémentaires sur les facteurs
potentiellement a I'origine de différentiels de codts : évaluation de I'hétérogénéité résiduelle du case-mix entre les deux secteurs
sur certaines GHM ; mesure de I'impact de la précarité ; définir I'activité non programmée et en évaluer les causes ; mesurer les
colts relatifs aux charges de service public pour événement exceptionnel ; évaluer la faisabilit¢ d'un recueil de charges
périhospitalieres rattachables aux séjours ; mesurer I'impact de l'insolvabilité et des créances irrécouvrables. Mission d’appui
relative a la convergence tarifaire public-privé, Pierre ABALLEA, Pierre-Louis BRAS, Stéphanie SEYDOUX, rapport IGAS n°
2006-009, janvier 2006.

* Le systéme d'autorisation est supprimé pour les installations (lits). Seules les activités (liste fixée par le décret n° 2004-1289
du 26 novembre 2004) et les équipements lourds, dont la liste est réduite, restent soumis a autorisation. Les créations,
regroupements et conversions d'établissements de santé sont également soumis a autorisation. La durée des autorisations est
harmonisée a 5 ans. Elles deviennent tacitement reconductibles.

'* Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003.

'8 Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005

7 Le plan hépital 2007, encore en cours de déploiement, prévoit un total de 10 milliards d’euros de crédits d'investissement et
de 6 milliards d’euros d’'aides financieres. Dans ce cadre ont été lancés environ 1000 projets de construction immobiliere, 300
projets d’équipement lourd et 400 projets de systéemes d’information (source : MAINH).

18 Soutien spécifique de I'assurance maladie a hauteur de 5 milliards d’euros, complété par des crédits a taux préférentiels de la
caisse des dépdts et consignations a hauteur de 2 milliards d’euros (source : MAINH).



1.4 Une recomposition du paysage hospitalier

Le systéme hospitalier francais a connu depuis les années 1990 une vaste recomposition'®. Entre
1992 et 2001, 343 établissements publics et prives ont disparu, soit environ 10% des
établissements®. En MCO, cette diminution résulte principalement d'une réduction du nombre des
cliniques.

Ainsi, le nombre de cliniques a diminué, sur cette période, de 19% (il s’établissait & 1426 en 1992 et
a 1151 en 2001). La diminution est de 28% pour les cliniques assurant une activit¢ de MCO (leur
nombre est passé de 1014 a 732 sur la méme période). Il faut noter que des groupes financiers
contrdlent une part de plus en plus importante du secteur des cliniques.

La diminution a été de 2,3% pour les établissements privés & but non lucratif (de 912 a 891
établissements), mais de 26% pour la MCO (de 293 établissements a 218 établissements).

Le mouvement a été moins radical pour les hopitaux publics qui ont connu une diminution plus
modérée du nombre d’hdpitaux, liée a des fusions d’'établissements. Le nombre d’entités juridiques est
passé de 1057 a 1010 sur la période et de 813 a 725 pour ceux assurant une activit¢ MCO. Les
modalités de suivi des hépitaux publics ont toutefois varié au cours du temps, ce qui réduit la fiabilité
des comparaisons. Ce sont les entités juridiques et non les établissements qui ont fait I'objet d'un suivi
pour les hépitaux publics.

Deux facteurs sont a souligner a cet égard pour le MCO :

- l'application a tous les établissements d'un financement a I'activité ;

- la mise en place d'un dispositif d’encadrement de I'activité unique pour toutes les catégories
d'établissements® .

Ces facteurs conduisent a accroitre la concurrence entre établissements. Il faut également noter
pour certaines spécialités un effet d'attraction de la part des cliniques a I'égard des praticiens de
I'h6pital public.

La concurrence entre établissements publics et établissements privés affecte les équilibres entre les
deux secteurs : depuis 20 ans la part de I'activité chirurgicale réalisée dans les établissements privés
s’est accrue de 1% par an, les cliniques réalisant désormais prés des deux tiers de I'activité
chirurgicale. Ce mouvement pose la question de I'avenir des activités chirurgicales de I’'h6pital
public, de plus en plus orientées vers une chirurgie d’'urgence et une chirurgie de recours.

Parallelement, des complémentarités se développent entre secteur public et secteur privé. Dans
certains territoires, seules les cliniques privées ont conservé une activité de chirurgie.
L'accélération du phénoméne de regroupement public-privé participe du développement de
complémentarités sur les territoires.

Dans ce contexte profondément renouvelé, les différents types d'établissements font part d’attentes
spécifiques. Les hdpitaux publics estiment que leurs contraintes juridiques ne leur permettent pas de
s’adapter suffisamment rapidement aux mutations de leur environnement et aux évolutions de leur
activité. lls estiment également supporter des contraintes particulieres de permanence des soins
(poids de I'activité non programmée) ou de patientéle®. Certaines cliniques et les professionnels qui y
travaillent souhaitent, eux, étre plus associés a l'exercice de missions de service public:
I'enseignement médical et la recherche clinique, mais aussi la permanence des soins notamment
dans le cadre des régulations. Elles souhaitent également bénéficier, dans ce cadre, des
financements adéquats dans le cadre des MIGAC. Les établissements PSPH estiment sous
budgétisée une part de leurs charges fixes.

19 C'est ainsi qu'une étude de la DREES, en 2003, précisait I'ampleur de la recomposition hospitaliére.

% | es établissements de santé en 2001, DREES, 2003.

% Fin de 'OQN ; mise en place des OQOS (objectifs quantifiés de I'offre de soins).

2 | es travaux de I'lGAS soulignaient a cet égard le manque d’éléments permettant d’objectiver ce point et la nécessité d'études
complémentaires. Mission d’appui sur la convergence tarifaire public privé, Pierre ABALLEA, Pierre-Louis BRAS, Stéphanie
SEYDOUX, IGAS, rapport 2006-009, janvier 2006.



2 DES QUESTIONS QUI RESTENT A RESOUDRE

2.1 Une continuité des soins mal assurée

Le systéme de santé francais est caractérisé par une fragmentation et un cloisonnement entre soins
de ville et établissements de santé, mais aussi par une déconnexion entre les préoccupations
sanitaires et les préoccupations sociales.

Cette situation maintes fois relevée® a pour conséquence, outre la mauvaise organisation des
prises en charges, d'affecter le bon fonctionnement des établissements et d’'augmenter le co(t global
du systeme de santé.

La bonne organisation des soins et la qualité de la prise en charge, tout particulierement s’agissant

des personnes agées, des malades chroniques ou des malades mentaux, dépend notamment de

deux facteurs :

- larépartition des soins entre médecine de ville et établissements de soins ;

- les modalités selon lesquelles la continuité de la prise en charge, sanitaire, mais aussi médico-
sociale et sociale, est organisée.

Si I'on considére le parcours de soins du patient il est essentiel qu'il puisse bénéficier a la fois d'une
bonne répartition des différentes catégories de l'offre de soins et qu'il soit assuré d'une coordination
efficace entre les professionnels de santé. Un recours excessif a I'hdpital peut avoir comme
conséquence une prise en charge inadaptée et un colt accru. L'inadéquation de I'offre de lits d’aval
(en soins de suite et de réadaptation et dans les établissements médico-sociaux notamment) peut
également étre a I'origine d'une mauvaise régulation des flux de sortie.

Les insuffisances dans la continuité des soins ont une incidence particulierement forte sur la prise en
charge des urgences24 et sur l'activité de soins non programmés. Un recours trop important a
I'hépital pour les soins non programmeés conduit a une prise en charge codteuse pour des situations
qui ne le nécessitent pas toutes. Il a également un impact sur l'organisation de I'h6pital et sur son
activité programmeée.

Pour les structures hospitaliéres, la prise en charge des soins non programmés appelle aussi des
réponses en termes d’organisation interne, comme le montrent les travaux de la MEAH (organisation
de l'accueil des patients en situation d'urgence, permanence des équipes médicales et gestion des
lits).

Des moyens trés importants ont été affectés depuis 10 ans aux services hospitaliers d'urgences®
sans que la population ait toujours le sentiment d’'une amélioration du service rendu a due proportion,
en particulier pour ce qui concerne le délai d'attente aux urgences, méme si les services sont
reconnus de bonne qualité.

Les travaux menés par Jean-Yves Grall®® & la suite du rapport de I'lGAS et de I''GA?’ fournissent des
éléments d’'évaluation et des pistes de réflexion pour la permanence des soins.

% Rapports santé 2010, Livre blanc sur I'état du systéme de santé....
* |a gravité de la situation des patients admis aux urgences peut étre évaluée sur la base de la classification clinique des
malades des urgences (CCMU), qui comprend 5 classes (classe 1 : état clinique stable, pas de nécessité d’'actes diagnostiques
ou thérapeutiques complémentaires au services d'urgences; classe 2: état clinigue jugé stable, nécessité d'actes
thérapeutiques ou diagnostiques au service d'urgences ; classe 3 : état susceptible de s'aggraver au service d’'urgences sans
mise en jeu du pronostic vital ; classe 4 : pronostic vital engagé ; classe 5 : état nécessitant des manceuvres de réanimation).
% Le plan « Urgences » a bénéficié d’une enveloppe de 500 millions d’euros sur la période 2004-2008. Fin 2006, 380 millions
d’euros avaient été affectés. lls ont abouti a la création de 5300 emplois, dont 4000 postes non médicaux, 344 PARM et 900
emplois médicaux. 45% de ces crédits ont été affectés aux services d’'urgences proprement dits. Evaluation du plan urgences
2004-2008, Jean-Yves GRALL, ministére de la santé et des solidarités, janvier 2007.
% Evaluation du plan Urgences, Jean-Yves GRALL, op. cit. Mission de médiation et propositions d’adaptation de la permanence
des soins, jean-Yves GRALL, ministére de la santé et des solidarités, février 2007.

Evaluation du nouveau dispositif de permanence des soins en médecine ambulatoire, Philippe BLANCHARD, Marc DUPONT, Roland
OLLIVIER, Catherine FERRIER, Xavier PRETOT, Inspection générale des affaires sociales, Inspection générale de I’administration, 2006,
rapport n° IGAS 2006-019 IGA 006-07-02.



Dans cette perspective, les questions suivantes peuvent étre identifiées :

- quels soins faire prendre en charge par quels acteurs ?

- quelles mesures promouvoir pour qu'a chaque situation corresponde la prise en charge la plus
adaptée ?

La qualité de la prise en charge comporte une problématique particuliere pour certaines catégories
de patients et pour des pathologies spécifiques : c’est le cas des personnes agées, mais aussi de
personnes souffrant de maladies chroniques et de pathologies mentales, de personnes en situation de
handicap et de personnes en situation précaire. Pour ces populations la continuité des soins et leur
répartition entre les différents intervenants, qu'il s’'agisse des soins médicaux, paramédicaux, de
nursing et des services a la personne, est un enjeu central, tant pour la qualité que pour le colt de la
prise en charge.

Bien que des mesures spécifiques dans le cadre du plan «Urgences» aient été engagées pour les
personnes agées (équipes gériatrigues mobiles, création de lits de court séjour gériatrique,
augmentation des capacités des soins de suite) et que des réseaux aient été mis en place®®, des
limites a ces actions peuvent étre identifiées :

- difficultés de coordination des opérateurs : établissements de soins, professionnels libéraux,
établissements médico-sociaux, services a domicile, bailleurs sociaux ;

- éclatement des responsabilités institutionnelles et financiéres: ARH, assurance maladie,
conseils généraux, Etat, communes, acteurs dont I'approche territoriale ne coincide pas toujours ;

- résultat « globalement décevant » de nombreux réseaux®, selon le bilan réalisé par ''GAS®,
qui soulignait une « plus-value effective pour le patient rarement démontrée » ainsi que le manque
d'éléments attestant d'une amélioration des relations entre professionnels de ville et
établissements de santé ;

- des marges d'amélioration de I'éducation du patient sont identifiées : « I'éducation thérapeutique
est en France a la recherche d'un modéle de prise en charge » ; « les professionnels qui en ont la
charge ne sont pas identifiés », malgré des améliorations en cours et la prise en charge est
« fragmentée »**

Ces faiblesses, sur un sujet majeur compte tenu du vieillissement de la population, conduisent a
s'interroger sur:

- les mesures a promouvoir pour améliorer la coordination entre les acteurs ;

- le contenu de I'approche institutionnelle et territoriale ;

- les mesures qui doivent étre développées pour la prise en charge des publics spécifiques.

Enfin, il faut souligner la situation spécifique de la médecine en milieu rural et dans la périphérie
des grandes villes, caractérisés par une faible densité médicale. Ces territoires sont confrontés a un
risque de désertification avec la perspective de I'arrét d’activité d’'une génération de médecins qui ne
sera pas remplacée sans mesures volontaristes. La répartition hétérogéne des professionnels de
santé se conjugue a des facteurs sociologiques. Au-dela des questions relatives aux modalités
d’installation et des dispositifs incitatifs mis en place par les collectivités locales, il s’agit de développer
des modes d’exercice satisfaisants pour les jeunes professionnels (exercice de groupe, mono- ou
pluridisciplinaire, maisons de santé...) et de définir le r6le des structures hospitalieres (hopitaux
locaux notamment) dans ces nouveaux modes d’exercice.

2.2 Une offre de soins éclatée

La réforme de la planification de 2003 a centré I'organisation des soins hospitaliers sur la notion de
territoire.

La question du maillage territorial mérite une réflexion préalable intégrant :

Ble plan cancer a par exemple favorisé la transversalité de la prise en charge, dans une optique pluriprofessionnelle.

% || s'agit des réseaux financés par le FAQSV et la DNDR. Cette évaluation ne portait pas sur les réseaux gérontologiques ville-
hépital mis en place avec la MSA, dits réseaux « Soubie ».

% Controle et évaluation du fonds d'aide a I'amélioration de la qualité des soins de ville (FAQSV) et de la dotation de
développement des réseaux (DDR), Christine DANIEL, Bérénice DELPAL, Christophe LANNELONGUE, IGAS, Rapport n°
2006-022, mai 2006

3 Améliorer la prise en charge des maladies chroniques : les apports des expériences étrangeres de disease management,
Pierre-Louis BRAS, Gilles DUHAMEL, Etienne GRASS, IGAS, rapport n° 2006-136-P, septembre 2006.



- le concept et le contenu des filieres de soins ;

- la définition des territoires : les territoires hospitaliers, centrés autour d'un établissement de
référence, sont I'agrégation de plusieurs territoires de vie dans lesquels s’organisent les services
de proximité ;

- une analyse du contenu concret de la proximité qui ne peut étre le méme selon la nature des
activités.

Depuis les premiers SROS, la problématique de la gradation des soins a été au cceur des travaux,
qui ont conduit a définir les fonctionnalités des hdpitaux de référence — sieges de SAU, dans
I'ancienne réglementation des services d'urgence, disposant d'unité de réanimation et généralement
d’'une unité de soins intensifs en cardiologie — autour duquel devraient s'organiser les territoires de
santé.

Il s’agit aujourd’hui d’approfondir :

- le contenu exact de la notion de filiére de soins, impliquant des parcours de soins pertinents tant
en termes médicaux qu’'économiques, notamment en matiére gériatrique ;

- l'existence et le poids de séjours injustifiés en court séjour, mais aussi en soins de suite, faute
d’'aval ;

- les schémas envisageables de restructuration des plateaux techniques chirurgicaux dont
I'activité n’est pas suffisante.

L’organisation institutionnelle doit étre repensée et notamment:

- l'organisation des structures hospitalieres au niveau des territoires ;

- les coopérations public-privé et les évolutions qu’elles pourraient connaitre : I'accés des
praticiens libéraux aux plateaux techniques publics et des praticiens de I'hdpital public aux
plateaux techniques privés, les différences de statut et de rémunération des personnels, les
régimes juridiques de la responsabilité médicale et les modalités de fonctionnement des GCS et
des GCSMS.

2.3 Un concept de service public hospitalier a repenser

La situation des territoires change, leur organisation également. Les institutions de coopération

intercommunale ont modifié le paysage local. L'hépital ne peut pas rester a l'écart de ces
transformations, ce qui aménera a se pencher sur I'organisation territoriale des établissements.

Le rapprochement des regles applicables aux différentes catégories d'établissements, le financement
a l'activité et la réforme de la planification sont de nature a mettre en concurrence les établissements
d’'un méme territoire et a avoir un impact sur l'organisation de I'offre de soins, sans que cette évolution
corresponde spontanément a des objectifs pertinents en terme de santé publique ou d'optimisation
des financements de I'assurance maladie.

Il faut souligner que la quasi totalité des établissements de santé, quel que soit leur statut,
participent d'un service a la population majoritairement financé par des fonds publics. Cet état
de fait est pris en compte depuis plusieurs décennies dans la planification hospitaliere et dans le
régime des autorisations, qui placent I'ensemble des établissements sur un pied dégalité.
L’harmonisation du systéme de financement par la tarification a I'activité a été récemment un pas
supplémentaire en ce sens. L'’ensemble des établissements publics et privés, gu'ils soient ou non a
caractere lucratif, participent & une offre de services en santé qui, compte tenu de son objet et de ses
sources de financement, devrait revétir les caractéres d’un service public®.

Il s’agit désormais de tirer les conséquences de ce constat dans les modalités de régulation,
notamment financiére mais aussi de fonctionnement, des établissements, notamment dans le cas
d'établissements privés suscitant aujourd’hui I'intérét de fonds d'investissements internationaux. Dés
lors que l'investissement financier suit un cycle court, il ne doit en effet pas conduire a privilégier une
offre de soins a forte rentabilité immédiate ni & exercer une pression sur l'activité des médecins de
nature a porter atteinte a leur indépendance.

%2 |a notion de service public se caractérisant, en droit public, par les principes d'égalité, de continuité et de mutabilité.



Du point de vue du patient, il faut souligner I'hétérogénéité des conditions financiéres d'acces aux
soins dans les établissements de santé. En effet, les praticiens qui exercent en clinique et les
praticiens hospitaliers qui ont une activité libérale® sont, le plus souvent, autorisés & pratiquer des

dépassements d’honoraires (hétérogénes quant a leur ampleur selon les régions et les
spécialités®*).

Il est donc nécessaire de penser une organisation qui maintienne, au sein d’un territoire, une offre de
soins a tarifs régulés.

Les évolutions dans la répartition des activités entre établissements d'un territoire et la recherche de

complémentarités justifient I'engagement d'une réflexion sur le cadre applicable au service

hospitalier :

- Quel est le contenu de ces missions? Comment les définir ?

- Quelles contraintes doivent-elles impliquer, notamment en termes de tarifs pour les
patients ? De modes de rémunération des personnels ?

- Quel cadre juridique pour le service public hospitalier, public et privé ?

2.4 Un pilotage de I'hépital public a améliorer

L’hopital doit rechercher une plus grande efficience, de nature a répondre aux attentes des
professionnels de santé, des usagers et du régulateur. Les travaux menés par la MEAH montrent de
fortes disparités entre établissements et permettent d’identifier des mesures organisationnelles de
nature a dégager de réelles marges de manceuvre. Ces mesures organisationnelles sont, de plus,
de nature a améliorer les conditions de travail des professionnels.

La majorité des organisations auditionnées ont souligné que I'évolution des organisations constitue
une condition du maintien du dynamisme du service public hospitalier.

S'il est encore t6t pour tirer le bilan de la réforme de la gouvernance hospitaliere de 2005, d'autres
questions restent posées. Elles portent largement sur la direction et le pilotage des hdpitaux publics.

Les pouvoirs au sein de I'hdpital public sont encore éclatés*, ce qui rend difficile le pilotage des

établissements :

- le directeur, ainsi que la plupart des cadres de I'hdpital, sont nommés par le ministre de la sant
C'est le directeur de I'ARH (le ministre pour les directeurs généraux de CHU) qui évalue les
directeurs d’hdpitaux. Dans ces conditions, ces derniers répondent plus de leur action devant le
ministre que devant le conseil d’administration de I'hdpital ;

- le conseil d’administration, présidé le plus souvent par le maire de la commune, n'a pas de
responsabilité financiére;

- le directeur n'a pas de responsabilité administrative a I'égard des médecins;

- les moyens37 et objectifs relatifs aux missions d’enseignement et de recherche sont de la
responsabilité du ministére de I'enseignement supérieur et de l'université. L’hopital n'a pas la
maitrise de I'évolution des effectifs hospitalo-universitaires ni de leur structure ;

- le processus décisionnel est rendu long et complexe compte tenu du nombre important
d’instances consultatives ;

- tous les établissements, quelle que soit leur taille, sont soumis aux mémes dispositions ;

- le systéme d'information hospitalier comme outil de pilotage est inexistant

é3°.

Les réformes structurelles ont conduit & une sédimentation de nouvelles structures, qu’elles soient
internes ou externes a I'hdpital, s'ajoutant aux structures déja existantes. Cela nuit a la lisibilité du
systeme et appelle une réflexion spécifique.

* Les praticiens exercant dans les établissements PSPH ne sont pas autorisés a exercer une d’activité libérale.

% Sur ce sujet : Les dépassements d’honoraires médicaux, Pierre ABALLEA, Fabienne BARTOLI, Laurence ESLOUS, Isabelle

YENI, IGAS, rapport n° 2007-054P, avril 2007.

* par exemple rapport relatif & la modernisation des statuts de I'hépital public et de sa gestion sociale présenté par MM.

DEBROSSE, PERRIN et VALLENCIEN au ministre de la santé, 2003 ; rapport relatif & I'organisation interne de I'hopital
résenté par M. Couaneau a la commission des affaires culturelles, familiales et sociales de I'Assemblée nationale, 2003.

® Les directeurs généraux de CHU sont nommés par décret.

%7 Article L.6142-14 du code de la santé publique et article L.713-6 du code de I'’éducation. Le personnel hospitalo-universitaire

est nommé par décision conjointe des deux ministres.
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La complexité des processus de décision, I'éclatement des pouvoirs et les exigences de

réactivité incitent a évaluer les évolutions possibles pour I'hépital public :

- Le statut des établissements publics de santé correspond-il aux nécessités actuelles de
son fonctionnement ?

- Faut-il adapter les régles d’organisation en fonction de la taille des hdpitaux ?

- Larépartition des compétences et des responsabilités a I’hépital est-elle adaptée ?

- Faut-il et comment simplifier le processus décisionnel, en s’appuyant sur un systéme
d’information performant ?

- Comment soutenir la performance organisationnelle ?

2.5 Des modalités de fonctionnement des établissements de santé
privés a adapter

En ce qui concerne les cliniques, les modalités de conciliation entre les intéréts du management et
I'expression propre aux intéréts des médecins semblent étre insuffisamment organisées par la
conférence médicale issue de la réforme de 1991.

- Lesregles applicables aux établissements de santé sous statut de droit privé ne devraient-
elles pas étre réexaminées (PSPH et cliniques) ?

- Les futures agences régionales de santé (ARS) devront elles avoir la capacité de conclure
des contrats engageant les médecins pour leur exercice libéral en secteur 2 ?

2.6 Une attractivité de I’'hdpital a conforter pour les soignants

Deux problématiques importantes ont été soulignées lors des auditions :

- I'enjeu du maintien de I'attractivité de I'hdpital public et PSPH a I'égard des médecins ;

- celui du maintien de I'attractivité pour les soignants, quel que soit le statut de I'établissement, sur
la durée de leur carriere.

Toutes les personnalités auditionnées ont souligné la difficulté que rencontrent les hdpitaux
publics a pourvoir les postes médicaux dans certaines spécialités : chirurgie, radiologie en
particulier. lls sont également confrontés, notamment les CHU, au départ vers le secteur privé de
certains de leurs praticiens. Cette désaffection s’explique par des différentiels de rémunération,
mais aussi par la lourdeur et la complexité du fonctionnement de I’'hOpital. En termes de
rémunération, les écarts sont variables selon les spécialités.

Cette situation est de nature a compromettre gravement I'avenir de I’hdpital public, qui risque de
voir encore diminuer son role dans la prise en charge chirurgicale.

De méme, les établissements de santé se trouvent confrontés a deux défis professionnels forts :

- le départ massif a la retraite des personnels de soins, qui suppose un effort en gestion
prévisionnelle des emplois et des compétences (GPEC) mais aussi en information sur les métiers
a I'nopital public (attractivité) ;

- l'apparition de nouveaux métiers ainsi que les désirs de mobilité et de reconnaissance des
professionnels de santé, susceptibles de faire évoluer I'équilibre actuel entre la compétence
médicale et la compétence paramédicale.

Malgré une opinion tres positive portée par la population sur les métiers de la santé et tout
particulierement sur ceux de I'hépital, nombre de professionnels soulignent un certain malaise.
Charge de travail, problémes d’'organisation du travail, répartition du temps de travail entre taches
administratives et fonction de soin, nature et répartition des taches entre les différents professionnels
de santé, impact sur les organisations de la mise en place des 35 heures, évolutions de la relation au
patient, ampleur des réformes et des restructurations constituent des éléments d’'inquiétude pour les
professionnels.
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Deux études de la DREES® analysent le ressenti de leurs conditions de travail par les professionnels

de santé dans les établissements de santé®. Elles révélent :

- Des moments souvent vécus comme trés positifs par le personnel soignant; le personnel des
cliniques se déclare moins confronté a des situations pénibles mais aussi moins préparé a y faire
face.

- La perception d’un accroissement du rythme de travail, notamment & I'hdpital public*.

- Un environnement de travail percu de facon plus critique pour le secteur public.

- La mention de relations de coopération étroites dans le travail et de discussion collective au sujet
de l'organisation du travail, notamment a I'hdpital public.

Elles relévent également la situation spécifique des infirmiers et des aides soignants. lIs se disent
ainsi trés exposés en termes de charge psychologique (stress) et de contraintes physiques. lls
déclarent fréquemment manquer de temps pour accomplir correctement leur travail, et ce plus
particulierement a I’hdpital public.

Toutefois, d’aprés ces travaux, certains facteurs liés a la fonction occupée, a I'activité du service ou a

I'dge sont aussi a l'origine d'écarts importants qui ne recouvrent pas les différences de statut de

I'établissement :

- Une perception des conditions de travail plus défavorable chez les 25-30 ans.

- Des différences importantes selon I'activité du service : le personnel fait état de contraintes
élevées mais d'un environnement de travail plus apprécié dans les services d'urgence et de
réanimation ainsi que de gériatrie.

L'amélioration de I'attractivité de I’'hdpital implique donc une réflexion particuliére, sans omettre

I'importance du dialogue social sur ces sujets :

- comment soutenir les professionnels par I'amélioration de la formation professionnelle et
la construction de parcours professionnels ?

- comment mieux prendre en compte les nouveaux métiers de I'hdpital ?

- comment favoriser la mobilité et les parcours professionnels?

- comment concevoir une politique de rémunération incitative ?

- comment valoriser I'implication des personnels et la performance ?

- comment mieux prendre en compte la spécificité des activités et des métiers du
management ?

- par quels processus peut-on agir sur l'organisation du travail et la qualité de la vie au
travail?

- comment mieux prendre en compte les missions de santé publique remplies par les
soignants ?

2.7 Des missions d’enseignement et de recherche a renforcer

La recherche médicale représente 30% de I'ensemble des publications scientifiques francaises,
plus de la moitié résultant des travaux des équipes hospitalo-universitaires*'. Il est habituel de
distinguer la recherche fondamentale réalisée dans les EPST (établissements publics a caractéere
scientifique et technologique) et les laboratoires universitaires, et la recherche clinique chez les
patients pris en charge dans les hdpitaux*. Leur association doit étre la plus étroite possible.

La recherche médicale est étroitement liée aux soins et a I'enseignement, synergie a préserver aux
yeux de tous les acteurs. Elle est la « R&D » de I'hopital qui prépare la qualité des soins de demain et
concourt aujourd’hui a I'attractivité des carrieres hospitalieres.

% Les conditions de travail percues par les professionnels des établissements de santé, DREES, Etudes et résultats n° 335,
ao(t 2004. Les conditions de travail des professionnels des établissements de santé : une typologie selon les exigences,
I'autonomie et I'environnement de travail, DREES, Etudes et résultats n° 373, février 2005.

% L'enquéte se réfere, comme I'enquéte Sumer menée par la DARES, au modéle de Karasek pour I'analyse relative aux
risques psychosociaux.

0 Malgré des ratios de personnel rapportés a I'activité supérieurs a I'hépital public, ce qui peut révéler des enjeux d’organisation
du travail.

* CHU, CLCC, CHS, UFR, laboratoires (Inserm, universités), EFS ; la production scientifique des sites hospitalo-universitaires,
observatoire des sciences et techniques 2005 ;

*2 600 essais cliniques, environ 1000 protocoles et 18000 publications par an, les CHU sont les premiers acteurs institutionnels
de la recherche clinique. Livre blanc du management des CHU, 2006
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La recherche cliniqgue hospitalo-universitaire est cependant confrontée a des difficultés :

- une complexité des procédures administratives hospitaliéres (recrutement des personnels,
marchés publics, gestion des budgets) et des regles juridiques applicables a la recherche ; les
budgets soins et recherche trés souvent confondus ne la rendent pas lisible ;

- uneinsuffisance des structures d’appui aux équipes médicales pour I'élaboration et la mise en
ceuvre des protocoles de recherche ;

- un émiettement des financements (assurance maladie par les programmes nationaux, PHRC,
EPST, universités, collectivités territoriales, fondations, ...) et des structures®.

- Le pilotage n'est pas suffisamment visible (absence d'opérateur principal de la recherche
hospitaliére, place limitée de I'hopital** parmi les autres acteurs de la recherche francaise qui se
concentrent surtout sur la recherche fondamentale) ;

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

Les interactions entre recherche fondamentale et recherche appliquée a I’homme conduisent a des

transferts technologiques en biologie, médicaments et dispositifs médicaux. Les enjeux industriels et

commerciaux de ces transferts sont importants :

- Ce qui impliqgue une protection des intéréts des hOpitaux. La protection de la propriété
intellectuelle® de la production scientifique des hdpitaux est mal assurée ;

- Il importe que les hopitaux puissent participer, par leurs essais cliniques, a une évaluation
objective et rigoureuse des innovations.

Ces blocages concourent a son manque de visibilité, malgré les financements existants et une
structuration® qui se met en place progressivement.

Les CHU (sous la responsabilité des UFR) et les écoles de soignants sont des écoles professionnelles
dont la valeur reconnue est la formation aupres du patient. Le schéma actuel comporte toutefois des
insuffisances :

- Il'absence de passerelles entre filieres de formation ;

- une lente mise en place des délégations de compétence®’ ;

- La mauvaise prise en compte des besoins futurs en termes de compétences comme de
répartition géographique, particuliérement pour les professions médicales®® ;

- le manque d'intégration au contenu des formations des nouvelles dimensions des pratiques
professionnelles : sciences humaines, économie, éthique, environnement social et juridique de
I’h6pital mais aussi nouvelles technologies de la communication, prise en charge multidisciplinaire
et travail d’équipe;

- la mauvaise prise en compte dans la formation des prises en charges extrahospitaliéres, ou
certaines spécialités sont pourtant majoritairement assurées ;

- linsuffisance de la formation continue des médecins hospitaliers’®, par manque de
financement et d’organisation, qui conduit les médecins a compléter leur formation grace a des
financements industriels, inégaux entre spécialités.

Alors que le CHU est le label de I'enseignement et de la recherche hospitaliers pour les

établissements de santé, il faut souligner que :

- certaines équipes de CHU ne font pas de recherche®, tandis que des équipes n’appartenant
pas a un CHU participent a des activités de recherche et d’enseignement ou aspirent a y

*8 « La recherche médicale francaise est pénalisée par I’interférence d’un grand nombre d’acteurs, source de stériles concurrences
institutionnelles et de querelles de territoire qui ont favorisé les corporatismes et le conservatisme », constat établi par les Conférences des
doyens, des directeurs et des présidents de CME de CHU, 15 décembre 2004.
“1’hdpital public en France, conseil économigue et social, 2004

® Valorisation financiére des données cliniques, collections biologiques, actes innovants; signature des publications
scientifiques, dépdts de brevets, exploitation des licences
“6 ont été créés par le ministére de la santé depuis 1990 des structures d’appui (centres d’investigations clinique, délégations régionales a la
recherche clinique et I’innovation, délégations inter-régionales de recherche clinique), des appels d’offre (le programme hospitalier de
recherche clinique et le programme de soutien aux techniques innovantes et colteuses), des outils (analyse des publications scientifiques des
hdpitaux, répartition des financements recherche-enseignement)

“" |la coopération des professions de santé : le transfert de taches et de compétence, Professeur Y Berland, 2003

“% la démographie médicale, Professeur Y Berland, 2005

“ Les centres hospitaliers et universitaires, réflexions sur I'évolution de leurs missions, Sénateur F. Giraud, 2007

%0 Un rapport distingue trois groupes parmi les 29 CHU : 8 CHU « indiscutables pdles d’excellence en enseignement et en recherche » qui
concentrent 60 % des effectifs hospitalo-universitaires titulaires, 6 CHU « pdles actifs » et 13 CHU dont le potentiel de recherche est « en
émergence » (évaluation des conventions constitutives des centres hospitaliers et universitaires, IGAS/IGAENR, juillet 2004. Ces résultats
dépendent de leur taille, leur environnement et de « niches » de développement.
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participer, du fait de certaines activités assurées pour une trés large part hors de I'hépital public
(chirurgie notamment) ;

de méme certains médecins hospitaliers font de I'enseignement ou de la recherche sans avoir
le titre hospitalo-universitaire;

les établissements de santé privés aspirent a développer une activité d’enseignement et de
recherche ;

la synergie soin-enseignement-recherche ne s’appuie plus sur des individus mais sur des
équipes qui mobilisent des compétences multiples, dans plusieurs disciplines ; ces activités,
auxquelles il convient d’adjoindre une quatrieme fonction manageériale, n'ont pas toutes la méme
temporalité ; elles requiérent une répartition équilibrée et transparente au sein des équipes ;

cette synergie nécessite une qualité de soins élevé dans les thématiques choisies, ce qui suppose
dans la plupart des cas une concentration de I'activité médicale et une masse critique des
équipes suffisantes.

L’évaluation et le pilotage des activités de recherche et d’enseignement doivent étre renforcés,
en tenant compte des évolutions apportées par les lois récentes relatives a l'université et a la
recherche.

Le renforcement des missions de recherche et d’enseignement implique donc un investissement
particulier sur les points suivants :

comment, dans le cadre de la réforme du LMD, développer les passerelles entre formations et
professions?

comment simplifier les procédures administratives et juridiques encadrant la recherche, en
préservant ses exigences de sécurité et de qualité ?

guel pilotage des structures et des financements de la recherche hospitaliére a ses différents
niveaux (national, régional et local) ?

comment rendre attractifs les métiers de la recherche , par la formation et par une politique de
rémunération incitative ?

comment concilier la formation des professionnels et les besoins des territoires ?

comment renforcer dans les établissements la politique de formation continue des médecins ?

La commission poursuivra ses travaux jusqu’en avril 2008 sur la base de ce premier état des lieux,
pour faire la synthése des propositions qui ont été et qui seront formulées. Elle portera une attention
particuliere aux questions d'efficience du systeme hospitalier, c'est-a-dire la qualité des prestations
délivrées en utilisant au mieux les ressources mises a sa disposition, ainsi qu'aux modalités de
régulation. Enfin, elle n'omettra pas, dans ses travaux, de prendre en compte I'impact du secteur
social et médico-social sur le systéme de soins.
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1.E PRESIDENT DI LA REPUBLIQUE L PREMIER MINISTRE

Paris,le 17 0CT, 2007

Monsicur le Ministre,

Le 22 mai demnier, j’ai annoncé, lors de mon déplaccmem au centre hospitalier de
Dunkerque, le lancement d’une concertation sur les missions de ’hépital. L’h6pital connait
depuis quelques années une période de réformes de son fonctionnement interne. Le
développement de la tarification a Iactivité, la mise en place de la nouvelle gouvemance
muobilise les établissements et leurs équipes. Ces mesures sont nécessaires & la modernisation
des établissements de santé. Leur application doit &tre poursuivie avec détermination.

Sur la base des réformes a I'ceuvre, un nouvel élan doit étre trouvé. Les progrés que
I’ hopital accompht dans son fonctionnement internc seraient vains s’ils ne s’accompagnaient
pas d’un réexamen approfondi de ses missions, avec un double objectif de qualité des soins et
d’ optimisation des moyens.

, Je souhaite qu’une large concertation soit conduite sur les missions de I"hépital,
entendu comme I'ensemble des établissements de santé, et j’aimerais que vous présidiez la
¢ommiission chargée d’organiser cette concertation. _

Les complémentarités avec tous les acteurs de 1’offre de soins doivent étre renforcées.
[l n’est pas acceptable que les urgences hospitaliéres soient saturées de demandes qui ne
relévent pas de leurs missions. Des dispositifs innovants de permanence des soins doivent étre
mis en place, avec les professionnels de santé libéraux, pour descngorger les urgences de
I'hopital.

Les besoins de la populatmn doivent étre mieux pris en compte, 4 la fois en termes
cl accds aux soins ¢t de niveau de recours. C’cst en ayant, pour un territoire donné, une
ippréhiension globale des atouts de chacun des établissements publics et privés que les soins
jowcnt étre organisés, et certaines fonctions mutualisées.

Mais I’hépital ne peut sc penser sans sortir de scs murs. La diminution des durées
A’noycnnes de séjour et I'accélération des cycles d’hospitalisation conduisent de plus en plus
de personnes a avoir encore besoin de soins en sortant de I'hopital. Le développement de
Phospitalisation a domicile et Darticulation entre ’hépital et la ville, seront dans les
prochaines années des leviers incontournables de la qualité des prises en charge.

Monsieur Gérard LARCHER
Ancien Ministre

Maire de Rambouillet
Hi6tel-de-Ville

Place de la Libération
781200RAMBOUILLET



Inversement, des transferts a I’hdpital sont trop souvent décidés sans quc cela soit
lplcmement justifié. Face & une demande croissante de soutien des personnes &gées en
isituation de perte d’autonomie, le recours & 1"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
idtre responsabilisés sur leur capacité a 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
[restructuration de I’hospitalisation publique, déja engagée, devra étre accélérée.

| La véritable richesse d’un hopital repose sur ses ressources humaines. La mission que
wous ‘conduirez s’attachera a faire émerger les conditions de Iattractivité de I’hdpital. Les
jeunes chefs de clinique et praticiens hospitaliers, notamment en chirurgie, devront y trouver
des perspectives d’évolution valorisante. Vous proposerez un nouveau cadre pour la
réalisation de I’activité privée a I’hdpital et, en complément, vous étudierez comment le
développement de I’exercice mixte et les partenariats public-privé pourront permettre aux
dtablissements d’adapter leur activité aux besoins de leur territoire.

Enfin, en matiére de recherche biomédicale, le role des universités, dans le sillage de

la loi relative aux libertés et responsabilités des universités, doit inciter les centres hospitaliers

t universitaires (CHU) 4 se repositionner dans les domaines de !’enseignement et de la

techerchc. La contribution des CHU doit étre redéfinie dans le but de constituer des pdles

d’excellence tenant leur rang au plan mondial. L’articulation de la mission d’enseignement
avec les missions de recherche et de soins gagnerait a étre mieux organisée.

i Dans le méme esprit d’ouverture, ’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 I'hdpital
auprés de I’ensemble des acteurs du systéme de santé. Vous établirez un état des lieux pour la
fin du mois de novembre. Cet état des lieux s’appuiera sur une étude argumentée des
problématiques et des enjeux, ainsi que sur des auditions. Il servira de base 4 la concertation
qui se déroulera cn décembre et en janvier. La concertation sera conduite selon des modalités
¢ui garantissent que chacun puisse apporter sa contribution au réexamen des missions de
I’hé6pital. La commission que vous présiderez décidera, dans ce cadre, du déroulement de la
¢oncertation et en pilotera la mise en ceuvre. Elle en réalisera égalemcent la synthése.

J La commission sera composée dc personnalités qualifiécs issues notamment de
'hospitalisation publique et privée, des autres domaines de l'offre de soins, du secteur
meédico-social et des systémes de financement.

I Roselyne Bachelot-Narquin, qui suivra vos travaux avec beaucoup d’attention, mettra
les services du ministére de la santé, de la jeunesse et des sports a votre disposition pour vous

appuyer dans vos démarches.



; Vous veillerez a la bonne articulation de la concertation avec la revuc générale des
politiques publiques, en particulier avec le chantier des agences régionales de sante.

j Une conférence nationale restituera I’ensemble de la démarche. Celle-ci devra aboutir
a des propositions concrétes, visant notamment au recentrage de ’hépital sur ses missions

prioritaires.

; Je vous prie de croire, Monsieur le Ministre, & I'assurancc de mes sentiments les
meilleurs.

-z w_;cw(\

T 41{/

Frangois FILLON Nicolas SA
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Paris, le | 5 CT. 2007

Monsieur le Ministre,

Il vous est demandé de mener une mission permettant de définir les
nouvelles perspectives pour l'hdpital, a partir d'une trés large concertation avec
'ensemble des acteurs.

Vous pourrez, notamment, vous attacher a mieux identifier le role de
I'hépital sur son territoire de santé, préciser les adaptations nécessaires au
vieillissement  démographique, identifier les conditions permettant le
développement et la modernisation des missions d'enseignement et de recherche,
et plus globalement [’accroissement de 'attractivité des métiers de I’hépital.

Vous veillerez & la bonne articulation de cette concertation avec la revue
générale des politiques publiques.

Pour conduire vos travaux, un décret daté de ce jour vous nommera, en
application de l'article L.O. 297 du code électoral, parlementaire en mission
auprés de la ministre de la santé, de la jeunesse et des Sports.

Vous pourrez vous entourer des personnalités qualifiées que vous
souhaiterez. La ministre de la santé, de la jeunesse et des Sports,
Madame Roselyne BACHELOT-NARQUIN, tiendra les moyens de son ministere a
votre disposition pour vous permetire de mener votre mission dans les meilleures
conditions.

Monsieur Gérard LARCHER

Ancien ministre

Sénateur des Yvelines

Sénat

Palais du Luxembourg

15, rue de Vaugirard

75291 PARIS CEDEX 06 i




Votre mission s 'achévera dans six mois.

Je vous prie de croire, Monsieur le Ministre, a ['assurance de mes
sentiments les meilleurs.

Frangois FILLON
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CONFERENCE DE PRESSE DE MONSIEUR GERARD LARCHER
SENATEUR, ANCIEN MINISTRE
PRESIDENT DE LA COMMISSION DE CONCERTATION
RELATIVE AUX MISSIONS DE L’HOPITAL
PARIS, LE 21 DECEMBRE 2007

Mesdames et messieurs,

Je vous ai conviées a cette rencontre pour vous présenter les
résultats de la premiere phase des travaux de la mission qui
m’a été confiée par le président de la république.

Il m’a demandé de conduire une large concertation sur les
missions de I’hopital aupres de I’ensemble des acteurs de
santé. Une commission, dont un certain nombre de membres
sont ici présents, a été constituée.

La premiére phase des travaux, a été de dresser un état des
lieux. Ce sont les résultats de cette premiere phase que je vais
m’attacher a vous présenter.

La commission a identifié les problemes et mis en évidence
les enjeux auxquels le monde hospitalier public et privé est
aujourd’hui confronté

Son but est de poser les bases de la concertation qui va étre
organisée au cours des prochains mois.

La commission, installée le 16 octobre 2007, a déja procéde a

une quarantaine d’auditions et a bénéficieé de nombreuses
contributions. J’ai invité a s’exprimer les représentants des
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fedérations  hospitalieres  publiques et privées, les
confédérations syndicales de salariés, les syndicats des
médecins libéraux et des médecins hospitaliers, les
conférences des directeurs d’établissements publics de santé,
des présidents de CME et des doyens, ainsi que les
responsables de [I’assurance maladie et des organismes
complémentaires prives et mutualistes.

Ces auditions vont se poursuivre jusqu’en février.

Dans sa lettre de mission le président de la République a
orienté les travaux sur cing themes :

- ameliorer la pertinence des recours a I’hopital ;
- renforcer le pilotage de I’hopital ;

- structurer le service hospitalier de territoire ;

- ameliorer I’attractivité pour les professionnels ;
- dynamiser la recherche et I’enseignement.

Je vais tenter de vous résumer le produit de nos réflexions en
articulant mon propos autour de guelques questions.

Premiere question : comment améliorer la pertinence des
recours a I’hopital ?

Le probleme est bien connu : c’est I’insuffisance de liens entre
la médecine de ville et I’hOpital. Le constat a été fait depuis
longtemps : c’est un obstacle a la bonne organisation des
soins.

C’est particulierement vrai s’agissant des personnes agées : le
nombre de centenaires augmente et va encore augmenter. Les
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personnes tres &gees sont fragiles et toute rupture dans
I’organisation de leur vie peut compromettre leur fragile
equilibre. Trop souvent, faute d’une bonne organisation, ces
personnes sont envoyées a |I’hdpital, sans que ce soit
réellement nécessaire, mais surtout sans que I’hépital soit prét
a les accueillir. Les urgentistes doivent se battre pour leur
trouver un lit a I’hopital. Souvent ce lit n’est pas adapté a leur
etat et le service qui les accueille ne le fait qu’avec difficultés.
Il s’ensuit un enchainement délétere pour les personnes
concernées, colteux pour les finances de la sécurité sociale et
mal vécu par les hospitaliers.

L’absence de liens entre la médecine hospitaliere et la
médecine libérale est également cause de mauvaise prise en
charge des malades chroniques. Or le nombre de ces malades
augmente grace au progres des moyens thérapeutiques, qu’il
s’agisse du diabete, de I’insuffisance rénale, des maladies
dégénératives. Pour ces personnes, des interventions
ponctuelles en ville ou a I’hépital ne suffisent pas. Il faut
organiser un suivi.

Il faut également mentionner les personnes souffrant
d’affections psychiatriques qui retournent périodiquement a
I’hdpital, parce-que leur suivi en ville est mal organisé.
L’hopital est aussi le recours des personnes en situation
d’exclusion, faute d’une meilleure organisation de leur prise
en charge.

Tous ces problémes non réglés aboutissent aux urgences
hospitalieres. A cela s’ajoute que de nombreuses personnes
vont aux urgences, en lieu et place du médecin genéraliste
parce-gque c’est plus commode ou parce- qu’il n’y a pas besoin
de faire une avance d’argent.
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Du coté de la médecine générale, les difficultés sont devant
nous . si la tendance n’est pas infléchie, le nombre de
généralistes, en 2025, pourrait avoir baissé de 13%. Les
vocations pour la médecine générale ne sont pas au niveau des
besoins, en particulier pour I’exercice classique en milieu rural
et dans les quartiers urbains en difficulté, méme si nous avons
un taux de médicalisation parmi les plus élevés de I’OCDE.

La création des reseaux de soins est une des reponses au
probleme des liens entre la ville et I’hépital. Mais les réseaux
n’ont que trés partiellement répondu a ce qu’on attendait
d’eux.

Autre reponse, I’organisation de la filiere gériatrique dans le
cadre du plan urgence : mais celle-ci a été congcue comme trop
etroitement hospitaliere.

[l faut donc rechercher de nouvelles réponses.
Celles-ci doivent permettre essentiellement deux choses :

- En premier lieu, offrir a une nouvelle génération de
professionnels, médecins, mais aussi non medecins, des
conditions d’exercice qui les satisfassent. N’oubliez pas que
depuis 2 ans plus de la moitié des médecins qui obtiennent
leur diplome sont des femmes.

- En second lieu, favoriser non seulement le « parcours du
patient », mais aussi la prise en compte de I’environnement
de la maladie, la prévention et I’éducation a la santé, la
coordination avec les institutions sociales et médico-
sociales et I’organisation des services a la personne.
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Les « maisons de santé » qui se mettent en place avec I’appui
des collectivités decentralisees sont une amorce de réponse. Il
faut reflechir aux moyens d’en améliorer le modele, pour qu’il
réponde a la diversité des besoins, non seulement médicaux,
mais aussi sociaux, et pour que de telles structures permettent
un maillage satisfaisant du territoire. Les hopitaux doivent
trouver leur place dans ce dispositif, en particulier les hopitaux
locaux et les centres hospitaliers de proximite.

La seconde question sur laquelle nous nous sommes
penchés est celle du maillage territorial des activités
hospitalieres.

Plusieurs points ont retenu notre attention. Le premier a été de
savoir ce que I’on entend par territoire. L’ordonnance de 2003
a introduit dans le droit de la planification hospitaliere la
notion de territoire, autour de laquelle ont été construits les
schémas regionaux d’organisation sanitaire de 2006. Il en est
résulté, et c’est normal, compte tenu de la diversité de notre
pays, une diversité de territoires, que ce soit par leur taille, ou
par leur équipement hospitalier.

Se dégage aujourd’hui une notion de territoire hospitalier
organisé autour d’un établissement de référence, agrégation de
plusieurs bassins de vie dans lesquels s’organisent des services
de proximite.

C’est dans ce cadre que doivent étre definis :

- le contenu exact de la notion de filiere de soins, impliquant
des parcours de soins pertinents tant en termes médicaux
qu’économigues, notamment en matiere gériatrique ;
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- les schémas envisageables de restructuration des plateaux
techniques, notamment chirurgicaux et obstétricaux dont
I’activité n’est pas suffisante.

La recherche d’une plus grande cohérence dans I’organisation

territoriale suppose de repenser les cadres institutionnels et

notamment:

- I’organisation des structures hospitalieres publigues au
niveau des territoires;

- les coopérations public-prive et les évolutions qu’elles
pourraient connaitre.

Troisieme theme de réflexion : la nécessité de repenser le
concept de service public hospitalier

[l faut avoir conscience que la quasi totalité des établissements
de santé, quel que soit leur statut, participent d’un service a la
population majoritairement financé par des fonds publics.

La planification hospitaliere et le regime des autorisations
placent I’ensemble des établissements sur un pied d’égalite.
L’harmonisation du systeme de financement par la tarification
a I’activité a rapproché la situation des différentes catégories
d’établissements.

L’ensemble des établissements publics et privés, qu’ils soient
ou non a caractere lucratif, participent a une offre de services
en santé qui a tous les caractéres d’un service public.

Il s’agit désormais de tirer les consequences de ce constat. En

particulier il s’agit de redefinir précisement les conditions de
fonctionnement des établissements privés.
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Vous savez qu’ils suscitent aujourd’hui I’intérét de fonds
d’investissement internationaux dont les objectifs de
rentabilité pour légitimes qu’ils puissent étre, posent des
questions de compatibilité avec les préoccupations du service
public.

Une réflexion approfondie me semble nécessaire sur ce sujet.

La question des dépassements d’honoraires ne peut pas non
plus étre ignorée. Sur un territoire donné, les praticiens en
secteur 2 sont parfois les seuls a étre présents dans une
discipline donnée. Le délai pour accéder a un spécialiste peut
aussi ne pas étre le méme qu’il s’agisse ou non d’un médecin
qui pratique les depassements.

Les questions que la commission se pose sont les suivantes :

- Quel est le contenu des missions de service public
hospitalier ?

- Quelles contraintes les missions de service public doivent-
elles impliquer, notamment en termes de tarifs pour les
patients ?

- Quel peut étre le cadre juridique pour le service public
hospitalier si on inclut I’ensemble des établissements
publics et privés dans une offre globale de soins a la
population ?

Le quatrieme point est celui de I’efficience de I’hépital
Cette question ne peut pas étre ignorée. Les hospitaliers

admettent gu’elle est légitime, mais ils demandent, pour
I’hdpital public, un statut juridique mieux adapté, qui
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rapproche leurs conditions de fonctionnement de celles des
etablissements privés qu’ils soient commerciaux ou non
lucratifs.

On doit également s’interroger sur la répartition des pouvoirs
et des responsabilités a I’hopital ainsi que sur le processus
décisionnel. On peut aussi se demander si le statut des
hopitaux publics doit étre identique indépendamment de leur
taille.

Enfin, les enjeux d’efficience, de qualité et I’impact d’une
responsabilisation accrue incitent a preciser le réle et les
missions du regulateur, en I’occurrence la future Agence
régionale de santé, notamment en termes de meécanismes
d’incitation et de sanction.

Autre point : la perte d’attractivité de I’hopital public, en
particulier pour les médecins.

Toutes les personnalités auditionnées ont souligné la difficulté
que rencontrent les hoépitaux publics a pourvoir les postes
médicaux dans certaines spécialités: chirurgie, radiologie
notamment. Ils sont également confrontés, méme les CHU, au
départ vers le secteur privé de certains de leurs praticiens.

Cette situation est de nature a compromettre gravement
I’avenir de I’hopital public, qui a perdu, au profit des
etablissements privés, une part importante de son activité de
chirurgie et qui, si rien n’est fait, risque de voir encore
diminuer son role dans la prise en charge chirurgicale.

Les personnes auditionnées ont souligné la question du
différentiel de rémunération, mais, surtout, la question du
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fonctionnement de I’hopital, ses lourdeurs, ses problemes
d’organisation.

Malgré une opinion tres positive portée par la population sur
les meétiers de la santé et tout particulierement sur les
professionnels de [I’hopital, nombre de professionnels
soulignent un certain malaise.

Il faut donc s’interroger sur les moyens de favoriser
I’investissement et la performance personnels et, j’insiste,
collectifs. Le fonctionnement des equipes medicales, de méme
que I’organisation des soins, sont incompatibles avec une
approche strictement individuelle.

Il faut aussi savoir comment concevoir une politigue de
rémunération qui soit incitative, en organisant un lien étroit
entre I’individuel et le collectif.

Il faudra mieux prendre en compte la specificité des métiers
du management hospitalier, qu’il s’agisse de la formation et
du statut des personnels de direction, mais aussi des
responsables médicaux et soignants, qui doivent prendre des
responsabilités croissantes dans le management hospitalier.

Il faut favoriser la mobilité professionnelle, tant pour les
médecins que pour les autres professionnels.
Enfin, dernier point, les missions d’enseignement et de

recherche.

La recherche médicale représente 30% de I’ensemble des
publications scientifiques francaises, plus de la moitié
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résultant des travaux des équipes hospitalo-universitaires. La
recherche médicale est étroitement liee aux soins et a
I’enseignement. Cette synergie, tout le monde en est d’accord,
doit étre préservée.

La recherche hospitaliere est cependant confrontée a plusieurs
difficultés : la complexité des procédures administratives,
I’émiettement des sources de financement, I’insuffisance des
structures d’appui, le manque de visibilité du pilotage et une
formation a la recherche hospitaliére peu attractive.

Il y a une amorce d’organisation de la recherche au niveau
régional et inter-régional. Il faut aller plus loin en ce sens pour
créer des pbles de recherche de taille plus importante. Cette
orientation ne doit pas étre contradictoire avec le souci
d’élargir a des établissements non universitaires I’association a
des programmes de recherche clinique.

Les enjeux industriels et commerciaux des transferts
technologiques en biologie, médicaments et dispositifs
médicaux sont importants. Leur prise en compte devrait
conduire a mieux assurer la protection de la proprieté
scientifigue des hopitaux, ce qui est loin d’étre le cas
aujourd’hui.

Concernant la formation: les CHU en lien avec les
universités, les écoles de soignants sont des écoles
professionnelles dont la valeur est reconnue et dont le point
fort et irremplacable est la formation aupres du patient.

Le systeme de formation comporte toutefois des insuffisances.
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La plus évidente est la mauvaise prise en compte des besoins
futurs en termes de compétences comme de répartition
géeographique, particulierement pour les professions médicales

L’insuffisance de la formation continue des médecins
hospitaliers a également été soulignée. Elle trouve ses causes
dans le manque de financement et d’organisation, qui conduit
les médecins a compléter leur formation grace a des
financements industriels orientés et inégaux entre spécialités.

L’absence de passerelles entre filieres de formation est une
autre faiblesse du systeme. La mise en place du LMD doit étre
saisie comme un moyen d’introduire ces passerelles dans la
formation initiale, mais aussi dans les parcours professionnels
des professions médicales et des métiers de la santé.

Voila, mesdames et messieurs, le résultat des travaux que nous
avons conduits depuis 2 mois. C’est une premiéere étape, au
bout de laquelle les questions sont plus nombreuses que les
réponses. Mais cette premiere phase a permis de préciser les
axes de la réflexion et a dégager des pistes. Notre travail
permettra maintenant de donner de la consistance a ces pistes,
a transformer des idées en propositions concretes et a
poursuivre la concertation.

Au debut du mois d’avril, des réunions seront organisées dans
cing régions : Aquitaine, Lorraine, Nord-Pas-de-Calais, Haute-
Normandie, Pays de Loire. L’outre-mer ne sera pas oublié.

Ce sera I|’occasion d’apprécier la maniere dont nos

propositions seront recues, de les préciser et de les ajuster. Ce
qui me permettra de remettre le rapport définitif au Président
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de la République a la mi-avril, qui est le terme qui a été fixé a
ma mission.
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