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ADRHESS

SIGLES

Association pour le développement des ressources humaines dans les établissements

sanitaires et sociaux

ANAP
sociaux
ANFH
ARH
ARS
CDU
CHSCT
CHT
CHU
CLAN
CLIN
CM
CME
CMG
CPOM
CPTS
CRS
CS

CS
CSMIRT
CTE
CTU
DDASS
DG ARS
DGOS
DRASS
EHESP
EHPAD

Agence nationale d'appui a la performance des établissements de santé et médico-

Association nationale pour la formation permanente du personnel hospitalier
Agence régionale de I’hospitalisation

Agence régionale de santé

Commission des usagers

Comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail
Communauté¢ hospitali¢re de territoire

Centre hospitalo-universitaire

Comité de liaison de I’alimentation et de la nutrition
Comité de lutte contre les infections nosocomiales
Comité médical

Commission médicale d’établissement

Commission médicale de groupement

Contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens
Communautés professionnelles territoriales de santé
Conférences régionales de santé

Conseil de surveillance

Comité stratégique

Commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques
Comité technique d’établissement

Commission territoriale des usagers

Direction départementale des affaires sanitaires
Directeur général de I’ Agence régionale de santé
Direction générale de I'offre de soins

Direction régionale des affaires sanitaires et sociales
Ecole des hautes études en santé publique

Etablissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes
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EIG Evénement indésirable grave

EPR Evénement porteur de risque communs

EPS Etablissement public de santé

EPST Etablissement public de santé de territoire

ES Etablissement de santé

GCS Groupement de coopération sanitaire

GCSMS Groupement de coopération sociale et médico-sociale

GIE Groupement d’intérét économique

GIP Groupement d'intérét public

GHT Groupement hospitalier de territoire

GRSP Groupement régional de santé publique

HPST Loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1'hopital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires

IGAS Inspection générale des affaires sociales

INSEE Institut national de la statistique et des études économiques
IRDES Institut de recherche et documentation en économie de la santé
MCO Médecine-chirurgie-obstétrique

MRS Maisons régionales de santé

OMS Organisation mondiale de la santé

ONDAM Objectif national de dépenses d'assurance maladie
OTSS Loi n°® 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la transformation du

systéme de santé

PMP Projet médical partagé

PMSI Projet de médicalisation des systémes d'information
PMSI Programme de médicalisation des systémes d'information
PMSP Projet médico-soignant partagé

PNS Programme national de santé

PRS Programme régional de santé

PRS Projet régional de santé

PTS Programme territorial de santé

RH Ressources humaines

SIH Syndicat interhospitalier

SLD Soins de longue durée

SROS Schéma régional d’organisation sanitaire
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SROS Schéma régional d’organisation des soins

SROS-PRS  Schéma régional d’organisation des soins - Projet régional de santé

SRS Schéma régional de santé
SSR Soins de suite et réadaptation
URCAM Unions régionales des caisses d'assurance maladie
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JNTRODUCTION

« Chaque intelligence individuelle nait de la coopération collective de milliards de neurones, chaque
intelligence collective nait de la coopération de nombreux individus. »', cette citation d’Edgar
MORIN explose que la coopération permet de développer des stratégies. Cependant, il est possible
d’aller plus loin et d’affirmer qu’en plus de développer des stratégies, il est possible de gagner ses
objectifs en coopérant.

C’est ce qu’a expérimenté le professeur de sciences politiques américain Robert AXELROD, lors
d’un tournoi sur le comportement coopératif. L’'un des participant, le biomathématicien, Anatol
RAPOPORT, obtint, avec la coopération de ses concurrents, la victoire ; victoire considérée comme
supréme selon Sun Tsu?, le maitre stratége chinois, puisque le biomathématicien a «gagné sans

combattrey.

La fin des "Trente Glorieuses"?

, époque de grande prospérité, s’est accompagnée de la fin du baby-
boom. Depuis 40 ans, la population frangaise vieillit du fait de ’avancée en age des baby-boomers
ainsi que des avancées techniques et de la recherche en santé qu augmentent I’espérance de vie.

De I’émergence des pressions économiques et démographiques, est née une volonté de
“rationaliser” I’organisation hospitaliére. Ensuite, la réflexion est aller au-dela en prenant en compte
les disparités des besoins, la densit¢ médicale et la démographie irrégulierement réparties sur te

territoire.

L offre de soins s’est donc vue structurée avec la loi du 31 décembre 1970%. qui a initié une
planification en vue de coopérations. Progressivement avec 1’apparition des pressions récentes, de
nouveaux dispositifs ont ét€¢ mis en place dont les derniers en date, les groupements hospitaliers de
territoire, nommés aussi GHT.

Le GHT est un mode de coopération entre les établissements publics de santé sur un territoire
défini. Cet outil a pour mandat est de fédérer sans contrainte les établissements sur une zone

géographique déterminée.

1 Citation d’Edgar MORIN, philosophe, scientifique sociologue, 1921-... .

2 Sun Tsu, général chinois du V* siécle av. J.-C., 544-496 av. J.-C., auteur de I'ouvrage de stratégie militaire le plus
ancien connu : L'Art de la guerre.

3 La période des "Trente Glorieuses" a duré de 1945 a 1973 et a pris fin avec le premier chic pétrolier de 1973.

4 Loin®70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliéere.
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Ce papier traitera de 1’évolution de la coopération de 1970 a nos jours, des outils disponibles et de
leur fonctionnement. Une attention particulaire sera apportée au GHT, ses limites et ses possibilités

d’évolution.

La définition des termes

La coopération se définit comme « I’action de participer a une ceuvre commune »°, cette définition
est surtout le résultat de volonté individuelle, volonté individuelle qui peut aussi étre tourner vers
une mission collective ou d’intérét publique. Un autre concept est possible, c’est la « Politique
d'entente et d'échanges entre deux Etats. » qui se déploie sur un plan international, elle peut se
définir aussi comme une « Politique d'aide économique, technique et financiere des pays

développés en faveur des pays en développement ».

Avec ’adjonction du qualificatif « sanitaire », la coopération sanitaire prend une dimension de
soins. L’hopital est en soi déja une coopération puisque des individus collaborent dans un intérét
commun qui est de soigner ou d’accompagner dans le parcours de soins. C’est au niveau des
directions d’hdpitaux et des institutions que I’expression « coopération sanitaire » prend toute sa
dimension. Cette locution désigne le fait de coopérer en proposant des soins de qualité et a tous,

quelque soit la population.

Cette notion dans ce mémoire va s’enrichir du terme de territoire. L’objectif de la coopération de
territoire est de créer une collaboration entre les établissements et les professionnels de I’hopital
dans une logique de parcours de soins tout au long de la vie soit sur un territoire. Pour répondre a
cet objectif de projet médical partagé sur un bassin de vie, une nouvelle cohérence sera mise en

place par I’intermédiaire d’un outil moderne : le Groupement Hospitalier de Territoire.

Le Groupement Hospitalier de Territoire se définira, quant a lui, avec le terme de « groupement »
qui signifie « action de (se) grouper, fait d'étre groupé. » mais aussi « action de disposer des figures,
des sculptures en un ensemble. Ensemble (important) de personnes, d'animaux ou de choses réunis
en un lieu. ». La définition qui se rapproche le plus de la coopération est un « ensemble (important)
de personnes (physiques ou morales) ayant des caractéristiques communes, réunies pour atteindre

un but, pour défendre des intéréts communs. »®. Le GHT se définit aussi avec le terme

5 Définition du dictionnaire LE PETIT ROBERT, Dictionnaire de la langue frangaise, Ed. Le Robert, 2023.
6 CNRTL, Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales. Le CNRTL a été créé par le CNRS en 2005. 11
rassemble des ressources linguistiques informatisées et d’outils de traitement de la langue.
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« hospitalier » « qui a rapport aux hopitaux, aux hospices. » et une « personne employée dans les
services des hopitaux. » ainsi qu’avec la notion de territoire qui correspond a une « étendue de terre,
plus ou moins nettement délimitée, qui présente généralement une certaine unité, un caracteére
particulier. [En rapport avec une collectivit¢ hum.] » et également « étendue de la surface terrestre

ou est établie une collectivité humaine. ».

La coopération sanitaire est donc 1’action de participer a une ceuvre commune par une politique
d’aide économique, technique et financiere. Tandis que le GHT est un ensemble de personnes
morales ayant des ambitions de soins communes au sein d’hdpitaux sur une étendue ou est établie

une collectivité humaine.

Le GHT est donc bien un outil de la coopération sanitaire, coopération concrétisée par les textes et

les réformes

De l’intérét de la coopération territoriale

La coopération est vue depuis les années 70 comme un moyen d’optimiser les soins et de réduire les
colits. Récemment, la coopération est vue comme un levier de décloisonnement. Le concept de
décloisonnement vise a encourager les ¢tablissements de santé a collaborer davantage en
mutualisant leurs équipes médicales et en répartissant les activités de mani¢re a ce que chaque
structure trouve sa place distincte au sein de la région. Les GHT sont ainsi un mécanisme qui
facilite la coordination des établissements de santé de maniére complémentaire, en tenant compte de
leurs spécificités pour fagonner l'offre de soins. Ils permettent d'améliorer 1'organisation des prises
en charge a 1'échelle territoriale et de présenter un projet médical partagé entre tous les membres du

groupement, dans le but de répondre aux besoins de la population.

De I’évolution historique de la coopération territoriale aux groupements hospitaliers de
territoires

La naissance des GHT est consécutive de 1’évolution de la coopération sanitaire. Suite a une
succession de textes, cette coopération sanitaire s’est transformée pour offrir depuis 2011 dix-neufs

dispositifs différents.

La planification sanitaire : prémices de la coopération sanitaire
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C’est avec la loi du 21 décembre 19417 que la planification sanitaire prend ses origines. Cette loi
met fin a ’hdpital-hospice, d’une part, pour transformer I’hdpital en établissement sanitaire et social
et d’autre part, débuter un recensement des équipements publics et privés existants. Une
Commission de 1’équipement sanitaire et social est alors constituée dont la mission est d’inventorier
les moyens, de définir des priorités, cette commission est le préambule de la carte sanitaire. Cette
derniére verra le jour en méme temps que le service public hospitalier avec la loi n°70-1318 du 31
décembre 1970 portant réforme hospitalicre.

A terme, la planification évoluera progressivement vers des actions de prévention, de priorisation et

de répartition justifiée des ressources matérielles et humaines®.

Les outils de coopération sanitaire

Durant I’année 1970° s’initie la restructuration de I’offre de soins en remédiant a la concurrence par
une complémentarité des acteurs du secteur et en mettant en place la carte sanitaire. La
complémentarité des acteurs a commencé avec les syndicats inter-hospitaliers initié¢ avec le décret
n°72-353 du 2 mai 1972 relatif a la création des syndicats interhospitaliers (SIH) et a leurs conseils
d'administration.

Puis, la coopération inter-hospitaliére a été relancée avec la loi du 31 juillet 1991' et ’apparition
d’outils de management hospitalier comme le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS).
En effet, les textes indiquent clairement I’exigence pour les établissements de baser le projet
d’¢établissement sur le projet médical médical définit dans les objectifs du SROS. Pour harmoniser
au mieux cette coopération, des conférences sanitaires de secteur sont organisées en amont de la

révision de la carte sanitaire ou du SROS. Cette révision se décide selon un plan quinquennal.

Pour organiser ce schéma régional, en 1996, une succession d’ordonnances ont été mises en place,
dont celle n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 1'hospitalisation publique et privée qui crée
les ARH avec pour mandat de piloter au niveau régional le systéeme hospitalier. Il s’agit d’une
personne morale de droit public doté de I’autonomie administrative et financiére constitué sous la
forme de GIP entre I’Etat et les organismes d’assurance maladies dont les missions sont de répartir
les moyens et les activités entre les établissements de santé dont 1’objectif est la réduction des
inégalités entre régions et entre établissements. Dans la méme mouvance, cette ordonnance a crée

une nouvelle forme juridique de coopération : le « groupement de coopération sanitaire » (GCS).

7 Loidu 21 décembre 1941 « dite Charte hospitaliére », concrétisée par un décret du 17 avril 1943. Cette loi fixe les
nouvelles institutions de 1'h6pital

Jourdain, de Turenne, 1997.

Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére.

10 Loi du 31 juillet 1991 modifiée portant réforme hospitaliére.

©
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Ces ordonnances ont également créé I'Objectif national de dépenses d'assurance maladie (Ondam)
représentant une limite a ne pas franchir en ce qui concerne les dépenses liées aux soins de ville,
aux hospitalisations offertes dans les établissements publics et privés, ainsi qu'aux services médico-

sociaux.

Dés le 4 septembre 2003, 1’ordonnance n°® 2003-850 portant simplification de 'organisation et du
fonctionnement du systéme de santé visant a simplifier le droit hospitalier apporte, puis dans son
sillage des décrets, des arrétés et des circulaires paraissaient pour rénover la législation des
établissements de santé, tant publics que privés. Tout ceci en vue de lancer un vaste programme de
rénovation des hopitaux avec Le plan Hdopital 2007, qui représente la manifestation de I'ambition
réformatrice des autorités publiques. Fondé sur une évaluation de 1'état de 1'hdpital, ce programme
sur cing ans a pour objectif de restaurer les infrastructures de soins et de reconsidérer la gestion
hospitaliere en favorisant une approche collaborative. Cette ordonnance apporte une réduction au
systéeme d'autorisations pour les activités de soins en éliminant la carte sanitaire, tout en renforgant

le role du schéma d'organisation élaboré par les agences régionales de I'hospitalisation.

Ce besoin de simplification se précise aussi avec l'article 23-II1 de la loi HPST du 21 juillet 2009
qui apporte une amélioration en supprimant le syndicat interhospitalier (SIH) en le remplagant soit
en communauté hospitaliere de territoire (CHT), soit en groupement d'intérét public (GIP) ou de
coopération sanitaire (GCS). L’organisation sanitaire et médico-sociale a pour mandat de d’offrir
des soins gradués de qualité, accessible a tous et satisfaisant a I’ensemble des besoins de santé, en
utilisant. La CHT repose sur une convention conclue par les établissements publics de santé et
rassemble des établissements publics de santé sans étre dotée de personnalité morale sur la base du

volontariat.

Dans un but d’amélioration de la qualité, de la promotion de 1’égalité et de développent du systeme
de santé, Le directeur général de chaque Agence Régionale de Santé¢ (ARS) établit un contrat
pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) d'une durée de quatre ans en collaboration avec la

ministre en charge de la santé, avec possibilité de révision annuelle dont 1’élaboration s’est faite en
9

2010.

Dans le prolongement de la stratégie nationale de santé lancée par le gouvernement en 2013, la loi a
été promulguée le 26 janvier 2016. Elle a été publiée au Journal officiel du 27 janvier 2016. Elle

s'articule autour de trois axes : la prévention, I'accés aux soins et l'innovation ; et met en place un

15/94



dispositif conventionnel entre établissements publics de santé d’un méme territoire : le groupement
hospitalier de territoire. L'idée sous-jacente est d'encourager les établissements de santé a collaborer
en regroupant leurs équipes médicales et en distribuant les activités autour d’une stratégie de prise
en charge commune et graduée du patient, formalis¢ dans un projet médical partagé. Le GHT met
en place une approche de complémentarité entre les établissements de santé en fonction de leurs

spécialités.

Les systéme de santé est en perpétuelle évolution et méme plus en constante transformation, il
s’adapte continuellement aux besoins et aux nouveaux objectifs définis par les politiques de santé.
Le dernier outil en pleine évolution est le GHT, outil récent, il a démontré son utilité dans la
derniére crise sanitaire, celle du SRAS-COV-2, toutefois il reste un outil de gestion lourd.

L’¢étude du contexte de sa création et de son fonctionnement (Partie 1) aidera & comprendre ses

limites mais surtout ses possibilités d’évolution (Partie II).
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PARTIE 1

.LES PREMICES DE LA COOPERATION :

.Les évolutions du systeme de santé qui ont conduit a créer le GHT

« Quand le passé n'éclaire plus l'avenir, l'esprit marche dans les ténébres »

Alexis de Tocqueville, De la démocratie en Amérique, 1840
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L’hopital d’aujourd’hui, en plus d’étre un acteur du systéme de soins, constitue aussi une institution
dotée d'une signification symbolique profonde, tout en étant un véritable terrain d'expérimentation
pour la transformation du secteur public. Bien que 1'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) avait
ainsi établi que la France offrait les soins de santé généraux les plus performants parmi les 191 Etats
membres, il est incontournable de constater que le paysage hospitalier est confronté a des défis
significatifs. De nombreux observateurs et participants du systeme de santé ont identifié cette
situation de crise, la notion de "désenchantement hospitalier" émerge que les réformes successives

visent a résoudre.

Les réformes ont suivi les mutations de la société et ont touché les finances, la durée de travail
touché, I’implantation de 1’offre de soins, la démographie médicale. Une nouvelle vision a émerger
au-dela de I’hopital, celle de la coopération, idée qui s’est enrichie de la notion de territoire. C’est
donc de cette idée qu’est apparu le groupement hospitalier de territoire. Tout comme le systeme de

santé, le GHT a ses avantages et ses limites.

Une rétrospective des grands textes de I’évolution de la coopération sanitaire (Titre I) est riche
d’enseignements pour comprendre son apparition et son intégration dans le systéme de santé (Titre
IT). Ces ¢éléments permettront en seconde partie d’apporter des axes de réflexion en vue d’améliorer

cet outil de coopération.

.Titre I. La mise en place de la planification sanitaire dans une vision

décentralisée : naissance du GHT

L’¢évolution de la coopération s’est faite par étape dont le premicre fiit la construction de la
planification sanitaire avec la création d’outils (Chapitre I) et la création d’institutions structurantes

(Chapitre II).
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.Chapitre 1. Les outils de la planification sanitaire, premier jalon du systéme

hospitalier

L'ancrage de la santé dans les territoires découle d'une évolution graduelle initiée par la création de
la carte sanitaire en 1970. Cette démarche visait a réguler 1'offre hospitaliére en établissant des

critéres « de besoin », concrétement par des ratios d’équipements par région et secteur sanitaire.

Au début des années 1990, le systeme de planification gagne en importance en tant que mécanisme
clé des politiques publiques touchant divers domaines tels que le développement durable et la santé.
Une tendance vers la décentralisation, par la schématisation régionale des soins, prend forme suite a
la progression de la conception de la régionalisation, lancée sous I'impulsion du général de Gaulle a
la suite des événements de 1968. C'est dans ce contexte que se met en place la planification

territoriale.

La carte sanitaire et le schéma régional sont les deux piliers de la planification sanitaire a I’échelon

régional.

.La carte sanitaire

La planification sanitaire a été initiée par les pouvoirs publics par la loi du 31 décembre 1970
portant réforme hospitaliere qui définit le systéme hospitalier. Composé par le secteur public,
majoritairement médical et par le secteur privé, chirurgical et obstétrical, cette réforme met en place

des dispositifs de mesures tels que la carte sanitaire et le le syndicat interhospitalier

Le but de la carte sanitaire était de recenser les moyens. Ce concept est définie a Iarticle 44 qui
dispose que « Le ministre de la santé¢ publique et de la sécurité sociale arréte, sur avis de
commissions régionales et d'une commission nationale des équipements sanitaires et sociaux, la
carte sanitaire de la France. La carte sanitaire de la France détermine [...] les limites des régions
[...] pour chaque région sanitaire, pour chaque secteur sanitaire et pour chaque secteur

psychiatrique, la nature, ’importance et I’implantation des installations [...] nécessaires pour
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répondre aux besoins de santé de la population [...]. Pour chaque installation, la carte précise les

équipements immobiliers et les équipement matériels lourds a réaliser. [...] »

La loi insiste aussi sur le lien entre le respect des besoins de la population définis dans la carte
sanitaire et les autorisations accordées''. La « carte sanitaire » détermine les limites des secteurs
sanitaires, la nature et I’importance des installations pour répondre aux besoins de santé de la
population. les frontieres des secteurs sanitaires sont incluses dans celles de la région

administrative.

La loi a ouvert aussi I’¢re de la coopération en permettant la gestion des établissements en syndicat
interhospitalier'? en respect de la carte sanitaire. C’est dans ce sens que doit étre lu 1’article 47 qui
précise que la carte sanitaire est congue pour servir de fondement aux processus de planification et
de programmation des installations relevant des établissements de santé assurant les services

hospitaliers, ainsi qu'aux procédures d'autorisation.

L’objectif de la carte sanitaire est de réguler et de redistribuer un parc hospitalier qui s’est
développé de fagon anarchique depuis les années 1960. La loi a pour ambition de créer les
conditions d’une planification volontariste de ’espace'® en subordonnant les autorisations a la carte
sanitaire. La carte sanitaire établit donc des indicateurs de "besoins", des ratios d'équipement définis
au niveau national, par secteur et région sanitaire. La répartition sur le territoire a donné le
découpage suivant 21 régions sanitaires et 256 secteurs en 1974 pour évoluer vers 223 secteurs
sanitaires en 1984. Les autorisations sont données en fonction de la carte sanitaire et conditionnent
la création ou non de lits d’un d’établissements ou 1’acquisition d’équipements lourds selon des
ratios d’équipements par région et secteur sanitaire. Avec la carte sanitaire, la planification sanitaire

fait ses premiers pas.

La planification sanitaire, avec la notion de régionalisation, a aussi une dimension territoriale. Cette

idée de sectorisation est aussi appelée « territorialisation », c¢’est la loi du 21 juillet 2009 portant

11 Loin® 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére, article 33 « L'autorisation est accordée si
I'opération envisagée : 1° Répond aux besoins de la population, tels qu'ils résultent de la carte prévue a l'article 44,
ou appréciés, a titre dérogatoire, selon les modalités définies au premier alinéa dudit article ; [...] »

12 Loin® 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére, article 10 « Les syndicats interhospitaliers de
secteur et les syndicats interhospitaliers régionaux peuvent exercer, pour tous les établissements qui en font partie
ou pour certains d'entre eux, sur leur demande, toute activité intéressant le fonctionnement et le développement du
service public hospitalier, notamment : [...] 6° La création et la gestion de nouvelles installations nécessaires pour
répondre aux besoins sanitaires du secteur ou de la région, dans le cadre de la carte sanitaire. »

13 Vigneron, Brau, 1996.
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réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, dite loi HPST (2009)'* qui

va inscrire clairement ce terme au cceur de son dispositif.

Ce premier outil de planification sanitaire se révele etre axé sur les chiffres et inflexible. Avec son
coté quantitatif et rigide, son objectif est plus orienté vers les principes d’égalité que d’équité. La
carte sanitaire avec sa vision de 1’existant, empéche une réelle restructuration de 1’offre de soins
hospitaliére'. Pour aller plus loin, le législateur a ajouté un autre outil le Schéma Régional

d’Organisation Sanitaire SROS.

.Le schéma régional d'organisation des soins (SROS)

Au contraire de la carte sanitaire qui ne s’appuie que sur une répartition quantitative des lits et
équipements sanitaires proportionnelle aux nombre d’habitants, le Schéma Régional d’Organisation

Sanitaire a été concu en fonction des besoins de la population.

La loi de 1970 a instauré la planification sanitaire avec la carte sanitaire, la planification a été
enrichi avec la loi n°® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére. Cette loi émanant pour
I’essentiel du ministre Claude EVIN a pour objectifs la réduction du nombre de lits afin de réduire
les cotits devenus exorbitants avec un outil de planification complétant la carte sanitaire : le schéma
régional d’organisation sanitaire (SROS).

Au contraire de la carte sanitaire qui n’était alors qu’« un bilan de I’existant » en quantité de lits et
d’équipements, le SROS est une planification qualitative régionale par spécialité - MCO, SSR,
SLD, psychiatrie, par activité colteuse comme la néonatologie, les urgences, la réanimation,
I’hémodialyse, etc. et par équipement médico-technique. Cette planification qualitative a été établie
en lien avec les besoins de la population.

Le SROS se veut étre un outil de restructuration hospitaliecre modifi¢ qui fixe des objectifs
appliqués par les préfets de région puis les directeurs régionaux d’hospitalisation établis tous les
cinq ans. Cette rationalisation a engendré la fermeture de nombreux services notamment maternité,
urgences, chirurgie.

Quatre générations de SROS vont se succéder en apportant une véritable évolution afin d’aboutir a

une méthodologie d’¢laboration des schémas en rupture avec le passé.

14 Loin® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires
15 Basset, Lopez, 1997
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Le SROS 1 est élaboré sous I’autorit¢ des directions régionales des affaires sanitaires et sociales
(DRASS) et encore marqué par les données quantitatives. Cette « stratégie » du nombre et du
manque de dépendance va conduire le 1égislateur a voté un autre texte, I’ordonnance n° 96-346 du
24 avril 1996 portant réforme de ’hospitalisation publique et privée. Ce texte crée les agences
régionales de 1’hospitalisation (ARH) qui deviennent les responsables de 1’¢laboration de la

deuxiéme génération de SROS

Les principes généraux et la méthode d’¢élaboration du SROS II ont été donné par la circulaire
DH/EO n° 98-192 du 26 mars 1998 relative a la révision des schémas régionaux d’organisation
sanitaire. Cette circulaire explique 1’objectif de la planification sanitaire « La proximité d'un hopital
rassure l'immense majorité de nos concitoyens. lls lui font spontanément confiance et ils en
apprécient le voisinage. Or la proximité se maintient parfois aux dépens de la qualité des soins. »,
c’est pourquoi pour faire « bénéficier de chances de prise en charge et de survie semblables » a
chaque individus, citoyens ou non, « il faut redoubler de pédagogie pour deémontrer que les
hopitaux se renforcent en coopérant entre eux. » et qu’« il convient d'organiser des partenariats
entre les villes et entre les établissements, au profit et autour du malade, ainsi mieux pris en

charge. ».

Le SROS II évolue et s’est enrichi des manquements du SROS I. Son ¢laboration poursuit 3
objectifs : la prise en compte des besoins par [’offre hospitaliere, le développement de
complémentarité entre les soins de ville et les soins hospitaliers et la réorganisation du réseau
hospitalier'®. Pour travailler sur la recomposition du tissu hospitalier, d’autres outils de santé
publique sont venus étoffer 1’offre des dispositifs : les programmes nationaux, régionaux et
territoriaux de santé (PNS, PRS, PTS) et les conférences régionales de santé (CRS). La coordination
entre les porteurs de ces outils - ARH pour le SROS, DRASS pour les CRS et PRS ainsi que les
réseaux (Union régionale des médecins libéraux, Union régionale des caisses d’assurance maladie)

— permet une meilleure vision territoriale. C’est aussi avec cet objectif que ce SROS a été congu.

La notion d’« I'hdpital dans I'espace » est né de la circulaire du 26 mars 1998'" « Cette politique

doit étre centrée avant tout sur le malade et conduire a transformer 1'hopital ». Cette notion s’est

16 La circulaire DH/EO n® 98-192 du 26 mars 1998 relative a la révision des schémas régionaux d’organisation
sanitaire.

17 1la circulaire DH/EO n® 98-192 du 26 mars 1998 relative a la révision des schémas régionaux d’organisation
sanitaire
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confirmée avec la troisieme génération de SROS décrite dans 1’ordonnance n° 2003-850 du 4
septembre 2003 et la circulaire n° 101/DHOS/O/2004 du 5 mars 2004 relative a 1’¢laboration des

SROS de troisieme génération et la carte sanitaire est supprimée.

Ainsi le SROS se transforme en un véritable instrument de régulation de I’offre de soins complété
par la rédaction de contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) entre I’ARH et les
¢tablissements de soins de la région et par 1’élaboration de I’organisation du systeme de santé dans
I’articulation ville — hopital et entre secteurs sanitaire et médico-social (décloisonnement) avec
I’ARH et union régionale des caisses d’assurance maladie (URCAM) de chaque région. Le SROS
facilite I'établissement d'objectifs de planification de la santé en collaboration avec un groupe de
partenaires de plus en plus étendu et varié.Il est porté des priorités nationales et régionales.

C’est pourquoi en plus d’aider a la décision dans le développement de I’offre de soins et sa
graduation sur le territoire avec une prise en compte des besoins , le SROS III s’inscrit dans une

volonté de simplification de la planification hospitalicre.

Dans cette méme logique de simplification, la loi du 21 juillet 2009 dite loi HPST' instaure le
schéma régional d’organisation des soins avec deux innovations : son intégration au sein du Projet
régional de sant¢ (PRS) et I’extension de son champ d’application a I’offre de soins ambulatoire.
Pour différencier le SROS issu de la loi HPST des précédentes générations, il est dénommé «

SROS-PRS ».

Le SROS-PRS joue dorénavant un role actif dans la mise en place du plan stratégique régional de
santé, document qui englobe I'évaluation des besoins de santé et de 1'offre de soins, ainsi que la

définition des orientations et des objectifs stratégiques en matieére de santé pour la région.

En ajustant l'offre de soins hospitaliers en fonction des besoins de santé locaux, le SROS prend en
compte le diagnostic régional établi ainsi que les évolutions nécessaires a entreprendre. Cet outil de

planification nécessite d’instances pour étre mis en place.

18 Loin® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires.
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.Chapitre 2. I’application sur le terrain de la planification sanitaire

La planification sanitaire s’est mis en place progressivement. Elle consistait en une étape
indispensable pour structurer le systéme de santé. Cette phase induit une mise en pratique de la
planification, planification qui déploie par I’intermédiaire des Agences régionales et par les

regroupements d’établissements.

.La coopération impulsée par des structures de pilotage et de concertation au niveau

régional : les Agences régionales

L’évolution rapide des outils de la planification a permis d’obtenir une cartographie des
¢tablissements - activité, nombre de lits, nombre et type d’équipements lourds. Cependant la
croissance régulicre de I’endettement public a obligé a définir des criteres d’efficience et
d’efficacité. C’est pourquoi en 1982, le « projet de médicalisation des systémes d'information »
PMSI a été mis en place, son objectif était de définir l'activité des établissements et de calculer
l'allocation budgétaire qui en découlait. Ces données ont permis d’avoir un état des lieux de

I’activité des établissements et de leur budget.

Pour réguler et coordonner I'offre de soins hospitaliers au niveau régional, les Agences Régionales

de I'Hospitalisation (ARH) ont été créées par la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére®.

Cette stratégie de démocratisation et de territorialisation de la politique des ARS avec I’instauration
de la définition des objectifs par le conseil régional de la région est confirmé avec 1’article L. 1424-
1 du code de la santé publique avec la loi du 11 aotit 2004, « [...] le conseil régional peut définir des
objectifs particuliers a la région en matiere de santé. Il élabore et met en ceuvre les actions
régionales correspondantes. Il informe le représentant de 1'Etat dans la région et le directeur général
de l'agence régionale de santé sur le contenu de ces actions et les moyens qu'il y consacre. ».
Cependant, bien que les ARH aient une feuille de route régionale, elles ont été congues comme des

administrations de « mission », sans réelle capacité sur le territoire.

19 Loin® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére.
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Pour clarifier et palier les manquements, le 1égislateur a voté le loi du du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, également appelée "Loi
HPST" (Hopital, Patients, Santé, Territoires), ainsi en plus de clarifier les responsabilités respectives
des différents acteurs - I'Etat et de 'assurance maladie-, les Agences Régionales de Santé (ARS)
sont venues remplacer les ARH et englober six autres instances, notamment les Unions Régionales
des Caisses d'Assurance Maladie (URCAM), les Maisons Régionales de Santé (MRS), les Groupes
Régionaux de Santé Publique (GRSP), les Directions Départementales des Affaires Sanitaires et
Sociales (DDASS) et les Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS). Les
ARS ont ét¢ mises en place afin d'adopter une perspective holistique de la santé, intégrant la
coordination des soins, la promotion de la santé ainsi que la prévention, en complément de la
régulation hospitaliére. La création d’une seule entité, reprenant les compétences des structures
absorbées vise a démocratiser le pilotage du systetme de soins. Le but est de coordonner un
ensemble d’acteurs par le biais de concertation, une série de projets et d'initiatives contribuant a
l'atteinte des objectifs de la politique nationale de santé ainsi que de l'action sociale et médico-

sociale.

Les ARS dans leur définition actuelle correspondent a un pilotage régional unifié¢ et responsable du
systeme de santé avec pour mission 1’amélioration de I’efficacité et I’amélioration de I’efficience du

systeme.

Pour une application pratique des politiques du systéme de santé, il existe quelques outils qui eux

aussi ont évolué au cours du temps.

.La mise en place de la coopération par les dispositifs prévus : communauté,
groupement, association

Pour assurer les missions de pilotage régional unifié de la politique des ARS, la loi HPST a fourni
de nouveaux outils dont la mission est de renforcer la collaboration entre les établissements de

santé. Dans le cas des établissements publics de santé, elle introduit la notion de communauté
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hospitaliére de territoire (CHT) et permet 1’établissement de partenariats entre établissements
publics et privés avec statut d’établissement de santé, nommés groupements de coopération
sanitaire (GCS). En parall¢le, certaines formes de coopération ont été ¢liminées, comme les
cliniques ouvertes, les communautés d'établissements de santé et les syndicats inter-hospitaliers

(STH).

La communauté hospitaliére de territoire (CHT) constitue un moyen efficace pour organiser 1'offre
de soins a l'échelle territoriale en combinant les ressources et les compétences dans l'objectif
d'améliorer la qualité et 1'efficacité¢ du systeme de santé. Il s'agit d'un mécanisme de collaboration
destiné aux ¢établissements publics de santé, leur permettant de mutualiser leurs ressources
administratives, logistiques et médico-techniques. Cette coopération vise a renforcer la
spécialisation, réduire les colits, mais également a orchestrer une agrégation de compétences pour
contrer la pénurie médicale. Surtout, il s'agit de développer un projet médical partagé, assurant la
structuration des soins par spécialités, avec une délégation ou un transfert de compétences, en tirant

parti, entre autres, des nouvelles technologies de la télémédecine.

La loi du 26 janvier 2016*, dédiée a la modernisation de notre systéme de santé, instaure le
groupement hospitalier de territoire (conformément a 1'article 107 de la loi), en le substituant ainsi a
la communauté hospitaliere de territoire, établie par la loi HPST du 21 juillet 2009. Dans la
continuité de la CHT, le GHT a pour objectif de faciliter la réalisation d'une stratégie partagée.
L'idée de gérer collectivement certaines fonctions et activités est remplacée par la mission de
"rationalisation des méthodes de gestion par le biais d'une collaboration dans les fonctions et

activités". En d'autres termes, le GHT n’est pas considéré comme un gestionnaire direct.

Une autre différence notable, sous la loi applicable aux CHT le projet médical était accompagné du
terme « commun », pour appuyer 1’idée de communauté, avec la loi de 2009, le projet médical
devient « unique » traduisant ainsi l'ensemble des obligations potentielles que les futurs GHT

devront appliquer.

Une autre notion important s’est vu modifiée, c’est celle d’« établissements signataires » - notion

qui renvoie a une logique d’adhésion - remplacée par la notion de « membres » qui renvoie a 1’idée

20 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé
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de « groupement ». Dans le méme courant de pensée, la question de la personnalité morale du GHT
s’est clarifiée, puisqu'il ne s'agit pas de créer un regroupement d'activité, mais plutot d’assigner a un
¢tablissement membre du GHT la responsabilité¢ de gérer, au nom des autres membres, les activités

(a I'exclusion des activités de soins) qui seraient regroupées.

D’abord incitatif avec ’article L162-22-13 « Les agences régionales de santé s'assurent que les
¢établissements participant a un projet de communauté hospitaliere de territoire et aux groupements
de coopération sanitaire bénéficient d'un financement majoré¢ de 15 %. », I’intégration dans un
groupement est devenu coercitif. En effet, le projet de loi impose une date butoir au 31 décembre
2015 pour que les établissements rejoignent un groupement. Contrairement aux CHT, intégrer un

GHT est une obligation pour tous les établissements publics de santé.

En conséquence, le projet de loi accorde un pouvoir coercitif aux Directeurs Généraux des Agences
Régionales de Santé, leur permettant de prendre des décisions sur la création des GHT et les
établissements qui les composent. A cet effet, les DG d’ARS sont tenus d'établir un schéma régional
des GHT en accord avec le projet régional de santé (PRS) et d'y définir la liste des établissements
requis pour adhérer a un GHT. Le projet introduit une perspective novatrice a la notion de territoire
en ¢largissant la portée géographique des futurs GHT a 1'échelle interrégionale. En effet, il est
stipulé que, selon les circonstances, l'approbation de la convention fondatrice de chaque GHT

pourrait impliquer un ou plusieurs Directeurs Généraux d'ARS.

Bien qu’aujourd’hui au moins six formes de coopération existent permettant de mettre en
application les stratégie du PRS — la Convention de coopération, le Groupement de coopération
sociale et médico-sociale (GCSMS), le Groupement de coopération sanitaire (GCS), le Groupement
d’intérét public (GIP), le Groupement d’intérét économique (GIE), les groupements hospitaliers de
territoire (GHT), I’association — le GHT représentent une avancée organisationnelle significative.
Le GHT vise a permettre aux établissements impliqués de mettre en pratique une approche
territoriale concertée et progressive de la prise en charge des patients, dans le but d'assurer un acces

¢gal a des soins sécurisés et de haute qualité.
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Et « Le slogan © I'hdpital, c'est vital ’ est dans toutes les oreilles. Pour que ce slogan trouve un écho,
il faut que I'hopital puisse évoluer. »*' ¢’est dans le GHT avec la mise en ceuvre d’une « stratégie de

prise en charge commune et graduée du patient» que I’hdpital va évoluer.

.Titre II. L’offre de soins mise en place sur le territoire

La planification a initi¢ le recueil des besoins avec la carte sanitaire et de planification régionale avec le
schéma régional. Sur le territoire, s’est développé la coopération pour répondre aux enjeux de la planification

sanitaire impulsé par les Agences régionales.

La mise en place de cette stratégie nécessite d’ordonnancer les soins en fonction des besoins de la pathologie
— gradation des soins - selon les projets des établissements membres du GHT (Chapitre 1) décrit par les

instances des établissements et du GHT (Chapitre II).

.Chapitre 1. I’accessibilité aux soins

L’accessibilité aux soins se traduit par une démarche d’organisation des soins, appelée aussi

gradation des soins et de proposition de I’offre définie dans un projet médical.

.La gradation des soins

L’organisation des systemes de santé dans les pays développés repose sur la distinction entre les

soins de premier, de deuxiéme et de troisiéme recours

La notion de premier recours s'entrecroise avec celle des soins primaires, initialement congue par
I'OMS pour les pays en développement, mais qui est appliquée de maniére plus générale pour
désigner la prestation de soins et de services accessibles a tous, afin de répondre a la grande

majorité des besoins de santé dans une approche centrée sur la famille et la communauté. Une autre

21 Circulaire DH/EO n° 98-192 du 26 mars 1998 relative a la révision des schémas régionaux d’organisation sanitaire
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dimension attribuée aux soins primaires est leur role essentiel dans la continuité et la coordination
des soins. Les soins primaires sont dispensés par une équipe pluridisciplinaire : la spécialité
médicale des soins primaires est principalement la médecine générale, toutefois un ensemble
d’autres professionnels de santé sont concernés, parmi lesquels les infirmiers, les pharmaciens et les
chirurgiens-dentistes sont les plus nombreux, ainsi que des services sociaux et médico-sociaux. les
notions de premier recours et de soins primaires ne se chevauchent pas complétement. Les
¢tablissements de santé, bien qu'ils ne relévent pas des soins primaires, jouent un réle dans le

premier recours, ne serait-ce que par l'intermédiaire de leurs services d'urgences.

Les niveaux de deuxiéme et de troisiéme recours se distinguent l'un de l'autre par des degrés
croissants d'expertise et d'utilisation de technologies. Ils sont considérablement plus «médicalisésy.
Les soins de deuxiéme recours sont prodigués par des médecins spécialistes, a l'exception de la

médecine générale, qui exercent en ambulatoire ou dans des établissements de santé.

Les soins de troisiéme recours sont pris en charge par les établissements de santé publics ou privés
dotés des plateaux techniques les plus lourds. Cette structure hiérarchisée en trois niveaux de
recours vise a promouvoir la gradation des soins et une gestion efficace des ressources de santé.
Cette approche est défendue par le récent manifeste du Collége de la médecine générale, qui
préconise ¢galement un renforcement de la premiére ligne de soins.

Néanmoins, cette segmentation en niveaux de recours peut avoir des répercussions sur la formation
et la rémunération. Par exemple, les médecins généralistes suivent une formation initiale plus courte
d'un an et percoivent des revenus inférieurs par rapport aux autres spécialistes médicaux en pratique
libérale. Une autre problématique réside dans le risque de concurrence entre les niveaux de recours
pour la coordination des parcours de santé. Chaque spécialit¢ médicale peut avoir tendance a
surestimer son role dans ce domaine. Cette complexité peut étre particuliérement notable pour les
affections trés répandues dans la population, pour lesquelles un consensus est nécessaire quant a
l'articulation entre les différents niveaux de recours aux soins. Des pathologies telles que le diabete
et l'insuffisance cardiaque en sont des exemples illustratifs. Par conséquent, 1'organisation en

niveaux de recours présente certaines limites.
Cette planification en trois niveaux favorise, d’une part, la gradation des soins qui permet de

répondre aux besoins de la population, d’autre part, une gestion des ressources de santé, notamment

de démographie médicale car ce secteur est en sous-effectif. Une autre finalité plus centrale est la
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continuité, la coordination des soins et I’accessibilité¢ avec une réduction des inégalités entre zones

rurales et urbaines au sein des régions, tant en termes de demandes de santé que d'offre de soins.

Cette organisation permet de réguler et coordonner I'offre de soins. Cependant, dans ce mod¢le, la
régulation institutionnelle ne concerne principalement que les autorisations, délivrées par les
agences régionales de santé (ARS), pour les équipements lourds et les activités de soins en
¢tablissements de santé. L organisation limitée des soins de ville favorise un modele hospitalo-
centré qui n'est pas idéalement adéquat pour le traitement des patients agés et/ou des personnes
souffrants de multiples pathologies chroniques, bien que cette prise en charge soit devenue une
priorité majeure du systeme de santé, priorité qui est amené a s’inscrire dans le projet médical

partage.

.Le projet médical partagé / le projet de soins partagé

Le cceur méme des groupements hospitaliers de territoires (GHT) réside dans le projet médical
partagé. Ce projet médical « définit la stratégie médicale du groupement hospitalier de territoire »*
et vise a instaurer une hiérarchie des soins hospitaliers par le biais d'une structuration en filieres,
tout en ¢laborant des stratégies médicales et de soins adaptées au territoire. De plus, il vise a
organiser l'offre de soins de proximité, de référence et de recours pour toutes les activités sur le
territoire.

Le rapport de la mission Hubert Martineau définit le projet médical partagé comme le ciment du
GHT?. En plus d’étre I’essence du GHT, il sert de base pour la construction des projets médicaux
des établissements parties au groupement hospitalier de territoire, en effet les projets médicaux
doivent étre conformes au projet médical partagé (PMP) du groupement hospitalier de territoire, les
projets médicaux des établissements parties sont donc les bases des stratégies des établissements de

santé.

Les facteurs clés de réussite pour la conception de ce projet sont identifiés par la réalisation d’une
feuille de route en accord avec le projet régional de santé (PRS), claire et documentée émanant de
I'ARS avec I’implication des Directeurs généraux, des Présidents de CME, des Présidents de

CSIRMT et des Présidents des Conseils de surveillance dans une gouvernance médico-soignante et

22 Article R6132-3 du code de la Santé publique
23 «le projet médical partagé est le ciment du GHT»

33/94



administrative du projet reconnue par tous les intervenants et un maintien des collaborations en

cours qui donnent satisfaction.

Pour faciliter la mise en place du PMP, le décret du 27 avril 2016 a défini la progressivité dans
1’¢laboration du projet médical partagé : en premiere étape, le projet médical partagé comprend les
objectifs médicaux, en second, le projet médical partagé comprend les objectifs médicaux et
I’organisation par filiére d’une offre de soins graduée et enfin, le projet médical partagé complet.

Comme le dispose I’article R6132-4, « Le projet médical partagé est €laboré pour une période

maximale de cinq ans. ».

Le Projet Médical Partagé (PMP) énonce le modele d'organisation prévu pour une huitaine de
filieres territoriales de soins aux patients. Ces filiéres ont ¢té délimitées en se basant sur des critéres
tels qu'une maladie spécifique, un profil de patient donné ou une spécialité médico-chirurgicale*. Il

se traduit aussi par des activités transversales et complémentaires.

Alors que le projet médical partagé établit la stratégie médicale du Groupement, le projet de soins
partagé s'inscrit davantage dans une vision globale de la prise en charge et représente, pour les
équipes soignantes, une concrétisation du projet médical partagé. En effet, le projet de soins partagé
a pour principal but de rassembler et de coordonner l'action des professionnels paramédicaux
provenant des différents établissements constituant le GHT. Il vise a garantir la sécurité¢ des soins
tout au long des parcours des patients, a améliorer la coordination pour éviter les interruptions, a
aligner et a harmoniser les pratiques entre services et établissements, et a partager les compétences
et les expertises en promouvant la pratique clinique. En somme, le projet de soins partagé découle

davantage d'une « dynamique de coopération en construction ».

Ces projets permettent de construire une vision commune de I’offre publique de soins sur le

territoire

Avant la conclusion de la convention constitutive du GHT, le PMP est soumis a I'ARS du lieu ou se
trouve I'établissement principal du GHT. Il est ensuite intégré a cette convention, et en I'absence du
PMP, la convention ne peut étre finalisée. La convention constitutive joue un role central en tant
qu'élément juridique fondamental et acte fondateur du GHT. Elle établit un engagement contractuel

d'une durée de 10 ans entre les établissements membres. Selon le décret du 27 avril 2016, cette

24 Organisation définit a I’article R6132-3 du Code de la Santé publique.
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convention comprend deux parties distinctes : l'une concernant le PMP et l'autre détaillant les

modalités d'organisation et de fonctionnement du GHT.

Le PMP a donc un enjeu majeur dans la gouvernance du GHT et aussi dans 1’orientation des soins

des établissements membres puisque qu’il détermine le projet de soins.

.Chapitre 2. La restructuration hospitaliére vers I’hospitalo-centrisme

Les projets médicaux définis par les établissements membres du GHT et par le GHT. Pour étre plus,
il s’agit d’une concertation entre les instances internes de 1’hopital et les instances du GHT.

.Une gouvernance interne a I’hopital : un binome de direction

Les instances des établissements publics de santé ont été redéfinis par la loi dite "Hopital, patients,

santé et territoires" de 2009 au sein des établissements publics de santé.

L’ordonnance n°® 2021-291 du 17 mars 2021 relative aux groupements hospitaliers de territoire et a
la médicalisation des décisions a I'hopital va faciliter la mise en ceuvre du troisieéme pilier du "Ségur
de la santé", qui vise a simplifier le fonctionnement hospitalier et a renforcer la participation des

médecins et des soignants dans la gouvernance.

Ainsi, I'ordonnance consolide les mécanismes de co-signature et de prise de décision conjointe entre
le directeur et le président de la CME, en particulier dans les domaines de 1'organisation interne et
de la désignation des responsables médicaux. En outre, elle apporte des éclaircissements quant au
role du président de la CME en tant que coordinateur de la stratégie médicale de I'établissement. En
collaboration avec le directeur, il est également chargé de superviser 1'élaboration et la mise en

ceuvre du projet médical.

Par conséquent, 1'ordonnance renforce les pratiques de co-signature et de prise de décision conjointe
entre le directeur et le président de la CME, en particulier en ce qui concerne 1'organisation interne

et la nomination des responsables médicaux. De plus, elle clarifie le réle du président de la CME en
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tant que coordinateur de la politique médicale de 1'établissement. En collaboration avec le directeur,
il est également chargé de 1'élaboration et de la mise en ceuvre du projet médical. A la téte des

hopitaux, se situe dorénavant un bindme administratif.

La structure de gouvernance interne d'un hdpital comprend en premier lieu un directeur chargé de la
gestion globale de 1'établissement de santé. En tant que président du directoire, il approuve le projet
médical, ¢labore le projet d'établissement et fournit des conseils en matiere de gestion et de
direction hospitaliere. Cependant, la prise de décisions ne repose pas uniquement sur le volet
administratif ; le volet médical est également représenté. En effet, le président de la Commission
Médicale d'Etablissement (CME) occupe le poste de vice-président, assurant ainsi une dimension

médicale au sein de la gouvernance.

Avant d’exposer le principe de la Commission Médicale d'Etablissement (CME), il est essentiel de
mentionner le réle du Conseil de Surveillance (CS). Composé de représentants des €lus, des usagers
et des professionnels de santé de 1'établissement, le CS se réunit en assemblée et joue un role dans la
définition de la stratégie de 1'établissement. Il contribue également a I'évaluation et au contrdle de la

politique hospitaliere.

La Commission Médicale d'Etablissement (CME) est une instance consultative, consultée pour avis
sur entre autres, le projet d’établissements, la stratégie médicale de I'établissement. La situation
financiére ainsi que des moyens déployés pour atteindre les objectifs médicaux lui sont
communiqués. La CME posseéde aussi des compétences opérationnelles spécifiques dans des
domaines tels que la politique de formation continue et 1’accompagnement professionnel, la
politique d'amélioration continue, la qualité et la sécurité des soins. Elle participe a 1'élaboration de
projets concernant les conditions d'accueil et de prise en charge des usagers. La composition de la

CME inclut des représentants des personnels médicaux, odontologiques et pharmaceutiques.

Le comité technique d'établissement est une instance consultative chargée de formuler des avis sur
'ensemble des projets de délibération du conseil de surveillance, ainsi que sur les questions liées a
I'organisation du travail et a la politique de formation du personnel. Sa composition inclut des

représentants du personnel.
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La Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques est un organe
consultatif rassemblant les personnes impliqués dans la réalisation des soins infirmiers. C’est le
coordonnateur général des soins qui assure la présidence. Cette instance a pour mission de formuler
des avis concernant divers aspects tels que l'organisation globale des soins, la politique
d'amélioration continue de la qualité¢ et de la sécurité des soins, ainsi que le développement

professionnel continu.

D’autres instances plus spécialisées comme Le Comité d’Hygiene, de Sécurité et des Conditions de
Travail pour le personnel (CHSCT), La Commission des Usagers pour les usagers (CDU), Le
Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales pour I’hygiéne (CLIN), Le Comité de Lutte
contre la Douleur (CLD) et Le Comité de Liaison de 1’ Alimentation et de la Nutrition (CLAN), tous

deux pour les usagers.

La gestion des hopitaux s’est donc complexifiée en faisant contribuer beaucoup de participants qui

chacun avec leur regard d’experts enrichissent le projet médical et garantissent la faisabilité .

Les instances du GHT sont une reproduction des instances des établissements membres.

.Une gouvernance inter hospitaliére — les instances et les dispositifs du GHT

Le GHT se dirige avec des instances telles que le Comité stratégique (CS), le Comité médical (CM),
la Commission territoriale des usagers (CTU), le Comité territorial des ¢€lus locaux(CT), la
Conférence Territoriale du dialogue social, la commission territoriale des soins infirmiers, de

rééducation et médico-techniques de groupement (CSMIRT).

La mission du comité stratégique consiste a émettre des avis et les avis exprimés par les
commissions — CTU, CSMIRT - et les comités — CS, CM, CT - sur la mise en ceuvre de la
convention, du PMP, ainsi que sur la gestion et la conduite de la mutualisation des fonctions. Les
membres du comité incluent les directeurs d'établissement, les présidents des commissions
médicales d'établissement (CME) et les présidents des commissions des soins infirmiers, de
rééducation et médico-techniques (CSIRMT) de l'ensemble des établissements faisant partie du

groupement. Les membres de droit du comité comprennent le président du collége médical de
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groupement ainsi que le médecin responsable du département de l'information médicale de
territoire.

Ce comité stratégique émet des orientations a l'intention du directeur de 1'établissement support en
ce qui concerne la gestion et la mise en ceuvre de la mutualisation des fonctions ainsi que du PMP.

Theémes sur lesquels, il offre des conseils et des orientations au directeur de I'établissement support .

Le colléege médical, constitué du Présidents de CME, en tant que membres de droit est composé de
représentants du corps médical, ¢lus parmi les membres de la CME de chaque établissement faisant
partie du GHT et du Médecin responsable du département de l'information médicale du GHT. Le
role du college médical consiste a faciliter la réflexion médicale au niveau territorial du
groupement. A cette fin, il contribue a I'évaluation de l'offre de soins au sein du GHT, a
l'identification des filiéres de prise en charge des patients, ainsi qu'a la structuration de la hiérarchie
des soins au niveau des différentes sites du groupement. De plus, il émet une recommandation sur le
PMP du GHT. Chaque année, il est averti de sa mise en place et regoit le rapport présenté par son
Président.

Le collége médical formule des avis aux personnes du comité stratégique du groupement, ainsi qu'a

toutes les commissions médicales des établissements faisant partie du GHT.

La commission territoriale des usagers joue un role dans la formulation de la stratégie liée a
l'accueil, a la prise en charge et aux informations relatives a I'organisation des parcours de soins.
Elle contribue également a la politique de qualité et de sécurité ¢laborée par le comité stratégique.
La commission territoriale des usagers du groupement se charge d'examiner les plaintes et
réclamations qui concernent plusieurs établissements du GHT. Elle est tenue informée des
événements indésirables graves communs (EIG) ainsi que des événements porteurs de risque
communs (EPR). Par délégation des CDU des ¢établissements membres, elle peut mener des
médiations, particulicrement dans les situations ou il existe une pénurie de ressources humaines
locales, ou pour traiter des réclamations nécessitant une expertise technique approfondie.

La commission formule des recommandations et des suggestions sur les dossiers, ces derniéres sont
remises aux représentants du comité stratégique du groupement, ainsi qu'a toutes les commissions
des usagers des établissements faisant partie du GHT. Elle est tenue au courant des mesures prises
en réponse a ces avis. La commission est composée de deux représentants des usagers issus des
commissions des usagers de chaque établissement membre du groupement, de quatre médiateurs :
deux médicaux, deux non médicaux et de personnes compétentes. Sur cette commission, c’est

encore le directeur de 1'établissement support du groupement qui assure le présidence.
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La responsabilité¢ du Comité territorial des élus locaux(CT) consiste a évaluer les mesures mises en
place par le groupement afin de garantir un acces équitable a des soins de qualité et sécurisés sur
I'ensemble du territoire du groupement. Dans ce role, il peut formuler des suggestions et est tenu
informé des résultats obtenus suite a ces suggestions. Il est composé de représentants élus des
collectivités territoriales qui sieégent au conseil de surveillance, notamment les maires des
communes ou se trouvent les établissements. En outre, il regroupe les directeurs des établissements

membres, le président du college médical et le président du comité stratégique.

La Conférence Territoriale du dialogue social est un organe qui assure 'organisation de discussions
avec les syndicats représentatifs des personnels non médicaux travaillant au sein des établissements
du groupement. Sa présidence est assurée par le président du comité stratégique. Cette conférence
est tenue au courant des projets de mutualisation, dont les projets de gestion des ressources -
emplois et compétences - , des conditions de travail et de la politique de formation. De plus, au sein

de cette conférence, chaque organisation syndicale dispose d’un siége.

Enfin, la Commission territoriale des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques du
groupement joue un role essentiel dans la réflexion paramédicale au niveau territorial du
groupement. Elle contribue a définir le projet de soins du groupement, en accord avec les
orientations du projet médico-soignant.

Les présidents des commissions des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques de
chaque établissement membre du GHT sont membres de droit de cette commission du groupement.
La commission compte ¢également des cadres, des professionnels tels que des infirmiers, des
rééducateurs ou des spécialistes médico-techniques, des aides-soignants et des assistants médico-

pédagogiques. Des individus qualifiés sont également présents a titre ponctuel ou permanent.
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Selon I'article L6132-1 du code de la santé publique, « Le groupement hospitalier de territoire a
pour objet de permettre aux établissements de mettre en ceuvre une stratégie de prise en charge
commune et graduée du patient, dans le but d'assurer une égalité d'acces a des soins sécurisés et de
qualité. » Pour atteindre cet objectif, le GHT s'engage a rationaliser les modes de gestion en mettant
en commun certaines fonctions ou en effectuant des transferts d'activités entre les établissements
membres. Cette restructuration s'articule principalement autour du projet médical, qui devient le

point central de concrétisation de ces efforts de collaboration et de coordination au sein du GHT.

Cette collaboration pour créer un PMP se réalise au sein de chaque GHT par les établissements
membres. Ce projet est congu en prenant en compte les besoins spécifiques de la population du
territoire. Son objectif majeur est d'assurer une gamme de soins accessible localement tout en

garantissant ¢galement un acces aux services médicaux de référence et de recours.

Dans le cadre du plan «Ma santé 2022», La loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a
l'organisation et a la transformation du systéme de santé a renforcé I’intégration au sein des GHT.
Des dispositifs sont ajoutés comme I'obligation de mutualisation de la gestion des ressources
humaines ainsi que la possibilit¢ de mutualisation facultative de certaines fonctions, ainsi que

l'investissement et les Contrats Pluriannuels d'Objectifs et de Moyens (CPOM).

L article L6132-1 du code de la santé publique® attribue un double objectif aux GHT : un objectif
d’efficience et un objectif d'amélioration de 1’accés aux soins. Ainsi, au-dela de la mise en ceuvre
d’une « stratégie de prise en charge commune et graduée du patient», le GHT doit assurer « la
rationalisation des modes de gestion par une mise en commun de fonctions ou par des transferts

d’activités entre établissements ».

La seconde partie permettra de comprendre les points forts et les améliorations a apporter aux GHT.

25 Loin® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé.
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.PARTIE I1I

.LE GHT EST-IL UN OUTIL OBSOLETE OU UN DISPOSITIF
D’AVENIR ?

« La seule voie qui offre quelque espoir d’'un avenir meilleur pour tout [’humanité
est celle de la coopération et du partenariat »
Kofi ANNAN, Secrétaire Général de 1’Organisation des nations Unies,
extrait d’un discours a I’ Assemblée Générale de ’ONU, le 24 septembre 2001
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L es réformes hospitalieéres ont participé a la mise en place du GHT. Cette mise en place s'est
déroulée de manicre progressive, marquée par l'introduction de « mécanismes de type marché »
dans la gestion du service public hospitalier , engendrant ainsi des remises en question du modele
économique de I'hdpital public.. Toutefois, il s’avere impératif de développer un nouveau
paradigme : le pilotage médico-économique de I'hdpital public orienté non plus uniquement vers la

performance hospitaliére mais aussi vers des valeurs collectives. (Lorino, 1999 ; Salgado, 2013).

Ces managements ont conduits les GHT dans une logique d’accroissement de 1’activité, de

planification des objectifs, de coopération et d’optimisaiton des ressources et des achats.

Toutefois, les résultats attendus ne répondent pas en totalité aux objectifs (Titre I), d’ou 1’évolution

constante et des transformations a venir (Titre II).

.Titre I. Un bilan nuancé : la crédibilité des GHT parait actuellement

précaire

Face aux nouvelles orientations et aux objectifs ambitieux du GHT, la Cour des comptes s'est
penchée sur leur mise en ceuvre dans son rapport de 2020* a entrepris d'évaluer la mesure dans
laquelle la réforme a été mise en ceuvre et sa capacité a influencer le paysage des soins hospitaliers
publics, en tenant compte notamment de la croissance des maladies chroniques et des enjeux de
santé¢ publique. , évaluant leur capacité a influencer le paysage des soins hospitaliers publics,
compte tenu notamment de la croissance des maladies chroniques et des enjeux de santé publique.
Plusieurs constats peuvent étre formulés, dont le premier concerne I'hétérogénéité des GHT,
entravant leur comparaison et leur collaboration par échanges de bonnes pratiques (Chapitre I). Le
second constat concerne les résultats peu probants en ce qui concerne les objectifs a atteindre

(Chapitre II).

26 La cours des comptes, « Les groupements hospitaliers de territoire », octobre 2020.
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.Chapitre 1. 1a diversité des GHT et leur déploiement inégaux sur le territoire

En mai 2019, le territoire a vu la création de 136 GHT, regroupant prés de 890 établissements. La
Fédération hospitaliere de France met a disposition sur son site une carte nationale des GHT, offrant
une vue d'ensemble de la répartition des services de santé au sein des regroupements et de la variété
des groupements. Des disparités conséquentes ont ¢été constatées aussi bien dans les déploiements

que dans les résultats.

.Les besoins de la population différents - Les GHT actuellement « au milieu du gué »

avec des déploiements trés inégaux

Selon un rapport de 'lGAS publi¢ en décembre 2019, les GHT se trouvent actuellement “au milieu
du gué” avec des avancées inégales. Cette disparité est en grande partie due a divers facteurs tels
que le nombre d'hdpitaux, leur taille, les contraintes géographiques, la variété des services

spécialisés existants, la population desservie et la proportion de personnel médical.

Dans le contenu des Projets Médicaux Partagés (PMP), de fortes variations ont été identifiées.
L'absence de normalisation dans le format des PMP et le manque d'outil partagé entre les GHT ont
rendu difficile la quantification et la qualification des orientations prises et des progres réalis€s, tant
pour les Agences Régionales de Santé (ARS) que pour la Direction Générale de I'Offre de Soins
(DGOS). En effet, méme si ’énumération des objectifs et actions identifiés par filiere semble
quasiment incluse, les projets ne mentionnent pas tous, la situation épidémiologique de leur
territoire. De méme, la définition de filieres de soins est décrite par référence a des spécialités
médicales, parfois en fonction des modes de prise en charge. Si le contenu est variable, la quantité
’est aussi, pour I’exemple, Le GHT Rhone-Centre affiche un PMP de 14 pages alors que le PMP du
GHT Yvelines-Nord est composé de 386 pages.

Méme au niveau de l’organisation, il y a des disparités. En effet, deux modeles de GHT ont

émergé : les GHT dits « fédératifs » et les GHT dits « intégratifs ». Ces deux approches se refletent

dans les PMP.
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Les GHT « fédératifs » reposent sur le principe de subsidiarité, préservant ainsi les activités de
soins au niveau local. Des échanges de documents, de procédures et de projets permettent une
cohésion, tout en préservant l'autonomie de chaque établissement et de ses équipes médico-
soignantes.

A T'opposé, les GHT « intégratifs » favorisent une vision mutualisée des plateaux techniques et des
activités, soit par la spécialisation concertée des établissements afin de réduire la concurrence entre
eux, soit par la gradation verticale des soins vers I'établissement support. Ce modele tend davantage
a mobiliser des outils de coordination entre les établissements, tels que la fusion d'équipes, la

création de poles inter-établissements ou d'équipes de territoire

La loi n® 2019-774 du 24 juillet 2019, portant sur 1'organisation et la transformation du systeme de
santé¢ (OTSS), stipulait que les 135 Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT), englobant 891
¢établissements publics, variaient en taille de 2 a 20 établissements. Ces GHT couvraient des zones
territoriales abritant une population allant de 100 000 a 2,5 millions d'habitants, avec des budgets de
'ordre de 100 millions a 2 milliards d'euros.

En 2022, le nombre de GHT s'est élevé a 136 sur le territoire national. Parmi ces 136 GHT, 28 sont
rattachés a des centres hospitaliers universitaires (CHU), présentant ainsi des avantages en maticre

de démographie médicale et de disponibilité des professionnels de santé.

En ce qui concerne l'ensemble des GHT, il est notable que 38 d'entre eux ne disposent pas de
plateaux techniques pour la prise en charge des infarctus du myocarde, 24 ne possédent pas d'unité
neurovasculaire, 61 n'offrent pas d'activité d'Hospitalisation a Domicile (HAD), et 28 ne proposent
pas d'activité en psychiatrie.

Par ailleurs, le rapport de I'lGAS identifie certaines activités de référence qu'elle juge
indispensables au sein de tous les GHT. Parmi celles-ci figurent, par exemple, les services
d'urgences, des plateaux techniques chirurgicaux disponibles 24 heures sur 24, des services pour
'obstétrique et 1''magerie, des unités d'hospitalisation et des dispositifs d'urgence en psychiatrie,
ainsi que des centres d'accueil de crise.

Un nombre considérable de GHT ne parvient pas a répondre a ce critére. Certains GHT sont jugés
comme étant 'trop petits' selon les exigences de la réforme des GHT. En effet, les observations
émises par la Cour des Comptes soulignent qu'un quart des GHT se compose d'au maximum deux
centres hospitaliers et que 15 d'entre eux ne regroupent qu'un seul établissement avec des activités
en Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO). Dans de telles situations, les GHT ne parviennent

pas a atténuer les disparités dans l'acceés aux soins. Outre ces disparités structurelles et en termes
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d'activités, se posent les problémes liés a la disponibilité des ressources médicales. Plus les
¢établissements sont ¢loignés des GHT associés a des centres hospitalo-universitaires, plus le
manque de personnel médical se fait ressentir. Il est courant que ces GHT de plus petite taille se
situent dans des zones caractérisées par une pénurie de médecins. En demeurant dans ces régions
isolées, ces établissements au sein des GHT ne peuvent pas bénéficier du renfort d'établissements

qui disposeraient d'un plus grand effectif de professionnels de santé.

Parall¢lement, il existe des GHT considérés comme étant 'trop grands', bien que cette situation soit
moins mise en avant. Néanmoins, certains GHT sont jugés manifestement trop étendus a la fois
pour garantir une cohérence territoriale dans le contexte des filieres de soins et pour exploiter
efficacement une organisation intégrée. On peut prendre I'exemple du GHT Bouches-du-Rhone qui
demeure le plus vaste GHT de France. Le périmetre retenu pour ce GHT a été défini, sous
l'impulsion de I'ARS, selon les contours du département.

Des problématiques émergent a ce niveau, en particulier parce que le département des Bouches-du-
Rhone, classé comme le troisiéme département le plus peuplé de France avec plus de 2 millions
d'habitants, présente des disparités territoriales et médicales marquées entre l'agglomération
marseillaise et la région a 'ouest de 1'Etang de Berre. Etant donné l'ampleur géographique, il est
complexe de concevoir la mise en place de filieres de soins a I'échelle de ce territoire, a 1'exception
des activités trés spécialisées et de recours déja organisées autour de 1'Assistance Publique des
Hopitaux de Marseille (AP-HM), qui fait partie a la fois du GHT et est un Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de référence pour toute la région, étant également le deuxiéme plus grand

hopital de France.

En outre, la gouvernance de ces GHT de grande envergure est particulierement complexe,
nécessitant de nombreuses instances et engendrant des processus de décision excessivement longs.
Par ailleurs, la consolidation des fonctions de support se révele particulierement difficile a mettre en
place.

De plus, le secteur médico-social a été peu impliqué dans la réforme des GHT, ne comptant que 78
¢établissements membres. La possibilité offerte aux GHT de collaborer avec des établissements non
membres par le biais d'associations ou de partenariats est peu exploitée. L'analyse des conventions
constitutives des 131 GHT métropolitains a en effet identifi¢ seulement 100 établissements associés
(en plus des CHU, pour lesquels I'association est obligatoire) et 12 386 établissements partenaires.
Les GHT demeurent largement centrés sur les établissements publics, en négligeant la

représentation du secteur privé bien qu'il soit un élément essentiel de 1'offre de soins.
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Par conséquent, il est manifeste que les GHT sont confrontés a un déploiement trés inégal Certains
avancent vers un modele intégratif avec succeés. En contraste, certains GHT éprouvent des retards,
principalement en raison de périmétres ou de compositions inappropriés, voire entravés par des
contextes médicaux ou économiques défavorables. Enfin, une troisiéme catégorie, probablement la
plus courante, est celle en cours de développement. Ainsi, il est impératif d'approfondir la mise en
ceuvre des GHT pour parvenir a une meilleure intégration des établissements de sant¢ membres du
GHT, tout en établissant une véritable ouverture vers la médecine de ville, les établissements de
santé privés ainsi que les établissements médico-sociaux et sociaux, afin de garantir la continuité
des parcours de soins des patients. Dans cette optique, cette évaluation incite a repenser le cadre des

GHT."

.La gouvernance du GHT — achat gain etc

Dans la structure interne du GHT, la fonction achat s'est organisée en metttant en place des cellules
juridiques dédiées aux contrats, ainsi que la mise en ceuvre de délégations de signatures. Elle vise a
construire un plan directeur qui établit les grandes orientations stratégique des achats, a piloter et
coordonner les principaux axes de cette fonction, ainsi qu'a suivre de pres le progreés du plan
d'actions achat et de la feuille de convergence des marchés. Deux modes d'organisation distincts de
la fonction achat ont été identifiés : I'un déconcentré comprenant des référents acheteurs
généralistes au sein des établissements membres du GHT, et 'autre centralisé, avec une direction

des achats du GHT jouant un role clé..

Le plan d'actions achat de territoire dénommé aussi PAAT, est un document regroupant les contrats
d’achat établis annuellement par les établissements membres du GHT. Ce document a pour but de
fournir une vision détaillée des politiques d'achat et des initiatives planifiées au sein du GHT. 1l
revét une dimension opérationnelle en identifiant des axes d'amélioration liés a la qualité, a la

simplification des procédures et a la réalisation d'économies dans le domaine des achats.

Le service achats a évolu¢ en consolidant les besoins et en produisant de la production de
documentation. De plus, l'introduction de contréleurs de gestion achat a insufflé une nouvelle

dynamique aux achats hospitaliers en établissant des indicateurs tels que la performance achat,
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l'analyse hors marché, la cartographie achat et la part de mutualisation. Cependant, malgré son
importance pour réaliser des gains d'efficience, cette fonction demeure peu développée. Les travaux
de la Cour confirment cette tendance, montrant que 62 % des GHT ciblés ont mis en ceuvre une

organisation de contrdle de gestion avec un controleur spécifique dans la gestion achat.

La mise en ceuvre des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) n'a pas conduit aux bénéfices
escomptés en ce qui concerne la réduction des dépenses médicales ou générales et hotelieres car

elles ont augmenté de 10,2 %?’.

Par ailleurs, le systéme d'information hospitalier (SIH) est complexe et spécifique a chaque
¢tablissement, ce qui entraine des problémes de gestion et d'échange de données limités. Le systéme
d'information hospitalier d'un établissement de santé repose sur l'assemblage de briques
applicatives de 40 a 350 qui ont du mal & communiquer entre elles. Cette complexité a été soulignée
en 2016 par la Cour. Pour faire face a ce défi, des initiatives ont été mises en place pour soutenir la
mise en ceuvre de SIH convergents, notamment a travers des réunions biannuelles des directeurs du
systeme d'information de Groupement organisées par les Agences régionales de santé et I'Agence
des systémes d'information partagés de santé, ainsi qu'un réseau régional de directeurs du systéme

d'information.

Globalement, la convergence des marchés au sein des établissements du GHT, pour chaque
catégorie d'achats, vise a atteindre des objectifs de performance économique. Cependant, pour
réaliser cette convergence, il est essentiel de gérer la synchronisation des dates de renouvellement
des contrats et de mettre en place une coordination étroite entre les établissements, accompagnée
d'un processus de planification robuste. Malheureusement, a ce stade, cette convergence des

marchés n'a progressé que trés peu en raison de 1'absence d'un processus solide de planification.

.Chapitre 2. La réussite mitigée des objectifs permet de repenser le cadre du

GHT

La crise sanitaire a clairement souligné I'importance capitale des GHT. Pendant I'épisode

épidémique de la Covid-19, les GHT ont été¢ enticrement mobilisés. Les établissements se sont

27 Variations de prix comprises.
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fortement concertés, faisant preuve d'une solidarité et d'une coopération exemplaires. Ils ont établi
des unités spéciales pour accueillir les patients suspectés ou confirmés, et ont facilité le transfert

d'équipements de protection individuelle.

Cependant, méme si les GHT représentent une opportunité prometteuse, ils n'ont pas encore
pleinement atteint leur objectif d'efficience. La crise a en effet éliminé certaines barriéres qui sont
normalement présentes dans une gestion 'normale et les GHT ont su s’imposer au niveau national
dans la gestion de la crise sur leur territoire. Néanmoins, la situation rétablie a la normale, I'absence
de personnalité juridique, la faible démographie et la non prise en compte des autres filicres

redeviennent des obstacles

.L’absence de personnalité juridique pour inciter a la coopération

Dans le cadre de la réforme de 2016, il a été décidé de ne pas octroyer aux groupements hospitaliers
de térritoire une personnalité juridique, a la différence des Groupements de Coopération Sanitaire
(GCS) instaurés en 2003. Cette décision découle de la volonté d’attribuer des responsabilités
fonctionnelles aux groupements hospitaliers de territoire et traduit également l'intention de ne pas

introduire un nouvel intervenant dans le panorama de 1'offre de soins du paysage sanitaire.

La loi a introduit la notion de convention constitutive dans chaque GHT portée par un établissement
support désigné et ce afin de remédier a 1’absence de personnalité juridique Ainsi, cet établissement
devient se trouve ainsi pilote du GHT sans pour autant qu’il y ait une hiérarchie entre les
¢tablissements du groupement. Ainsi, I’absence de personnalit¢é morale a des conséquences
dommageables en termes d’agilité, en effet sans cette reconnaissance juridique la prise de décisions
des projets au niveau du GHT nécessite une présentation pour validation devant un grand nombre
d'instances car 1’établissement reste le principal focal des acteurs. L’établissement support n’a aucun

moyen pour imposer une décision, outre son poids relatif et son influence.

La conséquence de l'absence de personnalité juridique et de structure autonome du GHT est la
complexité de sa gouvernance. Le décret du 27 avril 2016 relatif aux GHT crée six nouvelles
instances a 1’échelle du Groupement - le comité stratégique (CS), le college médical (CM), la

commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques (CSIRMT). La complexité
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des instances de prise de décision au sein des GHT rend le processus de prise de décision difficile et
lourd en raison de la superposition des instances des établissements membres. Cela est illustré par
I'exemple donné par la Cour des Comptes concernant le GHT Limousin, qui doit consulter un grand

nombre d'instances pour apporter des modifications a sa convention ou a son projet médical partagé.

En définitive, la décision prise en 2016 de ne pas donner de personnalité juridique aux GHT
pourrait suggérer une intention de promouvoir la collaboration entre les établissements de santé.
Cependant, les limites de ce format en termes de réorganisation de l'offre de soins suggerent,
implicitement, un objectif d'intégration plus poussée centré sur I'établissement support du GHT . Le
rapport de la Cour des Comptes souligne que le processus décisionnel au sein de la majorité des
GHT implique de nombreuses instances, et recommande I'émergence d'une personnalit¢ morale
unique au sein du GHT. Néanmoins, les rapporteurs estiment que cette conclusion ne peut pas étre
généralisée, car la fusion des établissements est souvent difficilement envisageable, surtout dans les
GHT de grande taille. Il est nécessaire de maintenir un maillage et un ancrage territorial pour
assurer l'acces aux soins des patients, et il aurait ét¢ important d'établir une définition plus précise

de la structure des GHT en fonction des besoins des patients.

.Les difficultés contextuelles des GHT

Le manque de ressources - démographie médicale

Un nombre croissant de citoyens se trouve confronté a des problémes d'accés aux soins. En effet, 72
% des Francais rencontrent des difficultés pour accéder aux soins, dont 30,2 % sont désignés par les
ARS comme se trouvant dans des "zones d'intervention prioritaire". Dans son rapport sur la
proposition de loi visant a garantir une accessibilité universelle aux soins de santé et a lutter contre
la désertification médicale, Sébastien Jumel souligne que "les zones ou I'accessibilité aux médecins
est la plus faible se trouvent dans les zones rurales entourant les grands poles urbains, dans les
communes ¢loignées de l'influence de ces poles, ainsi qu'en périphérie des petites et moyennes

agglomérations.

Le manque de ressources médicales entrave la réalisation de projets mutualisés dans un secteur

fortement tendu en matiére de recrutement. Lors du colloque organisé par 1'Association pour le
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développement des ressources humaines dans les établissements sanitaires et sociaux (Adrhess) sur
le theme "a 1'heure des GHT, associer gestion des RH médicale et non médicale a I'hopital: enjeux et
réalisations", les directions des ressources humaines au sein des groupements hospitaliers de
territoire (GHT) ont rapporté leur manque d'outils et leur obligation de "bidouiller" pour faire face

aux défis.

Les transferts administratifs d'activités, réalisés en 2016, par le regroupement des établissements de
Sainte-Anne, du groupe public de santé Perray-Vaucluse -Sainte-Genevieve-des-Bois, Essonne- et
de 1'établissement public de sant¢ Maison-Blanche, ont eu un impact sur 650 personnels non
médicaux: d’une part, pour les agents dont le lieu de travail a changé, des frais de transport a 100%
pour deux ans, pour essayer de compenser, d’autre part, pour les personnels d'encadrement

fonctionnaires, c'est de la "bidouille", avec "un peu d'heures supplémentaires par-ci par-1a".

Dans le contexte de manque de ressources, la démographie médicale est I'une des principales
difficultés. Selon le rapport du sénat du 29 mars 2022 sur la situation de I’hopital et le systéme de
sant¢ en France, les disciplines affichant des taux de vacance de postes statutaires supérieurs a la
moyenne sont la radiologie et 1’imagerie médicale (43,1 % au ler janvier 2022), I’anesthésie-

réanimation (41,3 %) et la psychiatrie (38,2 %).

Etant donné que la permanence des soins est déja fragilisée par le manque de personnel,
I'amélioration de 1'efficacité des plateaux techniques d'imagerie en renforgant leur utilisation ou la

mise en ceuvre d'autres projets au niveau des GHT deviennent difficilement conciliables.

Le périmétre territorial des GHT focalisé sur ’activité sanitaire publique

L’objectif initial des GHT est de permettre la prise en charge commune et graduée des patients, cette
ambition bien qu’initiée se révele limitée au domaine sanitaire. La filiere de la psychiatrie ainsi que
celle du médico-social, du handicap et de I’hospitalisation a domicile sont largement sous-

représentées voir inexistante.

En effet, la biologiec médicale de territoire est quasi systématiquement intégrée aux projets
médicaux partagés : 88 % des GHT au plan national évoquent la biologie médicale dans leur Projet

médical partagé. L’intérét de travailler sur le coordination entre la biologie médicale du territoire et
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les activités cliniques est pris en compte, cependant, le partage des ressources sont peu fréquents,

seulement 1/4 I’avaient pour projet.

Au contraire de la biologie médicale, I’imagerie n’est pas inscrite dans le PMP du fait de
I’hétérogénéité des outils qui rendent difficile le déploiement d’une imagerie de territoire. De
méme, la filiére spécifique pour le handicap n’est pas reprise dans tous les PMP, tout comme

d’autres domaines essentiels.

A tous ces points, s’ajoutent l'absence d'intégration du secteur privé et de l'offre de soins en
psychiatrie, en médico-social et en hospitalisation a domicile. En d'autres termes, toutes les
spécialités hors de 1'hdpital ne sont pas prises en compte ou sont partiellement considérées.

Le GHT est donc, comme sa sémantique le laisse entendre un « groupement hospitalier de
territoire », soit une offre hospitaliére sur un territoire agrandi. Pourtant, l'objectif réel devrait étre
d'établir un nouveau modele de collaboration entre les établissements de santé a 1'échelle d'un
territoire, basé sur un projet médical partagé visant a améliorer les soins tout en réduisant les cofits.
Dans le contexte de la planification sanitaire et de la coopération qui en découle, le GHT devrait
étre un nouveau mode de coopération entre les établissements de santé publics et privés prenant en
compte toutes les spécialités a 1’échelle d’un territoire et coopérant autour d’un projet médical

partagé dont la finalité est de rendre plus accessible, de soigner mieux et & moindre cofit.

Pour optimiser le fonctionnement des groupements hospitaliers de territoire (GHT) "plus efficaces",
la loi RIST prévoyait initialement que le directeur de I'établissement support d'un GHT puisse
occuper le poste de directeur vacant dans I'un des établissements du groupe, cette solution aurait pu
permettre d'accélérer ’intégration au sein du GHT. Face aux préoccupations soulevées par les

directeurs d'hdpitaux et certains ¢élus, cette mesure a été retirée.

Tous ces points ne sont pas des obstacles au fonctionnement des GHT, au contraire ces constats de
dysfonctionnement permettent de répondre aux évolutions de la société et des objectifs futurs du

GHT.
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.Titre II. Les enjeux d’aujourd’hui et de demain — modernisation du

systéme de santé

L'hopital s'efforce de relever les défis actuels et futurs, et cela passe par la mise en place des
fonctions mutualisées résultant de la création du Groupement Hospitalier de Territoire (GHT). En
effet, le les défis actuels de territorialisation (Chapitre I) sont portés par le GHT et la similarité des

organisations (Chapitre II) pourrait accentuer son rdle a venir.

.Chapitre 1. La territorialisation reste un enjeux auquel le GHT répond

L’offre de soins nécessite de prendre en compte les nouveaux besoins face au vieillissement de la

population et autres. C’est par le biais du GHT que les coopérations peuvent étre mises en place.

.Pour une prise en compte compléte de I’offre de soins

La sant¢ des populations est essentielle au développement économique. Les conséquences
désastreuses de la pandémie de COVID-19 sur les plans humain, social et économique ont démontré
que la préservation de la santé est tout aussi cruciale pour la stabilité économique. Les autorités ont
consenti d'importants investissements dans la gestion de la crise sanitaire liée a la COVID-19, et
elles font aujourd'hui face a des impératifs budgétaires restrictifs.

De plus, I’espérance de vie et les effets du baby-boom sont des effets que le GHT doit prendre en
compte pour répondre aux besoins de la population. Une démarche globale de I’ensemble des
filieres psychiatrie, médico-sociale et des spécialités permettra d’assurer I’accessibilité des soins a

chacun, notamment, les filieres de gériatrie et des personnes agées.

Les GHT sont maintenant tenus de démontrer leur engagement en faveur de la proximité. En
conséquence, 'accent mis sur la responsabilité populationnelle au sein des GHT doit les inciter a
accorder une priorité a la proximité. L'émergence du réseau de soins de proximité donne naissance a

un nouveau niveau de coordination médicale.
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En avril 2019, plus de 300 Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) étaient
recensées en activité ou en phase de projet, majoritairement initiées par les professionnels de santé

de la ville. L'objectif a horizon 2022 était de tisser un maillage territorial a I'échelle nationale.

Une autre composante essentielle de ce réseau de proximité sera incarné par les hopitaux de
proximité, qui joueront un rdéle primordial dans la hiérarchie des soins hospitaliers en médecine. La
mise en place de ces établissements débute en 2020, avec une labellisation qui soulignera la
formalisation de leurs rapports avec les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé
(CPTS), tant en ce qui concerne leur projet de soins que leur gouvernance. Ils offriront également
un soutien aux professionnels de santé en ville : les hdpitaux de proximité fourniront
l'infrastructure hospitaliére nécessaire pour la prise en charge des patients et offriront des

opportunités accrues d'exercice conjoint ville-hopital.

L'affiliation de ces hopitaux de proximité aux groupements simplifiera également une orientation

pertinente des patients vers les établissements de recours ou de référence adaptés a leurs besoins.

.Les outils a mettre en place pour assurer la proximité

Les hopitaux de proximité constituent un axe d'attention majeur pour les Groupements Hospitaliers
de Territoire. Néanmoins, une profonde connexion est constatée entre le pouvoir d’action du GHT
et celle de I'hopital de proximité. En effet, seul un GHT solide, composé d'établissements
suffisamment viables, sera en mesure de fournir a I'hopital de proximité les €léments essentiels pour
répondre aux besoins de santé de la population. Initialement définie par la loi de financement de la
sécurité sociale de 2015, la notion d'hopital de proximité a été redéfinie par la loi du 24 juillet 2019.
Environ 240 établissements avaient été labellisés selon des critéres liés au volume et a la nature de
leurs activités. Ces établissements étaient €ligibles & un mode de financement dérogatoire a la

tarification a l'activité.

La révision de la définition des hopitaux de proximité, entreprise par la loi de 2019, vise
principalement a les intégrer dans un réseau de soins de proximité réunissant le groupe des parties
du territoire, en commencant par la médecine de ville. Les critéres fonctionnels établis pour la

labellisation reposent sur la nature de leurs activités (y compris médecine, plateaux techniques a

56/94



I’exclusion de I’obstétrique et la chirurgie), les spécificités du territoire desservi (en prenant en
compte, par exemple, les enjeux liés a I'acces aux soins) et la coopération avec les autres acteurs du
territoire. Selon ces nouveaux critéres, le nombre d'hopitaux de proximité labellisés pourrait

atteindre 500 a 600 sur les 1300 établissements publics hospitaliers.

En raison de la crise du SRAS-COV-2, le processus de labellisation a subi un retard et a été
enclenché durant la période estivale de 2021, conformément a I'ordonnance du 12 mai 2021 et aux
textes d'application. Cette ordonnance permet a 1'hdpital de proximité d'adopter des modalités
spécifiques de fonctionnement et de gouvernance afin de remplir leurs missions locales et de
favoriser la collaboration avec d'autres intervenants. Elle inclut également la contractualisation
d'une convention avec ['établissement support du GHT, décrivant les obligations mutuelles,
notamment le soutien de I'établissement support et des autres membres du GHT aux missions de
I'hopital de proximité ainsi que les modalités de participation de ce dernier a la mise en ceuvre du

PMP du GHT.

I1 est possible que les GHT trouvent leur justification et leur 1égitimité dans cette réorientation vers
la proximité, mais cela requiert un soutien adéquat. De plus, le décret du 27 mai 2021 a formalisé la
volonté d'ouvrir les GHT a d'autres acteurs territoriaux, en permettant l'association de jusqu'a cinq
invités représentant des partenaires externes a la Conférence Médicale de GHT, avec voix
consultative. Cette nouvelle possibilité vise a faire des instances des GHT un lieu de coordination et
d'échange avec les acteurs du territoire. Bien que les Communautés Professionnelles Territoriales de
Santé¢ (CPTS) sont destinées a regrouper ces divers acteurs de la santé et du médico-social un
niveau géographique plus restreinte que celle des Groupements Hospitaliers de Territoire, certaines
inter-CPTS commencent a se former, avec l'espoir qu'elles puissent devenir des partenaires

constructifs pour les GHT.

.Chapitre 2. La similarité de structure entre les établissement et le GHT favorise

la gestion du GHT et ’absorption des établissements par le GHT
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.Apres Pincitation a la coopération, la coercition

L’ absence de personnalité juridique laisse les établissements maitre de leur gestion.

Dans sa publication sur la coopération entre organisation comme indicateur de la performance
publique, HIRZLIN fait une distinction entre les concepts de collaboration et de relation
commerciale® et reprenant un concept de RULLIERE et TORRE « Il y a coopération, et non
relation de marché ou intégration, quand il y a préservation de 1’entité¢ juridique des partenaires,
participation a un projet commun dans le cadre d’un engagement ayant une certaine durabilité,
énonciation des conditions de partage des risques et responsabilité »¥, il affirme que pour une

coopération saine tous les acteurs doivent garder leur entité.

Toutefois, cette vision comporte des limites. Le maintien de 1’autodétermination des établissements
ne favorise pas les changements. La collaboration au sein des regroupements reste majoritairement
fédératrice, ce qui n’encourage pas les rapprochements organiques comme les
fusions/regroupements d’activités, d’équipes, d’établissements ou des créations de poles inter-
¢tablissements. La prévalence des GHT fédératifs ne peut que paralyser la mise en ceuvre de
I’objectif de recomposition de 1’offre de soins car avec ce modele les établissements cherchent a
préserver leurs activités de soins. Pourtant, des solutions comme le groupement de coopération
sanitaire (GCS) existent, cet instrument d’usage souple est favorable aux décloisonnements. Son

recours demeure facultatif pour 1’adhésion des établissements d’un GHT.

Il semble indéniable qu’au regard des évolutions des organes du systéme de santé ces cinquantes
derniéres années, d’autres formes de groupements ou de coopération devraient voir le jour pour

avancer dans la coopération et dans le planification .

De plus, la similarité des structures entre les hopitaux et le GHT, ajouté a cela, la tentative de

légifération™ sur la prise de poste d’un directeur laissé vacant tendent a laisser penser que les

28 HIRZLINTI;: « La coopération entre organisation comme indicateur de la performance publique ». Revue politique
et management public, sept 1999, vol. 17 pp. 107-124.

29 RULLIERE et TORRE, 1995

30 Loin® 2023-379 du 19 mai 2023 portant amélioration de 'acces aux soins par la confiance aux professionnels de
santé, nommeé loi RIST
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stratégies politiques vont s’orienter vers une absorption de la gestion des établissements de santé par
le directeur de GHT, le GHT pourrait devenir le centre de gestion des établissements parties,

facilitant la gestion territoriale pour les ARS.

Cependant cette solution ne serait qu’un étape dans le processus car pour une prise en charge tout
au long de la vie sur un territoire, la prise en compte des autres spécialités, comme le psychiatrie,

les établissements et services médico-sociaux etc. est primordial

.Les activités hors sanitaires a intégrer a la planification des soins

En outre, deux scénarios d'évolution des GHT avaient ét¢ évoqués dans un bilan de I'lGAS, I'un a
court terme et l'autre & moyen terme. Le scénario @ moyen terme repose sur la transformation des

GHT en établissements publics de santé de territoire (EPST) en tant que personne morale unique.

La recommandation de transformer les GHT en établissements publics de santé de territoire (EPST)
émerge d'un rapport intitulé "Repenser I'organisation territoriale des soins", résultant d'une demande
de la ministre des solidarités et de la santé dans le cadre de la définition de la stratégie de
transformation du systéeme de santé "Ma Santé¢ 2022". Selon ce rapport, le modéle de I'EPST
pourrait, sous condition de remplacement plutot que d'ajout aux EPS existants, répondre a certaines
lacunes du mod¢le actuel, comme la convention constitutive et 1'établissement support. Plusieurs
critiques sont formulées, dont la redondance et la complexité des instances, les tensions entre
¢tablissements support et établissements parties concernant les compétences transférées au GHT,
ainsi que la limite de la mutualisation financiére compte tenu de l'autonomie budgétaire des

établissements.

Certains GHT ont déja atteint ou atteindront ce niveau d'intégration. Par exemple, le GHT 77 nord,
initialement composé de 4 centres hospitaliers, n'en compte plus qu'un au ler janvier 2020. Cela
démontre que I'EPST est réalisable. On peut également citer le GHT Haute Sadne, avec un groupe
hospitalier composé de trois entités géographiques a Vesoul, Lure et Luxeuil, ainsi que 9 EHPAD

dont 6 en direction commune. Au-dela du regroupement institutionnel, ces deux GHT montrent une
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maturité opérationnelle se reflétant dans le fonctionnement de leur direction mode de gouvernance

et leur politique médicale.

Toutefois, bien que les échanges avec les Groupements montrent une convergence vers le
renforcement et la progression de la stratégie médicale de groupement, cela ne signifie pas
nécessairement une affiliation unanime a un mod¢le intégratif. Les conférences de directeurs et de
présidents de CME de centres hospitaliers soulignent 1'impossibilité de généraliser ces fusions dans
les GHT comprenant un grand nombre d'établissements, étant donné les risques potentiels :
gigantisme, perte d'identité, inefficacités liées a 1'échelle, manque de lisibilité¢ pour la médecine de
ville et le secteur médico-social, inadéquation a la gestion de la proximité. Par conséquent, la fusion

progressive des établissements parties semble trop complexe et chronophage pour aboutir.
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.CONCLUSION

“La vie est I'adaptation continue de relations internes a des relations externes.” Herbert Spencer®!

Qu'est-ce que la morale ?

L’¢évolution constante du systeme de santé et de ses objectifs permet un ajustement des outils et des
institutions proposant ainsi une amélioration de 1’organisation de la planification a sa mise en place
et a terme une amélioration de la proposition de 1’offre de soins. Le GHT est un outil nouveau qui a
permis et permet encore de palier les dysfonctionnements du systéme et metre en place des

stratégies répondant aux objectifs de la population et du systéme de santé.

La mise en place du GHT a permis de répondre a certains objectifs ce qui a permis d’en préciser
d’autres. Ces ajouts, a posteriori, ne sont pas toujours compatibles avec le fonctionnement initial,

c’est pourquoi un outil flexible permet de répondre a ce besoin d’ajustment.

Le GHT a donc encore une avenir avec 1’absorption des établissements parties du GHT par le
groupement, de méme, la création d'une nouvelle catégorie d'établissements de santé, appelés

¢établissements publics territoriaux (EPST), semble aussi étre une alternative.

Toutefois, un sujet n’est pas traité : ’intégration des établissements privés qui jouent un role
conséquent dans la prise en charge territoriale.
La restructuration en réseau du systéme hospitalier contribue a atténuer les grandes dichotomies

telles que le secteur public/privé.

31 Citation de Herbert SPENCER dans son ouvrage « Qu'est-ce que la morale ? »
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Annexe 1 :

Titre du document : Récapitulatif des éléments de comparaison des trois SROS

Titre : Trois générations de schémas régionaux d'organisation sanitaire en quinze années : bilan et

perspectives

Auteurs : Tiffany Lernout, Louis Lebrun, Pierre-Henri Bréchat

Source : Dans Santé Publique 2007/6 (Vol. 19), pages 499 a 512

Tableau II — Récapitulatif des éléments de comparaison des trois SROS

Style d"action publique

Normative

art. 44 et 45 de 1a loi n® 99-641 du 27 juillet 1999

Concertation avec contrat d’objectif et de moyens (COM)
sur des objectifs de structures

SROS | SROS I SROS
Qualificatifs cités Concept, planification, innovant, fondateur Participatif, objectifs, structurant, réseaux Stratégigue, territorialisation, éc q
Textes Loi n® 91-748 du 31 juillet 1991 Ordonnance n® 96-346 du 24 avril 1996 ; Ordonnance n® 2003-850 du 4 septembre 2003 ;
de référence Circulaire DH/EQ/98/n® 192 du 26 mars 1998 ; Circulaire n® 101/DHOS/0/2004 du 5 mars 2004

Concertation avec COM sur des objectifs d'activités
(T28)

Contexte Cantraintes médico-économiques Maitrise médicalisée des dépenses de santé ; adaptation | Maftrise des dépenses ; simplification de 'organisation
d'élaboration aux besoins de la population et du fonctionnement du systéme de santé
Objectifs explicites Répartir géographiquement les installations et Améliorer la prise en compte par le systéme de santé et, | Prévoir et susciter les évolutions nécessaires de ['offre
activités de soins ; prévair et susciter les en son sein par |'offre hospitaliére, de soins préventifs, curatifs et palliatifs afin de répondre
évolutions nécessaires de I'offre de soins, envue | des besoins de santé ; promouvoir la coordination des | aux besoins de santé physique et mentale ; inclut
de satisfaire de maniére optimale la demande soins en développant la complémentarité entre les également ['offre de soins pour la prise en charge des
de santé différents segments de offre : médecine hospitaligre, femmes enceintes et nouveau-nés ; assurer ung
médecine de ville, prise en charge médico-saciale ; organisation sanitaire territoriale permettant le maintien
accélérer la recomposition du tissu hospitalier ou le développement d'activités de proximité et la mise
en place d'une organisation graduée des plateaux
technigues ; veiller & ce que cette organisation de soins
réponde aux objectifs de santé publique et plans
stratégiques
Champ Soins Soins; expé fon soins-p lon (Franche- Seins préventifs, curatifs, palliatifs ; santé physique et
Comté [9]) mentale ; social ; médico-social ; soins de proximité
Méthode d'élaboration | Pas de méthodologie préconisée a |'échelon La circulaire du 26 mars 1938 et ses annexes donnent Tenir compte de Farticulation des moyens des
national des indications de méthode et de contenu. établissements de santé avec la médecine de ville et e
Approche centrée sur le patient et ses besoins en soins. | secteur médico-social et social ; la circulaire du 5 mars
Tenir compte des bassins de santé (1) 2004 détermine les grandes lignes indispensables
3 l'élaboration des SROS Il
Lieux de mise DRASS ARH ARH
en @Euvre

Acteurs tels qu'ils

Autorité administrative ; organismes

pparal dans les
textes réglementaires

d e-maladie ; de santé ;
CROSS (Comité régional de 'organisation sanitaire
et sociale)

Pouveirs publics ; acteurs et professionnels du systéme
de santé ; société civile et grand public

Elus ; établissements ; professionnels ; usagers ;
sociétés savantes

privés

Echelon national | [PNS] CNS/HCSP (Haut Comité de la Santé publigue) HCSP (Haut Conseil de la Santé Publique) ;
PNS ; carte sanitaire LRPSP/PNS ; suppression de la carte sanitaire
Echelon régional | [PRS] CRS ; PRS ; filiéres, réseaux CRS ; PRSP et GRSP
Territoire Secteurs Conférences sanitaires de secteur (consultatives) | Conférences sanitaires de territoire (non
) géographique) (élaboration et proposition) ; projet
o médical de territoire (PMT) ; filiéres et réseaux
§ territorialisés et/ou régionalisés ; articulation
= de la permanence des soins (Préfet)
=l
E Etablissement Projet d'établi: t (PE) ; Fédérations/ PE aprés CPOM ; Nouvelle Gouvernance//péles
=< Départements non obligatoires bligataires (pour les établi s publics) ;
contractualisation interne (EPRD)
Objectifs par [com] COM/lits ; pas de lien obligatoire avec PRS et CPOM/Volume d’activités + autorisation
établissement médico-social d'activité ; Lien obligatoire PRSP, PRAPS
et médico-social ; S10S ; GCS ouvert au-dela
des établissements
Financement éths DGF DGF DGF —+ T2A dont MIGAC
publics
Financement étbs oon 0QN T2A dont MIGAC

(1) Les bassins de santé se fondent sur 'analyse des flux ville-h@ipital et reposent sur 'homogénéité des pratiques de la population vis-3-vis du recours aux péles hospitaliers.
(Source : Territoires et accés aux soins— Rapport du groupe de travail — Annexe 2 — Ministére de la Santé, de la famille et des personnes handicapées, janvier 2003).

étbs établissements

[1 en expérimentation

CNS Conférence nationale de santé

CRS Conférence régionale de santé

com Contrat d’objectifs et de moyens

CPOM  Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CROSS Comité régional de I'organisation sanitaire et sociale
DARH  Directeur de l'agence régionale de 'hospitalisation

DGF Dotation globale de financement

EPRD  Ftat prévisionnel des recettes et des dépenses

HCSP  Haut comité de la santé publique créé le 3 décembre 1951
HCSP  Haut conseil de la santé publique depuis le 22 décembre 2006

GCS Groupement de coopération sanitaire

GRSP  Groupement régional de santé publigue

LRPSP  Loirelative & la politique de santé publique

MIGAC Mission d'intérét général et d'aide a la contractualisation
OQN Objectif national quantifié

PE Projet d'établissement

PNS Programme national de santé

PRAPS Programme régional pour I'accés et la prévention aux soins
PRS Programme régional de santé

PRSP Plan régional de santé publique

Slos Schéma interrégional d’organisation sanitaire

T2A Tarification & I"activité
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Annexe 2 :

Titre du document : Distribution des effectifs de GHT en fonction du nombre de centres
hospitaliers membres du GHT

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 37
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Source : Cour des comptes d’aprés les données Diamant 2018
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Annexe 3 :

Titre du document : Distribution des effectifs de GHT en fonction des données capacitaires

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 44
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Source : Cour des comptes d’aprés les données de la SAE-Drees-2018 (bordereau GHT)
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Annexe 4 :

Titre du document : Analyse croisée des données capacitaires et de ’activité hospitaliere
des GHT (2016-2018)

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 45
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Annexe S :
Titre du document : Carte des groupements hospitaliers de territoire

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 46

® Centre hospitalier

i___i Périmétre des GHT psychiatriques @ Etablissement support
© cHu . 5 ThE
@ Etablissement support ® ESMS partie du GHT

Source : Fédération hospitaliére de France, « Atlas des groupements hospitaliers de territoire » 2017 (carte établie en février 2017)
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Annexe 6 :

Titre du document : Comparaison de I’évolution de la densité médicale en spécialistes au

regard de I’évolution de ’Age moyen des habitants par ancienne région (période : 2020-2040)

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 53
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Source : Cour des comptes d'aprés les données Drees et Insee

Exemple : Pour la région Corse, entre 2020 et 2040, la progression de la densité en médecins spécialistes sera de
+26,5 médecins / 100 000 habitants. Dans le méme temps |'dge moven des habitants aura progressé de +6,7 ans.
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Annexe 7 :

Titre du document : Décompte des filiéres de soins des PMP au regard de spécialités médicales

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 59
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Source : Cour des comptes sur la base de ['analyse des 129 PMP métropolitains disponibles

80/94



Annexe 8 :
Titre du document : Mode¢le de gouvernance de la fonction achat

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 106

Directeur de la fonction Achat du GHT

¥
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Source : GHT Aube et Sézanne
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Annexe 9 :

Titre du document : Taux d’évolution des dépenses de titre 3 (fonctionnement) corrigé des

évolutions d’activités et de prix

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 109
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Annexe 10 :
Titre du document : Répartition des 29 modéeles de collaboration recensées dans les PMP

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 150

Nombre
Nature des Sous-sroties de modéles
collaborations -group de
collaboration
Groupe A: collaborations documentaires (partage de procédure) 3
et/ou échanges de pratiques et/ou partage de projets
Fédérative Groupe B: Entraide médicale sans modification de l'offre 4
de soins
Groupe C: Entraide médicale avec création d'une nouvelle 5
offre de soins
) . Groupe D: intégration débutante des équipes médicales 2
Intégrative == - — —
Groupe E: intégration marquée des équipes médicales 11
Hors GHT Groupe F: collaborations médicales prévues en dehors du GHT 4

Source : Cour des comptes
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Annexe 11 :

Titre du document : Modéle de trame de la convention de Groupement hospitalier de

territoire

Source : Dans Cours des comptes, 2020, page 150

CONVENTION
CADRE

[« NOM »]

W 26 real 206

Laberes = Epalad = Frasrali
REFUBLIGLUE FRANCAISE.

N TERE
1185 AFFAIRES SOCIALES,
NTE

Miree ces Aflaress codesed delaSans - Einon 26 mal JI6 - Gk




CONVENTION CONSTITUTIVE

Sommaire

Rappel des références juridiques - visas 3

Partie | Projet medical partagé et projet de soins partage

du groupement hospitalier de territoire 4
Titre 1 Orientations stratégigues du projet médical partagé 4
partie Il Fonctionnement du groupement hospitalier de territoire 5
Titre 1 Constitution du groupement hospitalier de territoire 5
COMPOSITION 5
DENOMINATION DU GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE 5
OBJET DU GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE 5
DESIGNATION DE L'ETABLISSEMENT SUPPORT &
DROITS ET DBLIGATIONS DES ETABLISSEMENTS PARTIES B
Titre 2 Associations et partenariats des établissements
ou services au groupement hospitalier de territoire 5]
F 11 51 CHU PARTIE A LA CONVENTION 7
FIANTE 21 51 PAS DE CHU DANS LE GHT 7
Titre 3 GOUVErNANCE 7
LE COMITE STRATEGIQUE 7
T104 §| LE CHOIX EST FAIT DE METTRE EN PLACE UN BUREAU RESTREINT 7
INSTANCE MEDICALE COMMUNE 8
[VARIANTE 1] COMMISSION MEDICALE DE GROUPEMENT 8
VA ] COLLEGE MEDICAL DE GROUPEMENT a
INSTANCE COMMUNE DES USAGERS 9
COMMISSION DES SOINS INFIRMIERS,
DE REEDUCATION ET MEDICO-TECHNIQUES DE GROUPEMENT g
COMITE TERRITORIAL DES ELUS LOCALX 9
CONFERENCE TERRITORIALE DE DIALOGLE SOCIAL 10
Titre 4 Fonctionnement 10
Titre 5 Procedure de conciliation 1
Titre 8 Communication des informations 1
Titre 7 Durée et reconduction 1
I ea p p e I des références juridiques - visas
Vu les articles L. 61321 a L 8132-6 du code de la santé publigue instituant les groupements
hospitaliers de territaire,
Vu le décret ooe aooo relatif & e du fosrs
Wu l'arréte portant adoption du projet régjcmal de sante, notamment lefs 1 schéma: s
regionaliux) dorganisation des soinsde (REc
Vu la délibération n® (xx) du [« du conseil de survaillance du (we 1 UTION
relative a la désignation de Ietabhssement support du gmupement hospltaller de terrrtcrl re,
Vu la délibération du conseil d'administration de (nom o8 Lins { PARTIE
WV l'avis n® (0 du [2x) du conseil de surveillance du [wo MS o
Vi Favis n® (2x) du (20 de la commission medicale d'établissement de [8oM D2 LINETITUTION
SARTIET,
Vu lavis n® (x0 du (ox) de la commission des soins infirmiers, de reéducation et médico-techniques
de [nom de linstitution partie],
Vu I'avis n® o0 du 1o du comité technique d'établissement de (nos e LinsTmumo i
Vu les avis des commissions medicales d'établissement relatifs a la mise en place de linstance
médicale commune,
Vu la concertation avec le directolre de (HoM 0E LinsTITUTION PARTIEL, en date du 1
2 GHT Mode d'emploi
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Article1
Il est convenu la création d'un groupement hospitalier de territoire,

paiet PROJET MEDICAL PARTAGE
ET PROJET DE SOINS PARTAGE
DU GROUPEMENT HOSPITALIER
DE TERRITOIRE

o1 Orientations stratégiques

du projet medical partage

Article 2
Les établissements parties a la présente convention établissent un projet médical partage per-
mettant aux patients du territoire un égal accés a des soins sécurisés et de qualité, grace a une
stratégie de prise en charge commune et graduge.

Pour ce faire, le projet médical partage du groupement devra répondre aux objectifs suivants:
o orjentation n®,
e orientation n®2,
o orientation n°3,

o [LISTE NON LMD

Le projet de soins partageé du groupement hospitalier de territoire est dafini en cohérence avec
le projet médical partage, par voie d'avenant dans un delai d'un an a partir de la conclusion de
la présente convention.

rartien FONCTIONNEMENT DU GROUPEMENT
HOSPITALIER DE TERRITOIRE

mwer CoONstitution
du groupement hospitalier de territoire

COMPOSITION

Article 3
Les établissernents et services suivants, soussignés, sont parties au groupement hospitalier de
territoire:

o [NC w1, dont le sigge estia
o [NOM S 2), dont le siége estiaore
o [NC L0-SOCIAL PUBLIC N1

dent le siege ast [Ar
o [NOM DE L'ETASLISSEME

dont le siege est (ar

Un autre établissement public de santé ou un autre établissement ou service médico-social pu-
blic peut adhérer a la présente convention ultérieursment & sa signature, dés lors qu'il accepte
sans résenve les stipulations de la présente convention, et gu'il nest partie @ aucun groupement
hospitalier de territoire.

Son adhésion doit préalablement recueillir [avis favorable du comité stratégigue du groupement.

DENOMINATION DU GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE
Article 4
La denomination du groupement hospitalier de territoire est:
«GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOHRE [momin

OBJET DU GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE

Article 5
Le groupement hospitalier de territoire 3 pour objet la mise en ceuvre d'une stratégie de prise
en charge partagée et graduee des patients, dans le but d'assurer une égalité d'accés a des
soins sécurisés et de qualite,
Il vise & garantir une offre de proximita ainsi que l'accés a une offre de référence et de recours
dans le cadre du projet médical partage. prévu au |l de la présente convention, élabore par les
etablissements.
Il assure |a rationalisation les modes de gestion par la mise en commun de fonctions ou par des
transferts d'activités entre établissements.

[A COMPLETER AVEL

GHT Mode d'emiploi

Modéle

86/94



CONVENTION CONSTITUTIVE

DESIGNATION DE L'ETABLISSEMENT SUPPORT
Article 8

L'établissement support du groupement hospitalier de territoire est (NOM DE UETABLISSEMENT PU
C DE SANTE 1, dont le sibge est [ADRESSE

Cette désignation a été approuvée par au maoins deux tiers des conseils de surveillance des éta-
blissements parties a la présente convention,

[ou]

Cet etablissement support a été désigne par le directeur de 'agence régionale de santé de .,
apres avis du comité territorial des élus locaux prévu par 'article L 65132-5 du code de [a santa
publique.

DROITS ET OBLIGATIONS DES ETABLISSEMENTS PARTIES

Article 7
Un établissement signataire ne peut &tre partie 3 une autre convention de groupement hospi-
tatier de territoire,
Un établissement partie, associé cu partenaire du présent groupement hospitalier de terntoire,
peut mener des actions de coopérations engagées dans un cadre conventionnel ou organigue
avec des personnes de droit public ou de droit privé. Les partenariats concius par les établisse-
ments signataires s'exercent dans le respect des actions menées au sein du présent groupement
hospitalier de territoire et sont, le cas échéant, mis en conformité avec la présente convention
dans un délai de [x) mois.
Les responsakilités inhérentes & Mexécution des missions confiées par |a loi aux établissements
de santé demeurent a la seule charge des établissements signataires, notamment vis-3-vis de
leurs patients respactifs.
Les instances des établissernents signataires restent compétentes, sous réserve des délégations
de competences gu'elles accordent, par délibération, aux instances du groupement,
La place spécifigue de chague établissemnent est prise en compte pour la mise en ceuvre de la
présente conwvention, A ce titre, la stratégle du groupement en matiéra santé mentale se fait
dans le respect des secteurs psychiatrigues. Chacun des établissements signataires conserve
sonmode de financement et percoit a la tarification des actes réalisés dans le cadre des activités
pour lesquelles il est autorise.

nwez Associations et partenariats des etablissements

ou services au groupement hospitalier de territoire
Article 8
Les établissements et services parties a la présente convention déleguent a f'établissement
support la compétence de conclure, pour leur compte, les conventions de partenariats et
d'associations avec le groupement hospitalier de territolre prévues a l'article L. £132-1 du code
de la santé publique avec:

o les hapitaux des armées,
o les etablissements assurant une activité d’hospitalisation a domicile,
o les établisserments prives.

Article 9
varianTs 11 51 CHU PARTIE A LA CONVENTION

Le centre hospitalier et universitaire pooog partle a la présente convention assure, pour le compte
des autres établissements parties au groupement, les missions mentionnées au 1V de larticle
L. 6132-3, sans qu'il soit nécessaire de conclure une convention d'association spécifique:

o les missions d'enseignement de formation initiale des professionnels méedicaux,
o les missions de recherche, dans le respect de l'article L 614241,

o les missions de gestion de la démographie médicale,

o les missions de référence et de recours.

rvarianTE 21 51 PAS DE CHU DANS LE GHT

Le groupement hiospitalier de territoire est associé a un centre hospitalier et universitaire qui.
pour fe compte des établissernents parties au groupement, assure les missions mentionnéss au
IV de Farticle L. £132-3. Cette association fait l'objet d'une convention entre le centre hospitalier
et universitaire et I'établissement support du groupement.

4 GHT Mode d'emplol
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mres GOUVErnance

LE COMITE STRATEGIQUE

Article 10
Le comité stratégigue est chargé de se prononcer sur la mise en ceuvre de la convention et du
projet méedical partagé du groupement hospitalier de territoire.

[AUTRES COMPETENCES A DEFINIR LE CAS ECHEANT]

Composition
Le comite straténique comprend:
o les directeurs des établissements visés a [‘article 1 de |a présente convention,

o les présidents des commissions médicales des établissements visés a l'article
de la présente convention,

o les présidents des commissions de soins infirmiers, de réeducation
et médico-technigues visés a 'article 1 de la présente convention,
o le président de la commission médicale de groupement ou du collége médical
[RAYER LA MENTION INUTILE),
o le médecin responsable du département dinformation medicale de territoire,
o le directeur de I'unité de recherche et de formation médicale,
[UNIGUEMENT S CHU EST PARTIE]

© [AUTRE A DEFINIR LE CAS ECHEANT].

Fonctionnement
Le comité stratégigue est préside par le directeur de I'établissernent support.
Il se réunit au micins une fois par (PEmooE], sUr convocation de son président.
Le comité stratégigue adopte son réglement intérieur.

rormion: S| LE CHOIX EST FAIT DE METTRE EN PLACE UN BUREAU RESTREINT
Le comité stratégigue met en place un bureau restreint dont les compétences sont fixées par
le reglement intérieur, dans le respect des dispositions de l'article L.6132-2 du code de la santé
publique.
Le bureau est compose de:

o [XXXX]

o [XXXX]

o [XEXX]

Le bureau s réunit au moins une fois tous les (11, sur convocation de son président.

INSTANCE MEDICALE COMMUNE

Article T
Les commissions médicales d'établissement des établissements parties ont choisi de mettre
en place [un college medical] [une commission medicale de groupement] (ravEs LA MENTION
INUTILEL

DuarianTe 1] COMMISSION MEDICALE DE GROUPEMENT

Composition

Les présidents des commissions meédicales d'établissernent sont membres de droit de la com-
mission médicale de groupement au titre de feurs fonchions.

La commission comprend (x) membres, dant !

Fonctionnement
La commission medicale de groupement se réunit 111 fois par an.
Elle peut se réunir a la demande de son président ou a celle des deux tiers de ses membres.

L'ardre du jour des guestions soulevées en séance est transmis a ses membres au moins 7 jours
avant la tenue de la séance.

La commission médicale de groupement adopte son réglement intérieur.

GHT Mode d'emploi

Modéle

88/94



CONVENTION CONSTITUTIVE

Compétences

La commission medicale anime a réfiexion médicale de territoire de groupement. A ce titre,
elle participe au diagnostic de l'offre de soins du groupement, a I'identification des filigres de
prise en charge des patients et a 'organisation de la gradation des soins au sein des sites du
groupement. Elle donne un avis sur le projet médical partagé du groupement. Elle est tenue in-
formée, chagque année, de sa mise en ceuvre et du bilan dressé par son président.

Les compétences déléguées a la commission medicale de groupement font l'objet d'un avenant
adopté dans un défal de six mois a compter de |a signature de la présente convention, aprés
délibération des commissions medicales détablissemeant.

vamianTe 2] COLLEGE MEDICAL DE GROUPEMENT

Composition
Le college medical comprend (21 membres, dont:

@ PRECISER LE NOMBRE PAR ETABLISSEMENT

o ET/OU PRECISER LE NOMBERE P/

£ DE DESIGNATION : ELECTION DIRECTE, DESIGNATION

Ses membres sont designés par [PRECISER L

PAR LES COLLEGES]

La durée de leur mandat est de () ans.

Fonctionnement
Le college médical de groupement se réunit rx fois par an.
Le college médical de groupement adopte son réglement intérieur.

Compétences
Le college médical anime |a réflexion médicale de territoire de groupement. A ce titre, il participe
au diagnostic de 'offre de soins du groupement, a 'identification des filiéres de prise en charge
des patients et a l'organisation de la gradation des soins au sein des sites du groupermnent. |l
donne un avis sur fe projet medical partage du groupement. || est tenu informeé, chague année,
de sa mise en ceuvre et du bilan dressé par son président.

INSTANCE COMMUNE DES USAGERS

Article 12
L'instance des usagers du groupement est mise en place dans un délai de six mois a compter
de la signature de la présente convention, par avenant a la présente convention, aprés avis des
commissions des usagers des établissements parties.

COMMISSION DES SOINS INFIRMIERS, DE REEDUCATION
ET MEDICO-TECHNIQUES DE GROUPEMENT

Article 13

Composition

Les présidents des commissions des soins infirmiers, de rééducation et médico-technigues
d'établissernent sont membres de droit de la commission des soins infirmiers, de rééducation
et meédico-techniques de groupement au titre de leurs fonctions.

La commission des soins infirmiers, de rééducation et medico-technigues de groupement comprend
(] membres, dont:

0 (PRECISER LE NOMBRE PAR ETABLISSEMENT]

of ET/OU PRECISER LE NOMBRE PAR PROF

Fonctionnement

La commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques de groupement se
réunit [« fois par an.
Elle peut se réunir a la demande de son président ou a celle des deux tiers de ses membres.

L'ordre du jour des questions soulevées en séance est transmis a ses membres au moins 7 jours
avant ia tenue de la séance.

La commission des soins infirmiers, de rééducation et meédico-techniques de groupement
adopte son réglement intérieur,

Compétences

Les compétences déléguées a la commission des soins infirmiers, de régducation et médico-
technigues de groupement font 'objet d'un avenant adopté dans un délai de six mois a comp-
ter de la de la signature de la présente convention, aprés délibération des commissions des
soins infirmiers, de rééducation et médice-technigues des établissements.
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COMITE TERRITORIAL DES ELUS LOCAUX
Article 14

Composition
Le comité territorial des élus locaux est composé:

o des représentants des élus des collectivités territoriales aux conseils de surveil-
lance des établissements parties au groupement,

o des maires des communes sieges des établissernants parties au groupement,

o des représentants des élus des collectivités territariales aux conseils d'administra-
tion des établissements ou services meédico-sociaux parties au groupement
[RAYER LA MENTION 51 PAS DESMS],

o du président du comité stratégique,

o des directeurs des établissements parties au groupement,

o du président du collége médical ou de la commission medicale de groupement
[RAYER LA MENTION INUTILE],

O [COMPLETER LE CAS ECHEANT],

Fonctionnement
Le comité territorial des élus locaux élit son président parmi ses membres, pour une durée de [ ans.
Le comité territorlal des élus locaux se réunit au moins [« fois par an, soit & la demande du di-

recteur du comité stratégique, soit & la demande de son président. soit 4 la demande d'au moins
deux tiers de ses membres.

Compétences
Le comite territorial des elus locaux est charge dévaluer les actions mises en ceuvre par e groupement
pour garantir '2galité d'acces a des soins sécurisés et de qualité sur l'ensemble du territoire du grou-
pement. A ce titre, il peut émettre des propositions et est informe des suites qui leur sont donnees.

[COMPLETER LE CAS ECHEANT SUR LES MiS5I0N5]

COMFERENCE TERRITORIALE DE DIALOGUE SOCIAL

Article 15
Chacune des crganisations syndicales présentes au sein d'au moins un comité technigue d'éta-
blissement bénéficie d'un siege au sein de |a conférence territoriale de dialogue social.
Lorsgu'elle est présente dans au moins (NOMERE DE CTE] Comités technigues d'établissement,
l'organisation syndicale bénéficie de (v} siége(s) supplémentaire(s) au sein de la conférence.
Lorsque l'organisation syndicale est présente dans tous les comités technigues des établisse-
ments parties a la convention, elle bénéficie de (v sibges.
La conférance est réunie au moins ¢ fois par an. soit a la demande du président du comité stra-
tégique, soit a la demande d'au moins la meitié des représentants siégeant au sein de ['espace, soit
& la demande des représentants d'au moins deux tiers des établissements parties au groupement.
Les modalités de fonctionnement de |la conférence territoriale de dialogue social sont définies
dans le réglerment intérieur du groupement.

nwea FONCtionnement
Article 16
Les directeurs des établissements ou services médico-s0Ciaux [MoM DE UESHS 1] [NOM DE UESMS 2]
déléguent au directeur de l'établissement support les compétences suivantes, nécessaires a la
MISE N ceuvre de Ses missions:

o la représentation de I'établissement dans tous les actes de la vie civile et l'action
en justice au nom de 'établissernent. pour les compétences mutualisées au sein
du grocpement,

o la gestion des affaires courantes et 'exgécution des délibérations du conssil
d'administration pour les compétences mutualisées au sein du grouperment.

Ces compétences sont déléguées pour x années et renouvelées taciterment.
Le directeur de l'établissermnent déléguant est tenu informeé, dans le cadre du comité stratégique
du groupement, de la mise en ceuvre de ces délégations.

Article 17
Le directeur de 'etablissement support, pour |a réalisation des activités et fonctions mention-
nees a l'article L.6132-3 du code de |a santé publique, s'appule sur les équipes de l'ensemble
des établissements parties au groupement, selon les modalités sufvantes:

o définir le cas échéant I'organisation retenue pour organiser un partage entre

établissements sur la mise en ceuvre des activités et fonctions mutualisées.

GHT Mode d'emploi

Maodele

90/94



CONVENTION CONSTITUTIVE

mres Procedure de conciliation
Article 18

En cas de litige ou de différend survenant entre les parties au groupement a raison de la pré-
sente convention ou de son application, les parties s'engagent expressément a soumeattre leur
différend a [x) conciliateurs qu'elles auront deésignies.
Une solution amiable devra intervenir dans un délai maximum de (1] mois & comnpter de la date
a laquelle la désignation du premier conciliateur est notifiée a l'autre partie.
La proposition de solution amiable sera sourmise a l'avis du comité stratégigue puis a 'ARS (ri-
GIONL

Faute d'accord dans le délai imparti, 1a juridiction compétante pourra &tre saisie.

mres COMMunNication des informations
Article 19
La présente convention et tout avenant ultérieur seront communiqués pour information au
[CITER LES ACTEURS _] dans un délai de [(ouree] suivant leur signature,
Chacune des parties s'engage a communiquer aux autres toutes les informations qu'elle détient
et qul sont nécessaires a la mise en oeuvre du groupement, et notamment:
o la liste de toutes les coopérations dans lesquelles chague partie est engagée,
o autre a compléter le cas échéant,

mrey Duré et reconduction
Article 20
La presente convention est conclue pour une durée de 10 ans et est renouvelee par tacite re-
conduction.

Falt a rviLLe), le toaTES,
[NOM ET FOMCTION DU REPRESENTANT DE CHAQUE PARTIE]

Signature.
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