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RiFUBLICHIE PRAMCAR

REPUBLIQUE FRANGAISE

Cabinet de Jean-Francois Mattei
Ministre de la santé, de la famille
et des personnes handicapées

Direction de I'hospitalisation
et de I'organisation des soins

Paris, le 13 février 2004

CIRCULAIRE DHOS/E1 n° 61 du 13 février 2004 relative a la mise en place par anticipation
de lanouvelle gouvernance hospitaliére

Le ministre de la santé, de la famille
et des personnes handicapées

a

Mesdames et Messieurs les directeurs des
agences régionales de I’hospitalisation
(pour information)

Mesdames et Messieurs les préfets de département
Directions départementales des affaires

sanitaires et sociales

(pour information)

Mesdames et Messieurs les directeurs d’établissement public de santé
(pour mise en ceuvre)

RESUME : Modalités d’'anticipation de la nouvelle gouvernance dans les établissements publics de santé autres
gue les hopitaux locaux.

TEXTES DE REFERENCE :
- Code de la santé publique, notamment les articles L. 6143-7, L. 6145-16 et L. 6146-8

Introduction

Réformer la gouvernance de I'hépital répond a la nécessité, reconnue de fagon consensuelle, de lutter contre les
rigidités et les cloisonnements qui peésent sur le fonctionnement de l'institution.

Il s'agit de permettre aux établissements de mieux assumer leurs missions au service du patient en assouplissant
leur organisation et en clarifiant les responsabilités.

Ces objectifs se trouvent garantis par le projet actuel qui résulte d'un accord équilibré entre les partenaires
intéressés au terme d'une large concertation menée depuis septembre 2003.

Cette réforme sera complétée par des dispositions spécifiques a I'organisation hospitalo-universitaire et appuyée



par les résultats des négociations sur I'évolution des statuts de praticiens hospitaliers et de directeurs d'hopital
ainsi que sur le dialogue social, I'évolution de I'emploi hospitalier et la validation des acquis de I'expérience.

L'économie générale de la réforme repose sur larénovation des instances.

- Le conseil d'administration voit ses compétences centrées sur la définition des axes stratégiques, I'évaluation
et le contrble ;

- La compétence générale du directeur de I'établissement est réaffirmée ;

- Un conseil exécutif est créé dans les établissements publics de santé autres que les hdpitaux locaux. Cette
instance paritaire, présidée par le directeur, associe étroitement les praticiens désignés par la CME et les
membres de I'équipe de direction autour de la préparation de I'ensemble des projets nécessaires a I'élaboration
et a la mise en ceuvre du projet d’établissement et du contrat d’objectif et de moyens ;

- Lacommission médicale d’'établissement et le comité technique d'établissement sont étroitement associés
au fonctionnement de I'établissement : notamment par la participation de leurs représentants au conseil
d’administration et le pouvoir d’alerte quileur est conféré en cas de constat d’une situation financiére durablement
dégradée de I'établissement ;

- Lacommission des soins infirmiers, médico-techniques et de rééducation voit ses compétences élargies
et renforcées : elle est consultée sur la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et
I’évaluation des pratiques professionnelles.

Laréforme a également pour objet de simplifier I'organisation interne et les procédures.

- Les établissements publics de santé autres que les hdpitaux locaux sont organisés en péles d'activité, créés
par le conseil d’administration sur la base du projet d’'établissement. Ces péles peuvent étre constitués d'un ou
plusieurs services et unités fonctionnelles. Leur nombre, leur taille et leur composition sont laissés au choix de
I'établissement ;

- Chaque responsable de pble contractualise avec le directeur et le président de la CME les objectifs du pole et
les moyens dont il dispose a cet effet. Il élabore un projet de pble avec un conseil de p6le, dont les membres
seront élus (et non plus tirés au sort comme dans les actuels conseils de service) ;

- Les divers comités et commissions de sécurité et de vigilance réglementés (CLIN, etc.) jugés trop
nombreux sont maintenus comme sous -commissions de la commission médicale d’établissement ; il doit en
résulter une simplification de leur fonctionnement, la possibilité d'une réduction de leurs membres, une meilleure
coordination de leurs propositions.

-La composition et les missions du Comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT)
demeurent, par ailleurs, inchangées.

Les dispositions |égislatives vont étre préparées et entrer en vigueur au cours de I'année 2004 et la nouvelle
organisation interne de I'hdpital devra étre mise en place avant le ler janvier 2007.

Afin de faciliter le passage de I'actuelle Iégislation a celle sur laquelle les partenaires syndicaux et institutionnels
se sont accordés, il est essentiel de s’appuyer, a partir de I'analyse de leurs réussites et des obstacles
rencontrés, sur les expériences déja en cours dans certains établissements et d’en susciter d’autres en sollicitant
la participation d'établissements volontaires pour s’engager dans la démarche de changement.

Le ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées a installé, le 10 février 2004, le comité de
suivi associant les partenaires ayant manifesté leur accord par la signature du « relevé de conclusions sur le
projet de réforme de la gouvernance». Ce comité aura pour mission de contribuer a la mise en ceuvre cohérente
du projet de réforme, en participant a, I'élaboration des textes réglementaires et en assurant le suivi et
I'accompagnement des établissements candidats a la mise en place par anticipation de la nouvelle gouvernance.

A) Objectifs
Il s’agira, au sein d’un groupe d’établissements volontaires d’anticiper, sur la base des dispositions législatives
actuellement en vigueur, la mise en oeuvre de la nouvelle gouvernance hospitaliere.

A cet égard, il conviendra :

d'une part, d’'identifier les facteurs clés du succés pour la mise en ceuvre du changement au sein de
I’hépital,

et d’autre part, de mettre en lumiere les mesures et modalités pratiques devant accompagner le
changement lors de la mise en ceuvre des textes pour tous les établissem ents (telles que les formations
a prévoir pour les responsables de pble par exemple).

B) Conditions de réalisation
Les établissements retenus s'engagent a anticiper la réforme par la mise en place :



d’une part, d’'une préfiguration du conseil exécutif,

etd’autre part, d'une organisation, au moins partielle, en pdles d’activité s'inscrivant dans une démarche
de contractualisation interne donnant lieu a des délégations de gestion et a la définition d'une politique
d'intéressement. Cette organisation est d’ores et déja permise par les actuels centres de responsabilité
(L. 6145-16 du CSP) et I'utilisation de « 'amendement liberté » (L. 6146-8 du CSP).

lls s’engagent dans cette démarche d’anticipation jusqu’a la fin de I'année 2005.

lls devront, par ailleurs, faire connaitre au comité de suivi I'état d'avancement de leur démarche et organiser aux
plans local et régional, en lien avec I'ARH, des réunions d'information périodiques a destination des autres
établissements publics de santé.

C) Conditions de candidature
Il sera proposé a une cinquantaine d’'établissements (CHU, CH, CHS) de participer a la démarche d’anticipation.
Pourront faire acte de candidature:

d’une part, les établissements ayant déja mis en ceuvre un changement de leur organisation interne et
qui souhaitent le poursuivre ;
d’autre part, les établissements vierges de toute démarche antérieure, volontaires pour s’y engager.

Il est souhaitable que les établissements candidats disposent d'une comptabilité analytique par séjour, qu'ils aient
satisfait a la procédure d'accréditation et conclu un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens sur la base d'un
projet d'établissement approuvé. Néanmoins, aucune de ces conditions, n'est formellement requise pour
participer a la démarche d’anticipation.

D) Dossiers de candidature

Le dossier de candidature figure en annexe de la présente circulaire. Il comporte un tableau relatif & la description
sommaire de I'établissement qui doit étre renseigné par les établissements candidats.

Ces dossiers devront parvenir au secrétariat du comité de suivi (DHOS - Sous-Direction E) assorti, au minimum,
d’'un engagement commun formel du directeur et du président de la CME avant le 25 février 2004 pour un
lancement de la démarche d’anticipation dés le 15 mars 2004

E) —Sélection des candidats et suivi de la démarche d’anticipation

Le Directeur de I'hospitalisation et de I'organisation des soins préside le comité de suivi et en fait assurer le
secrétariat par la Sous -Direction E. Ce comité a pour réle d'assurer, conformément au "relevé de conclusions”, le
suivi de la démarche.

Le comité procédera, tout d’abord, & la sélection des établissements début mars 2004. Son choix sera porté a la
connaissance des établissements et deviendra définitif aprés confirmation, par les instances (commission
médicale d'établissement, comité technique d’'établissement, conseil d’administration) des établissements
sélectionnés, de leur engagement dans la démarche.

Chaque établissement retenu se verra alors déléguer, par I'ARH, un crédit annuel de 80 000 euros pour couvrir
les frais afférents a la démarche (études, management du changement...), pendant toute sa durée.

Les établissements s’engagent a fournir au comité de suivi des informations trimestrielles sur I'état d’avancement
de leur démarche. Le comité de suivi en effectuera des bilans réguliers.

La mutualisation des retours d’expériences des établissements les plus avancés dans la démarche sera assurée
par la Mission Nationale d’Expertise et d’Audit Hospitaliers (MEAH). Cette mutualisation perm ettra d’élaborer un
premier document pratique sur les méthodologies du changement.

Vous voudrez bien me tenir informé, sous le timbre de la DHOS-Sous -direction E, des difficultés que vous
pourriez rencontrer dans la mise en ceuvre de la présente circulaire.

SIGNE

Le Directeur de I’hospitalisation
et de I'organisation des soins
Edouard COUTY



