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Article 1
Interdiction des cigarettes bonbons

L'objectif de l'article est d'interdire la vente et la distribution de cigarettes
dont le goût a été modifié afin d'attirer particulièrement un public jeune.
Ces cigarettes contiennent autant, sinon davantage, de nicotine et de
goudron que les cigarettes classiques. Les arômes sucrés (vanille ou
chocolat) permettent d'effacer l'âpreté des premières cigarettes et
d'installer la dépendance à la nicotine.
Une enquête récente, réalisée à Paris, a mis en lumière le fait que 30% des
fumeurs de 13 ans consomment régulièrement ce type de cigarette.

I - L'article L.3511-2 du code de la santé publique est complété par un alinéa ainsi rédigé:

« Sont interdites la vente, la distribution ou l'offre à titre gratuit de cigarettes aromatisées
dont la teneur en ingrédients de saveur sucrée dépasse des seuils fixés par décret. »

II- Les dispositions du présent article sont applicables dans les îles Wallis et Futuna.

Article 2
Interdiction de vente d'alcool aux mineurs

La législation régissant la vente d'alcool aux mineurs est obsolète et ne
correspond plus à la situation actuelle. Les modes de consommation des
jeunes se sont modifiés avec une augmentation des alcoolisations massives,
le plus souvent avec des bières ou des alcools de troisième, quatrième ou
cinquième catégories.
Cette législation relative à la vente d'alcool aux mineurs, devenue
inadaptée, est mal connue et complexe à appliquer. Il est donc pertinent de
la simplifier pour la rendre plus protectrice.
Par ailleurs, les dispositions pénales applicables sont modifiées pour tenir
compte de ces simplifications et adaptations.

I- Le chapitre II du titre IV du livre III de la troisième partie du même code est ainsi
modifié:

10 L'article L. 3342-1 est ainsi rédigé:

« Article L. 3342-1-. La vente des boissons alcooliques à des mineurs est interdite. L'offre
de ces boissons à titre gratuit à des mineurs est également interdite dans les débits de
boissons et tous commerces ou lieux publics.
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2° L'article L. 3342-3 devient l'article L. 3342-2 ;

3° Il est rétabli un article L. 3342-3 ainsi rédigé:

« Article L. 3342-3-. Une affiche rappelant les dispositions du présent titre est affichée dans
les débits de boissons. Le modèle et les lieux d'apposition de cette affiche sont déterminés par
arrêté du ministre chargé de la santé. »

II- L'article L. 3353-3 du même code est ainsi rédigé:

« La vente à des mineurs de boissons alcooliques est punie de 3 750 euros d'amende. L'offre
de ces boissons à titre gratuit à des mineurs, dans les débits de boissons et tous commerces ou
lieux publics, est punie de la même peine.

Le fait de se rendre coupable de l'une des infractions prévues au présent article en ayant été
condamné depuis moins de cinq ans pour un délit prévu au présent chapitre, est puni d'un an
d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende.

Les personnes physiques coupables de l'une des infractions mentionnées au premier alinéa
encourent également la peine complémentaire d'interdiction à titre temporaire de détenir une
licence de débit de boissons à consommer sur place ou à emporter et celle de l'obligation
d'accomplir un stage de responsabilité parentale, selon les modalités fixées à l'article 131-35­
1 du code pénal.

Les personnes morales coupables de. l'Une des infractions mentionnées au premier alinéa
encourent les peines complémentaires prévues aux 2°,4°, 8° et 9° de l'article 131-39 du code
pénal. »

111- Les dispositions du présent article sont applicables dans les îles Wallis et Futuna.

Article 3
Interdiction de la vente d'alcool au forfait, dans les stations services, réglementation de

la vente d'alcool réfrigéré et de la vente à domicile, contrôle

Plus de 100 000 morts par an étant liées à l'alcool et au tabac cumulés, le
renforcement de la réglementation et du contrôle des interdictions posées
par la loi est encore nécessaire.

Cet article vise notamment à réglementer différentes formes d'offres
d'alcool s'adressant en particulier aux jeunes et qui ont des conséquences
sur les conduites d'alcoolisation massives. Il s'agit de l'interdiction des

--------v""e""n'<'Ft=es,..---,."aurr-ffi?<o"'rf:1r:.ri~desoffrerà\7ni()11télralrom:____eette interdtii""ctFicio"'n...----.-v*'is"'e..---------­
spécialement la pratique dite des « open bars» (entrée payante et boissons à
volonté). C'est notamment au cours de ce type de soirée qu'ontlieu les cas
d'ivresses ponctuelles massives.
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Il s'agit en outre d'encadrer la vente d'alcool réfrigéré à emporter, la
plupart du temps des bières, qui est en réalité destinée à une consommation
immédiate. A cette fin, il est proposé de rapprocher ce type de pratique à de
la vente à consommer sur place et d'imposer la détention du permis
d'exploitation.
L'article L. 3351-6 est complété et étendu pour prévoir les sanctions
pénales applicables à ces dispositions.

Par ailleurs, certaines pratiques commerciales, telles que la vente et la
livraison de boissons alcooliques à domicile par de petites entreprises
indépendantes, sont actuellement en forte expansion et échappent à toute
réglementation. Le projet de loi entend donc encadrer ces pratiques de
livraison de boissons alcooliques à domicile en les assimilant à de la vente à
emporter.

L'interdiction de toute vente de boissons alcooliques dans les points de
vente de carburant est une des mesures prioritaires du Gouvernement pour
lutter contre la surmortalité liée à l'alcool sur les routes. Il s'agit à la fois de
simplifier la réglementation de manière à la rendre plus facile à contrôler et
de limiter l'accès aux boissons alcooliques en interdisant totalement dans
ces commerces la vente d'alcool aujourd'hui permise de 6h à 22h.
Toutefois, afin de prendre en compte les nécessités d'aménagement du
territoire, des dérogations restreintes pourront être accordées par le préfet
pour autoriser la vente en journée sur une plage horaire plus restreinte
qu'actuellement de 8h à 18h.

Afin de renforcer le respect de l'interdiction de vente d'alcool dans les
stations services, le projet de loi aggrave la sanction encourue: l'amende de
contravention de cinquième classe devient une amende délictuelle de 3 750
euros.

Enfin, il importe, pour être cohérent et complet, de renforcer la dimension
de contrôle des dispositions relatives à l'alcool, mais également au tabac.
Ainsi, afin de faire respecter les restrictions en matière de publicité en
faveur de l'alcool, notamment pour protéger les jeunes, particulièrement
vulnérables face à la publicité, de s'assurer de la bonne information des
femmes enceintes pour prévenir le syndrome d'alcoolisation fœtale, et de
contrôler le respect de l'interdiction de fumer et de vente de tabac aux
mineurs, cette disposition propose l'extension des compétences de la
direction générale de la consommation de la concurrence et de la répression
des fraudes (DGCCRF) sur ces domaines.

1- L'article L.3322-9 du même code est ainsi modifié:

1° Après le deuxième alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :
-------.(<r-(-HII--es-t-int-er-t1-it--cle-veOOr-e-att-f()T-fa#;-<.7l:l--eP-trffiiT-g-rat-tlitement-à-vo-lonté;-so-it-au-verre-SOIfl.-"t"e""n.-------­

bouteilles, des boissons alcooliques. » ;

2° Le quatrième alinéa est remplacé par les dispositions suivantes:
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« Il est interdit de vendre des boissons alcooliques à emporter dans les points de vente de
carburant. Toutefois, le représentant de l'État dans le département peut autoriser la vente de
boissons alcooliques entre huit heures et dix-huit heures dans les points de vente de carburant
des communes appartenant aux zones de revitalisation rurale et dans ceux qui exercent à titre
principal la fonction de commerce d'alimentation générale, dès lors qu'il n'existe aucun autre
commerce d'alimentation générale sur le territoire de la commune sur lequel il est implanté.
Ces dérogations ne s'appliquent pas à la vente de boissons alcooliques réfrigérées. » ;

II- L'article L. 3331-4 du même code est complété par deux alinéas ainsi rédigés:

« Toute personne qui veut vendre des boissons alcooliques réfrigérées doit au préalable suivre
la formation prévue à l'article L. 3332-1-1.
La vente à distance est considérée comme une vente à emporter. »

III- Le titre V du livre III de latroisième partie du même code est ainsi modifié:

1° L'article L.3351-6, est complété par un alinéa ainsi rédigé:
« Le fait de vendre des boissons alcooliques réfrigérées sans avoir suivi la formation prévue à
l'article L. 3332-1-1 est puni de 3750 euros d'amende. »

2° Il est inséré un article L. 3351-6-1 ainsi rédigé :
« Le fait de vendre des boissons alcooliques dans un point de vente de carburant sans être
titulaire d'une autorisation délivrée par le représentant de l'Etat dans le département est puni
de 3750 euros d'amende. La récidive est punie d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros
d'amende. , .
Les personrîës morales coupables de l'infraction mentionnée au premier alinéa encourent les
peines complémentaires prévues aux 2°,4°, 8° et 9° de l'article 131-39 du code pénal. »

3° Il est inséré un article L. 3351-6-2 ainsi rédigé:
« La vente au forfait et l'offre à titre gratuit à volonté sont punies de 3750 euros d'amende. La
récidive est punie d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende.
Les personnes physiques coupables de l'infraction mentionnée au premier alinéa encourent
également la peine complémentaire d'interdiction à titre temporaire de détenir une licence de
débit de boissons à consommer sur place ou à emporter.
Les personnes morales coupables de l'infraction mentionnée au premier alinéa encourent les
peines complémentaires prévues aux 2°,4°, 8° et 9° de l'article 131-39 du code pénal. »

4° A l'article L.3351-8, les mots: «de l'article L.3323-2 ainsi que des règlements pris pour
son application »sont remplacés par les mots: « des articles L.3322-2, L.3323-2, L.3332-4 et
L.3323-6 ainsi que des règlements pris pour leur application. »

IV-Le livre V de la même partie est ainsi modifié:

1 0) A l'entrée en vigueur de la disposition réglementaire correspondante, l'article L 3512-1-1
est abrogé;
2°) L'article L.3512-4 est ainsi rédigé:

« Article L.3512-4.- Les agents mentionnés à l'article L.1312-1 du présent code, aux articles
L.8112-1, L.8112-3 et L.8112-5 du code du travail et au III de l'article L.231-2 du code rural
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veillent au respect des dispositions de l'article L.3511-7 et des règlements pris pour son
application, et procèdent à la recherche et à la constatation des infractions à ces dispositions.

Ils disposent à cet effet, chacun pour ce qui le concerne, des prérogatives qui leur sont
reconnues par les articles L. 1312-1 du présent code, L. 8113-1 à L 8113-5 et L. 8113-7 du
code du travail, et L 231-2-1 du code rural et par les textes pris pour .leur application. »

V- L'article L.1312-1 du même code est ainsi modifié:

1°) Au premier alinéa, après le mot : « sont» sont insérés les mots : « recherchées et » ;
2°) Il est ajouté au même alinéa la phrase suivante: « A cet effet, ces fonctionnaires et
agents disposent des pouvoirs et prérogatives prévus aux articles L.1421-2 et L.1421-3. »;

VI- Les personnes qui vendent des boissons alcooliques réfrigérées à la date de publication
de la présente loi, bénéficient d'un délai d'un an pour se conformer à l'obligation de
formation prévue à l'article L.3331-4 du code de la santé publique.

VII- Le code de la santé pnblique est ainsi modifié:

1° le titre fi du livre IV de la première partie est ainsi modifié:

a) Le chapitre V devient le chapitre VI et les articles L 1425-1 et L 1425-2 deviennent les articles
L 1426-1 et L.1426-2 ;

b) Il est rétabli un chapitre V ainsi rédigé:

« Chapitre V - Saint Pierre-et-Miquelon

Article L 1425-1-. Pour les dispositions du présent code applicables à Saint-Pierre-et-Miquelon,
l'expression: « représentant de l'Etat dans le département» est remplacée par l'expression:
« représentant de l'Etat dans la collectivité. »

VID- Le 1° du 1 du présent article est applicable dans les îles Wallis et Futuna.

Article 4
Réforme du dépistage en milieu scolaire

Cette disposition vise à améliorer l'efficacité et l'efficience du suivi
médical des enfants scolarisés:
- en recentrant les visites obligatoires sur les âges clés de leur
développement, 6 et 12 ans, sur l'ensemble du territoire;
- en mettant en œuvre des consultations à 9 et 15 ans pour les élèves en
situation de précarité et à titre expérimental, plus particulièrement dans
zones franches urbaines mentionnées à l'article 1er de la 10i n°96-997 du 14
novembre] 996 relative à la mise en œuvre du pacte de relance pour la ville.
La population ciblée concerne 700 000 enfants de 6 ans, 680 000 élèves de
9 ans, 780000 élèves de 12 ans ainsi que 590 000 élèves de 15 ans soit près
de 2,8 millions d'enfants.
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L'article L.54l-l du code de l'éducation est ainsi modifié:

1° Le premier alinéa est ainsi rédigé:

« Au cours de leur sixième et douzième années, les enfants sont obligatoirement soumis à une
visite médicale au cours de laquelle un bilan de leur état de santé physique et psychologique
est réalisé. Le suivi sanitaire des élèves fait l'objet d'un bilan annuel régional remis au
directeur général de l'agence régionale de santé. Dans les zones franches urbaines
mentionnées à l'article 1er de la loi n096-997 du 14 novembre 1996 relative à la mise en
œuvre du pacte de relance pour la ville, cette visite est également assurée, à titre expérimental,
pour les enfants de 9 et 15 ans. Les visites ne donnent pas lieu à contribution pécuniaire-de la
part des familles.»

2OLe dernier alinéa est ainsi rédigé:

« La visite obligatoire de la douzième année est assurée pour la moitié au moins de la classe
d'âge concernée dans un délai de trois ans et, pour toute la classe d'âge concernée, dans un
délai de 6 ans à compter de la publication de la loi n02007-293 du 5 mars 2007 réformant la
protection de l'enfance, L'expérimentation mise en œuvre pour les enfants de 9 et 15 ans sera
évaluée à l'expiration d'un délai de six ans à compter de la publication de la loi nO,.,.du. .. ».

Santé des femmes et mesures de prévention

Les que~tiolls spécijiqJ,j;lfsde(ai s{l1Jt~4esfem11t~s,p(rUrlaquelledes
progrgr(re.stent.4.•...{lçci!1tlPli':,iirri~Il~1Jt l'en~el11;kllf(lefPe~li{iq'fes ...·. de
santé. I.-..~(Jrticlerel~{if"~·l'fpr~vent~()1J.yi~n.(~nÙ1pp,!-i~~p!{ln ..«.santé
desjeune~» .eti!lff...1tlefu.refgpllY~rJ.tel11;e1lt{l!ef~éi~l{l1lç~ese.n/ayeur
de la sal1télles!e1tlmef'llYÏf.~Are;n/p-rcer'{l ;qr{llttie..l1eëertai~!tl1es·
droits1elafemlJle..··..~()"'11'le ...ce~ ...rela~ifs. ~<~a1tlaftrlfel1e' ..sa f écollt(ité.
Al!reg{lrtltlu .l1011Jbre,i!e~rofses$~!t1li!"riPr~lJll#!itlpl11l'fntlie4à·1l1le
inte;rrup{ion vol(}nta!rede. gross~sse,.lesii!is]Ji!sitio1lf portent.·.sur
l'alnéliorlltion desclJltditionsd'accèsàlacolltracep/ioll· -... '..'
Les' aùtres.·dispositionffduchapitre.yisent .: àd~velo]JPe.r l'édûcatioll
thérapeutique, outil ilt.dispensable pour la prévention et à·réduire les
l'isque!t4.'~positii!nàçe.rtaill prpduits cancérig?nes• ........'.
Par ailleu,rs, le; titl'eI.estcomplété. pal'une disp(Jsition relative à
l'établissement public de Fresnes. .

Article 5
r> d'-#-' ns-d' "-1 r ti ,~, Ii t' l '----------Itf)-ft· IdO - -ac-ees-aa-p.r...e.v:en .o.n-llleulCa lsee e a~..ontr.a~...1I""O"""nL..- _
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Cet article vise à étendre aux sages-femmes, profession médicale, les
possibilités de prescription de la contraception, de suivi gynécologique de
prévention, et d'lVG médicamenteuse dans les établissements de santé, les
centres de santé et les CPEF afin de faciliter l'accès des femmes à la
contraception, améliorer la prise en charge des grossesses non désirées,
compte tenu des relations privilégiées qui peuvent être nouées avec les ..
sages-femmes, notamment durant la période périnatale. Cet article instaure
en outre l'obligation pour le médecin ou la sage-femme de proposer un
frottis cervico-utérin à la femme enceinte, afm de prévenir les risques de
cancer du col de l'utérus.
Par ailleurs, le plan de santé des jeunes reprend notamment un constat
inquiétant, s'agissant du nombre de grossesses non prévues donnant lieu à
une IVG (de l'ordre de 200000 par an) Le plan propose donc d'autoriser les
infirmiers à renouveler, dans certaines conditions, les prescriptions de
contraceptifs oraux. Cette mesure permettra d'améliorer le taux de
couverture contraceptive des jeunes femmes notamment.
Cet article concerne l'ensemble des infirmiers et plus particulièrement et
prioritairement ceux qui exercent une activité de prévention en santé
seolaire, protection maternelle et infantile et planification familiale. Leur
pratique actuelle est en effet déjà centrée sur les populations ciblées.
Cet article procède également à la modification de l'article L.5125-23-1 du
code de la santé publique pour permettre au pharmacien, sauf en cas
d'opposition du prescripteur, de dispenser, sur présentation d'une
ordonnance périmée prescrivant des contraceptifs oraux, les médicaments
nécessaires à la poursuite du traitement pour une période non renouvelable
de six mois.

1- Le 3ème alinéa de l'article L. 2122-1 du code de la santé publique est complété par la phrase
suivante:

«Le médecin ou la sage-femme propose également un frottis cervico-utérin, dans les
conditions fixées par arrêté du ministre chargé de la santé. »

II- Le titre Ier du livre II de la deuxième partie du même code est ainsi modifié :

1° A l'article L. 2212-1, les mots: «un médecin» sont remplacés par les mots:« un
médecin ou à une sage-femme» ;

2° L'article L.2212-2 est ainsi modifié:

a) Le premier alinéa est complété par les mots «ou, pour les seuls cas où elle est
réalisée par voie médicamenteuse, par une sage-femme. »;
b) Au deuxième alinéa les mots« le praticien» sont remplacés par les mots «un
médecm exerçant atitre hberal » ;

3°_ L'article L.2212-3 est ainsi modifié:
a) Au premier alinéa, les mots: «Le médecin », sont remplacés par les mots: « Le
médecin ou la sage-femme» ;
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b) Au deuxième alinéa, le mot: « Il » est remplacé par les mots: «Le médecin ou la
sage-femme ».

c) Le troisième alinéa est complété par les mots: « et aux sages-femmes» ;

4° A l'article L.2212-5, après le mot:« médecin », sont insérés les mots: «ou la sage­
femme et le mot: « il » est remplacé par les mots: « le médecin ou la sage-femme» ;

5° Le premier alinéa de l'article L. 2212-6 est remplacé par un alinéa ainsi rédigé:
«En cas de confirmation, le médecin ou la sage-femme peut pratiquer personnellement
l'interruption de grossesse dans les conditions fixées au deuxième alinéa de l'article L.
2212-2. S'ils ne pratiquent pas eux-mêmes l'intervention, ils restituent à la femme sa
demande pour que celle-ci soit remise au médecin ou à la sage-femme choisi par elle et lui
délivrent un certificat attestant qu'ils se sont conformés aux dispositions des articles L.
2212-3 et L. 2212-5. ».

6°_ L'article L.2212-7 est ainsi modifié:

a) Au premier alinéa, les mots : «au médecin» sont remplacés par les mots «au
médecin ou à la sage-femme» ;

b) Au deuxième alinéa, les mots: « le médecin» sont remplacés par les mots «le
médecin ou la sage-femme» ;

7°_ Au premier alinéa de l'article L. 2212-8, les mots: «Un médecin» sont remplacés par
les mots «Un médecin ou une sage-femme» et les mots: «de praticiens» par les mots:
«de médecins ou de sages-femmes».

8°_ A l'article L. 2212-10, les mots: «le médecin» sont remplacés par les' mots «le
médecin ou la sage-femme» ;

9°_ L'article L. 2213-2 est complété par une phrase ainsi rédigée: «Toutefois, ces
interruptions ne peuvent être pratiquées que par un médecin. » ;

10° Le 2° de l'article L. 2222-2 est complété par les mots: « ou de sage-femme» ;

III - L'article L. 4151-1 du même code est ainsi modifié:

1° Le premier alinéa est complété par une phrase ainsi rédigée: «Les sages-femmes peuvent
pratiquer des interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse dans les
établissements et organismes mentionnés à l'article L.2212-2 » ;

2° Au dernier alinéa, les mots: « la participation aux consultations de planification familiale»
sont remplacés par les mots: «la réalisation de consultations de contraception et de suivi
gynécologique de prévention» ;

IV- Après le 3ème alinéa de l'article L.4311-1 du même code, il est inséré un alinéa ainsi

«L'infirmière ou l'infirmier est autorisé à renouveler les prescriptions, datant de moins d'un
an, de médicaments contraceptifs oraux dont la liste est fixée par arrêté du ministre chargé de
la santé, après avis de l'Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé, pour une
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durée maximum de six mois, non renouvelable. Cette disposition est également applicable aux
infirmières et infirmiers exerçant dans les établissements mentionnés au deuxième alinéa de
l'article L.5134-1 et dans les services mentionnés au premier alinéa de l'article L. 2112-1.

V- A l'article L.5125-23-1 du même code, après le premier alinéa, il est inséré un alinéa ainsi
rédigé:

« S'agissant des contraceptifs oraux, lorsque la durée de validité d'une ordonnance
renouvelable est expirée le pharmacien, en l'absence d'opposition du prescripteur figurant sur
l'ordonnance, peut dispenser, dans le cadre de la posologie initialement prévue, les
médicaments nécessaires à la poursuite du traitement, pour une durée supplémentaire non
renouvelable de six mois. »

VI - L'article L. 5134-1 du même code est ainsi modifié:

1° Au II après les mots: «sont habilitées à prescrire» sont ajoutés les mots: «une
contraception hormonale ainsi que le suivi biologique nécessaire» ;

2° Le III est abrogé. »

VIJ- Le J, les 1°, 6° et 7° du il , les III et IV du présent article sont applicables dans les îles Wallis et
Futuna.

VIII- il est inséré dans le code de la santé publique un article L. 4423-3 ainsi rédigé:
«Article L. 4423-3-. Pour l'application de l'article L 4311-1 dans les iles Wallis et Futuna, les mots
« et dans les services mentionnés au premier alinéa de l'article L. 2112-1 » sont supprimés.

IX- Les 1°, 6° et 7° du il du présent article sont applicables en Polynésie française et en Nouvelle
Calédonie.

Article 6
Education en santé - Education thérapeutique du patient

L'éducation thérapeutique concerne en priorité le patient mais
également sa famille et son entourage. Elle offre des bénéfices en
termes de qualité de vie, de réduction du nombre de complications,
de diminution du nombre d'hospitalisations, de meilleure
observance des prises médicamenteuses et des recommandations

-------hygi-éoo=t1-iététiques-;-.--------------- _

Elle ne peut se satisfaire d'être regardée comme simple adjuvant
pour la pleine efficacité des soins. Dans un contexte de
développement des maladies chroniques, elle constitue une
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nécessité, à côté des soins au sens habituel, pour la pleine efficacité
du système de santé de demain.

A côté des actions d'éducation thérapeutique, des actions
d'accompagnement des patients, qui s'en distinguent mais peuvent
aussi orienter vers l'éducation thérapeutique, se sont également
développées, dans une triple dimension" d'accompagnement
thérapeutique, d'accompagnement psycho-sociologique et de
soutien.

C'est pourquoi il est devenu indispensable d'inscrire ces pratiques
dans le code de la santé publique, afin de leur offrir le cadre
institutionnel leur permettant de développer et le cas échéant de
respecter des contraintes méthodologiques ou règlementaires dans
l'intérêt de la santé publique ou de la protection des patients.

Le présent article expose des principes généraux, d'une part, crée
ce cadre permettant de favoriser des initiatives, de pérenniser les
actions déjà entreprises et d'inscrire dans la durée les actions dans
ce domaine, créé et définit la compétence d'éducateur de santé,
d'autre part.

1- Le chapitre V du titre Ier du livre Ier de la première partie du même code devient le
chapitre VI, les articles L 1115-1 et 1115-2 deviennent les articles L 1116-1 et 1116-2 et, à
l'article L.1116-2, la référence à l'article L.1115-1 est remplacée par la référence à l'article
L.1116-1.

II- Il est rétabli au même titre un chapitre V ainsi rédigé:

"Chapitre V

Compétences d'éducateur de santé:

Art. L.11l5-1.- Les conditions d'exercice des compétences d'éducateur de santé dans les
domaines respectifs de l'éducation pour la santé et de l'éducation thérapeutique sont
déterminées par décret en Conseil d'Etat, et notamment les conditions de formation et
d'expérience nécessaires. »

III:... La troisième partie du même code est complétée par un livre IX ainsi rédigé:

« Livre IX- Education thérapeutique du patient

Titre unique

Chapitre unique

« Article L.3911-1 - L'éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge du
patient et de son parcours de soins.
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Article L.3911-2- Les pathologies donnant lieu à des programmes d'éducation thérapeutique
du patient sont fixées par arrêté du ministre chargé de la santé. Ces programmes sont
confonnes à un cahier des charges national dont les modalités d'élaboration sont définies par
décret.

Article L.3911-3~. L'agence régionale de santé vérifie que les programmes d'éducation
thérapeutique du patient répondent aux conditions du cahier des charges national mentionné
à l'article L.3911-2 en vue d'une convention conclue avec les promoteurs pour une durée de
quatre ans. Cette convention défmit le cas échéant le délai et les modalités de la mise en
conformité du programme d'éducation thérapeutique du patient au cahier des charges
national.
L'agence régionale de santé est également chargée de l'évaluation de ces programmes,
préalablement au renouvellement des conventions.
L'évaluation des programmes d'éducation thérapeutique au niveau national figure dans le
rapport duHaut conseil de la santé publique prévu à l'article L 1411-2.

Article L.3911-4. - L'agence régionale de santé s'assure du maillage territorial de l'offre en
éducation thérapeutique du patient tant en ville qu'à l'hôpital et finance les programmes
d'éducation thérapeutique dans le cadre de la convention mentionnée à l'article L. 3911-3,
au regard de la couverture géographique et des populations ciblées.

Article L.3911-5 : Les actions d'accompagnement des patients ont pour objet d'apporter une
assistance et un soutien aux malades dans la prise en charge de leur maladie. Elles répondent
à un cahier des charges dont les modalités d'élaboration et d'évaluation sont définies par
décret.

IV-Le même code est ainsi modifié :

1° le 3° de l'article L 1525-1 est ainsi rédigé:

« 3° Les dispositions du chapitre VI du titre Ier, »

2° Au titre II du livre VIII de la troisième partie, il est inséré un chapitre VII ainsi rédigé:

« Chapitre VII Education thérapeutique du patient

« Article L 3827-1-. Les articles L 3911-1 à L 3911-5, à l'exception de la dernière phrase de
l'article L 3911-3, sont applicables dans les îles Wallis et Futuna. »

Article 7
Prévention des cancers liés à l'environnement: radon et amiante

Le nombre annuel de décès par cancer du poumon dû à l'exposition
domestique au radon est estimé entre 1 200 et 2 900. La présence
d'amiante dans les matériaux de construction ou de décoration est
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également un risque auquel les occupants sont soumis de manière
passive et qui peut avoir des répercussions sur leur santé.
Cet article vise à réduire les risques liés à ces expositions en imposant
une surveillance et la réalisation de diagnostics.

Radon

1 - Le chapitre III du titre III du livre III de la première partie du même code est ainsi

modifié:

1° Il est inséré, après l'article L.1333-l0, les articles L.1333-10-1 à L.1333...;10-3 ainsi
rédigés:

«Article L.1333-10-1. Lors de la vente d'un immeuble à usage d'habitation situé dans une
zone géographique où l'exposition aux rayonnements naturels est susceptible de porter
atteinte à la santé, un état des niveaux d'activité du radon et de ses produits de désintégration,
fourni par le vendeur, est annexé à la promesse de vente ou à défaut de promesse, à l'acte
authentique de vente. En cas de vente publique, il est annexé au cahier des charges.

« Article L.1333-10-2. A compter du 1er janvier 2013, l'état mentionné à l'article L.1333-l 0-1,
fourni par le propriétaire, est annexé à tout contrat de location de tout ou partie d'un
immeuble à usage d'habitation situé dans une zone géographique mentionnée au même
article.

«Article L.1333-10-3. L'autorité de sûreté nucléaire peut demander aux organismes
établissant l'état mentionné aux articles L.1333-10-1 et L.1333-10-2 la communication des
informations nécessaires à l'observation de l'état du parc immobilier. »

2° Sont insérés, avant le dernier alinéa de l'article L. 1333-20, trois alinéas ainsi rédigés:
« 10° Les conditions et modalités de réalisation de l'état mentionné à l'article L.1333-10-1 ;
11° les mesures à mettre en œuvre par le propriétaire ou l'exploitant pour assurer la

protection des personnes compte tenu de l'importance du risque encouru ;
12° Les règles particulières de construction dans les zones mentionnées au premier alinéa de

l'article L.1333-10-1, destinées à limiter les niveaux d'activité du radon et de ses produits de
désintégration dans les immeubles bâtis, ainsi que les modalités de leur mise en œuvre. »

Amiante

II - Le chapitre IV du même titre, est ainsi modifié:

1° L'article L. 1334-13 est ainsi rédigé:

« Article L. 1334-13 - Les propriétaires, ou à défaut les exploitants des immeubles
mentionnés à- l'article L. 1334-17 font rechercher la présence d'amiante et établir un
diagnostic de l'état de conservation de l'amiante dans Ies.matériauxetproduits repérés.. . _

En fonction du résultat du diagnostic obtenu, ils procèdent à des opérations de contrôle, de
surveillance ou à la réalisation de travaux, précédés ou accompagnés, le cas échéant, de la
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mise en place de mesures conservatoires destinées à réduire au maximum l'exposition. Ils
procèdent également à des contrôles à l'issue des travaux.

L'autorité administrative peut demander aux organismes réalisant les repérages, les opérations
de contrôles et de surveillance la communication des informations nécessaires à l'observation
de l'état du parc immobilier. »

20 Il est ajouté les articles L. 1334-14 à L. 1334-17 ainsi rédigés:

«Article L. 1334-14 - Un état mentionnant la présence ou, le cas échéant, .l'absence de
matériaux ou produits de la construction contenant de l'amiante est produit, lors de la vente
d'un immeuble bâti, dans les conditions et selon les modalités prévues aux articles L. 271-4 à
L. 271-6 du code de la construction et de l'habitation. .

A compter du 1er janvier 2013, l'état mentionné à l'alinéa précédent est annexé à tout nouveau
contrat de location de tout ou partie d'un immeuble bâti.

«Article L. 1334-15 - Le représentant de l'Etat dans le département peut prescrire au
propriétaire d'un immeuble bâti ou, à défaut, à l'exploitant, la réalisation d'une expertise
visant à déterminer si les opérations de contrôle, de surveillance, les mesures conservatoires
mises en œuvre ou envisagées et les travaux réalisés ou projetés sont adaptés.

En cas d'urgence, il fait réaliser l'expertise visant à déterminer les mesures nécessaires pour
faire cesser l'exposition.

Les dépenses correspondant à l'exécution des analyses, expertises ou contrôles nécessaires
pour l'application du présent article sont à la charge du propriétaire de l'immeuble bâti. La
créance publique est recouvrée comme en matière de contributions directes.

«Article L. 1334-16 - Le représentant de l'Etat dans le département peut prescrire au
propriétaire ou à défaut à l'exploitant d'un immeuble bâti la mise en œuvre des mesures que
rendent nécessaires soit les conséquences entraînées par l'inobservation des conditions
imposées en application de l'article L. 1334-13, soit les conséquences d'un accident ou
incident survenu dans l'immeuble bâti.
En cas d'urgence, le représentant de l'Etat fixe un délai pour la réalisation des mesures
conservatoires nécessaires pour faire cesser l'exposition. Si elles n'ont pas été exécutées à
l'expiration de ce délai, il procède à leur exécution d'office aux frais du propriétaire ou, à
défaut, de l'exploitant de l'immeuble bâti.

La créance publique est recouvrée comme en matière de contributions directes.

«Article L. 1334-17 - Les modalités d'application des articles L. 1334-13 à L. 1334-16 sont
déterminées par décret en Conseil d'Etat, et en particulier:
10 Les modalités de réalisation des repérages ;
20 Les immeubles bâtis et les produits et matériaux de construction concernés;
30 La nature des mesures à prendre en cas de présence d'amiante. »

- --- -- - - -- - -- - - - - - - - - -- -------------------- ------ - -- - ------ ~~- ---- -- ------ - ------

Mesures de coordination
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III - L'article L. 271-4 du code de la construction et de l'habitation est ainsi modifié:

1° Le 1 est ainsi modifié :

a) Au 2°, la référence à l'article L.1334-13 du code de la santé publique est remplacée par la
référence à l'article L.1334-l4 du même code.

b) Il est ajouté un 9° ainsi rédigé :
« 9° L'état des mesures de l'activité du radon et de ses descendants, prévu à l'article L.13 33­
10-1 du code de la santé publique ;» ;
c) Au douzième alinéa, il est inséré, après « 8° », le terme « 9° » ;
d) Au dernier alinéa, est inséré après le terme « 7° », le terme « 9° ».

2° Au premier alinéa du II, les termes: «et 8° » sont remplacés par les termes. « 8° et 9° ».

IV- Après le troisième alinéa de l'article 3-1 de la loi n089-462du 6 juillet 1989 tendant à
améliorer les rapports locatifs et portant modification de la loi n086-1290 du 23 décembre
1986, il est inséré un alinéa ainsi rédigé:

«.c) A compter du l " janvier 2013, l'état des mesures de l'activité du radon et de ses
descendants, prévu à l'article L. 1333-10-1 du code de la santé publique, ainsi que l'état
mentionnant la présence ou, le cas échéant, l'absence de matériaux ou produits de la
construction contenant de l'amiante prévu à l'article L 1334-14 du code de la santé publique. »

V- Au 2° de l'article 4 de la loi n? 2006-686 du 13 juin 2006 relative à la transparence et à la
sécurité en matière nucléaire, les mots :« les personnes mentionnées à l'article L.I333-10 du
même code» sont remplacés par les mots ;« les personnes mentionnées aux articles L.1333­
10 à L.1333-10-2 du même code ».

Article 8

Création d'UD établissement public autonome

La disposition a pour objet de compléter et clarifier les dispositions de la loi
2008-1 74 du 25 février 2008 relative à la rétention de sûreté en
indiquant que les centres socio-médico-judiciaires de sûreté, dont le statut
n'est pas précisé par la loi sus visée, constituent une catégorie
d'établissements publics administratifs sui generis. Cette disposition est
nécessaire pour définir par décret les modalités de fonctionnement et de
financement de ces centres de rétention.

--' ...- --- --_._..- --,.-._-- ---' - - - - - - - - - - -- ----- ---- ----------------- --------------- --'------'-- -'-'-. - --- _. _.- ---

I - Le centre de rétention socio-médico-judiciaire de sûreté est un établissement public
administratif de l'Etat placé sous la tutelle des ministres chargés de la justice, des affaires
sociales et de la santé.
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II- Le centre assure l'accueil etle maintien en milieu fermé de personnes pour lesquelles une
décision de rétention a été prise en application de l'article 706-53-15 du code de procédure
pénale.

En application de l'article-Zûô-Sô-I? du code de procédure pénale, le centre est chargé, dans
des conditions qui permettent de garantir la sécurité des personnes et des biens, de mettre en
œuvre:

1odes actions socio-éducatives,
.2° des actions de formation,
3odes actions culturelles et sportives.

Les soins nécessités par les personnes retenues sont dispensés par le service public hospitalier
en application de l'article L.6112-1 du code de la santé publique ».

III - Le centre est soumis à un régime administratif: budgétaire, financier et comptable et à un
contrôle de l'Etat adaptés à la nature particulière de sa mission.

IV - Le centre est administré par un conseil d'administration et dirigé par un directeur.

Le conseil d'administration, qui définit la politique générale de l'établissement et sa politique
d'évaluation, est présidé par un conseiller d'Etat ou un magistrat hors hiérarchie de la Cour de
cassation, désigné par le garde des sceaux, ministre de la justice. Outre son président, le
conseil d'administration comprend des représentants de l'Etat, des personnels de
l'établissement, des parlementaires, des.magistrats ainsi que des personnalités qualifiées.

Le directeur du centre est désigné par décret.

V - En vue de l'accomplissement de ses missions, le centre emploie des agents régis par le
titre II du statut général des fonctionnaires et des agents contractuels de droit public avec
lesquels il peut conclure des contrats à durée déterminée ou indéterminée.

VI - Le centre établit un rapport annuel d'activité adressé au Gouvernement et au Parlement.

VII - Les conditions d'application du présent chapitre sont fixées par décret en Conseil d'Etat.
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Titre II

ACCES DE TOUS A DES SOINS DE QUALITE
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Article 9

Définition de l'organisation de l'offre de soins en niveaux de recours, en fonction des
besoins de santé de la population.

Le présent article a pour objet de définir une organisation du système de
santé basée, non pas sur l'offre, mais sur les besoins de santé de la
population. Les différents types de besoins définissent des niveaux de
recours pertinent pour repenser l'organisation de notre système de santé en
cohérence avec l'hôpital.

Sur la base de ces types de besoins, il est possible d'organiser une réponse
en articulant mieux les types d'offre de soins existants sur un territoire.

Afin d'articuler l'offre de soins présente au niveau local, il est nécessaire
de définir un niveau de soins de premier recours. Celui-ci est organisé par
l'agence régionale de santé après concertation avec le représentant de
l'Etat, les élus locaux, les professionnels et tous les acteurs de
l'aménagement du territoire.

Un niveau de soins de second recours d'expert est également défini et
correspond aux activités ponctuelles dispensées par des professionnels de
santé ou des établissements, en coordination avec le médecin traitant et ne
nécessitant pas d'hospitalisation.

Dans la continuité de la définition d'une offre de soins de premier recours,
il convient de préciser la définition du rôle particulier du médecin
généraliste de premier recours en tant qu'acteur pivot, le plus souvent
médecin traitant.

1. - Dans le titre premier du livre IV du code de la santé publique, il est inséré après le chapitre
1 un chapitre 1-1 intitulé: «organisation des soins» comprenant les articles L. 1411-11 et L.
1411-12 rétablis et ainsi rédigé:

« chapitre 1-1

« Organisation des soins
«Art. L. 1411-11. - L'accès à des soins de premier recours, ainsi que la prise en charge
continue des malades et des usagers, sont organisés par l'agence régionale de santé au niveau
territorial défini à l'article L.1434-7 et dans les conditions défmies au III de l'article L 1434­
5, dans le respect des exigences de proximité, de qualité et de sécurité.

« Ces soins comprennent:
------- ------<-<J-':-La--prévention,-l€- -dépistage,-le -diagnostic; -le- traitement--et-le-suivi-des-maladies-et-des---- -- -------­

affections courantes ;
« 2° La dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux;
« 3° En tant que de besoin, l'orientation dans le système de soins et le secteur médico-social;
«4° L'éducation pour la santé.
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«les professionnels de santé, dont les médecins traitants, habilités à raison de leurs
compétences à exercer tout ou partie de ces activités, concourent à l'offre de soins de premier
recours par l'exercice de ces compétences dans le cadre de coopérations organisées et en
collaboration avec les établissements de santé, sociaux, médico-sociaux et les réseaux de
santé.

«Art. L. 1411-12. -Pour répondre à des besoins spécialisés complémentaires de ceux
couverts par l'offre de premier recours, l'accès à l'offre de second recours est organisé dans
les conditions précisées à l'article L 1434-5»

II- Il est inséré dans le titre III du livre I" de la quatrième partie du code de la santé publique
un chapitre préliminaire intitulé: « Médecin généraliste de premier recours» ainsi rédigé:

«CHAPITRE PRELIMINAIRE

« Médecin généraliste de premier recours

«Art. L.4130. - Les missions du médecin généraliste de premier recours sont notamment les
suivantes:
« 1° Contribuer à l'offre de soins ambulatoire sur un territoire, en assurant, y compris dans les
établissements de santé, la prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement des maladies
et des affections courantes et l'éducation pour la santé pour ses patients;
« 2° Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins et le secteur médico­
social;
« 3° S'assurer que la coordination des soins nécessaire à ses patients est effective;
«4° Veiller à l'application individualisée des protocoles et recommandations pour les
affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques, en
coopération avec les autres intervenants participant à la prise en charge du patient ;
« 5° Assurer la synthèse des informations transmises par les différents intervenants et la tenir
à leur disposition;
« 6° Contribuer aux actions de prévention et de dépistage sur le territoire;
« 7° Participer à la permanence des soins dans des conditions fixées à l'article L. 6314-1. »

Article 10

Formation médicale initiale: Régulation territoriale de la démographie médicale par le
numérus clausus de première année, la répartition des postes d'internes par filière de

spécialité, la mise en place d'un post internat et mise à jour des contenus des formations
médicales

___ _____ _ On constate aujourd'hui une inégalité d'accès aux soins, résultant d'une
---------mauv3.iSe-répartitioii aes 'prôféssionnels de- -sante-sur -le'territoire- et-d'un-e- -- -- --------- --- -----

absence de répartition du flux des étudiants dans les régions, selon les
spécialités et en fonction des besoins.
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Il est donc nécessaire de développer une vision pluriannuelle et organisée
aux niveaux national et régional des dispositifs de détermination du
numerus clausus, d'ouverture des postes aux ECN et d'offre de post
internat.

Ils seront accompagnés d'un renforcement du rôle de proposition de
l'üNDPS, par voie réglementaire.

Le comité de la démographie médicale, jamais réuni depuis sa création, est
supprimé.
Le numerus clausus, sera déterminé par arrêté en s'appuyant à cette fin sur
les comités régionaux de l'üNDPS.
Pour ce qui concerne les postes aux ECN, les effectifs pluriannuels
d'internes à former par spécialité seront déterminés dans le cadre d'une
prévision sur cinq ans et des quotas annuels par spécialité seront fixés sur
cette base.
Il convient également de veîller à offrir une possibilité de post-internat
adapté à l'augmentation du nombre d'internes prévisible.

Enfin, six articles du code de l'éducation sont abrogés dans un souci de
simplification du dispositif normatif ou parce qu'ils définissent de manière
morcelée des contenus d'enseignement, dans la mesure où la définition du
contenu des maquettes relève du domaine réglementaire et doit pouvoir
évoluer de manière plus souple et coordonnée sur l'ensemble des
spécialités, notamment afin de s'ajuster aux priorités de santé publique ou
à la volonté de sensibiliser les médecins à l'économie de la santé.

I. - L'article L. 631-1 du même code est ainsi modifié:

1°_ Dans le premier alinéa après le mot: «supérieur» il est inséré les mots «, dans les
conditions définies par décret» ;

2° Le deuxième alinéa est supprimé;

II. - L'article L. 632-2 du même code est ainsi rédigé:
« Art. L. 632-2. - Le troisième cycle des études médicales est ouvert à tous les étudiants ayant
validé le deuxième cycle des études médicales.
«Un arrêté du ministre chargé de l'enseignement supérieur et du ministre chargé de la santé
détermine pour une période de cinq ans le nombre d'internes à former annuellement par
spécialité et par subdivision territoriale, compte tenu de la situation de la démographie
médicale dans les différentes spécialités concernées et de son évolution au regard des besoins
de prise en charge spécialisée.
« Pour l'accomplissement de du troisième cycle des études médicales, un arrêté du ministre
chargé de l'enseignement supérieur et du ministre chargé de la santé détermine le nombre de
postes offerts ..chaque année .. par disciplines ou spécialités et par centre hospitalier

-----unlverS1taifë~Te-choix effectuépar châqué'étudiant estsubordonné au rangde -dassementaux-- --. -----
épreuves classantes nationales.
«Des décrets en Conseil d'Etat déterminent les modalités des épreuves, de choix d'une

spécialité par les internes, d'établissement de la liste des services formateurs, d'organisation du
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troisième cycle des études médicales, de changement d'orientation ainsi que la durée des
formations nécessaires durant ce cycle, et ultérieurement, pour obtenir selon les spécialités
une qualification.
Les élèves médecins des écoles du service de santé des armées exercent ce choix au sein d'une
liste fixée par arrêté interministériel. Un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions
d'attribution des postes d'internes aux élèves médecins des écoles du service de santé des
armées. »

III. - Les articles L. 631-3, L. 632-1-1, L. 632-3, L. 632-9, L. 632-10 et L. 632-11 du code de
l'éducation sont abrogés.

IV. - Les troisième et quatrième alinéas de l'article L. 632-5 du même code sont supprimés.

Article 11

Organisation et gestion de la permanence des soins ambulatoire

Le présent article confie l'organisation de la permanence des soins
ambulatoire à l'agence régionale de santé en s'appuyant sur les médecins
libéraux en collaboration avec les établissements de santé. Le caractère de
mission de service public est confirmé et l'assurance des médecins
régulateurs dans les centres 15 sécurisée. L'organisation de la permanence
des soins sera décrite dans le volet ambulatoire du schéma régional de
l'organisation des soins. Elle devra être complémentaire de l'organisation
de l'aide médicale urgente. Elle pourra mettre en œuvre des modes de
fmancement alternatifs au paiement à l'acte.

Cette mission s'organise autour d'une régulation téléphonique accessible
par un numéro d'appel unique et s'appuyant, le cas échéant, sur des points
de garde maillant le territoire en fonction des besoins de la population et
sur des partenariats avec les autres acteurs régionaux.

L'article précise également les conditions de mise en œuvre de la
réquisition. Les sanctions applicables en ce domaine sont renforcées.

Il s'agit enfin de supprimer les actions expérimentales de permanence des
soins prévues à l'art. L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale qui sont
obsolètes depuis le 31 décembre 2004. Des actions de ce type peuvent
aujourd'hui être menées par le Fonds d'intervention pour la qualité et la
coordination des soins.

1 - L'article L. 6314-1 du code de la santé publique est ainsi rédigé:

«Les médecins mentionnés à l'article L.162-5, dans le cadre de leur activité libérale, et aux
__________ gtiçle.§l-.:J62-5-10 et L.162-32-1 du code de la sécurité sociale participent, en collaboration

avec les éÛl.bHssements-de-santè~--a1a-ffiissl0n-dë-sëiirîce--pu15lîc-de-p-efu:ïâIiênceâ-es-soms------------
. ,

définie par l'agence régionale de santé dans des conditions et selon des modalités définies à
l'article L162-5-11 du même code.
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«Le directeur général de l'agence régionale de santé communique au représentant de l'Etat
dans le département les informations permettant à celui-ci de procéder aux réquisitions
éventuellement nécessaires à la mise en œuvre du premier alinéa. Les modalités d'application
de cette mesure sont fixées par décret.

« La régulation téléphonique des activités de permanence des soins et d'aide médicale urgente
est accessible sur l'ensemble du territoire par un numéro de téléphone unique, à partir de
plateformes coordonnées.

«Les médecins libéraux assurant la régulation des appels de permanence des soins,
conformément aux conditions et modalités d'organisation définies par le décret en Conseil
d'Etat, bénéficient, par extension des dispositions du 4ième alinéa de l'article L. 1142-2, de la
couverture en matière de responsabilité civile ou administrative offerte aux salariés de
l'établissement siège de SAMU auquel ils sont rattachés. ».

II. - Le 2° de l'article L. 4163-7 du même code est abrogé.

III. - Après l'article L. 4163-10 du même code, il est inséré un article L. 4163-11 ainsi
rédigé: «Est puni de 7500 € d'amende le fait pour un médecin de ne pas déférer aux
réquisitions de l'autorité publique. ».

IV. - L'article L. 162-31-1 du même code est abrogé.

Article 12

Principe général de coopération entre professionnels de santé

La collaboration entre professionnels de santé est nécessaire pour mieux
répondre aux besoins de santé de la population. Sa mise en œuvre doit être
facilitée pour mieux s'adapter aux pratiques des professionnels tout en
garantissant un très haut niveau de sécurité et de qualité.

L'objet de la mesure vise à étendre le principe des coopérations entre
professionnels de santé en les sortant du cadre expérimental. Il s'agit de
favoriser de nouvelles organisations des soins et de prise en charge ou des
modes d'exercice partagé qui répondent à des besoins de santé. La sécurité
des soins aux patients restera une exigence garantie de quatre façons :
• les transferts d'actes ne devront concerner que les professionnels de

santé (médicaux/paramédicaux),
• le professionnel ne pourra intervenir dans les domaines qui dépassent

ses connaissances et son expérience,
• les coopérations seront encadrées par des protocoles nationaux

-- -- ----- ---------- ------_élabQr.és p~cJ'l_HAS_ Jdéfinissant .. et précisant des formes de
coopérations, les disciplines; -ies -patlÎ.ologies~- 8.c;{es.-.:r-Poui--ne-pas-- -------- ---- -- ----
freiner une dynamique du terrain, des projets de protocole préparés
directement par les professionnels pourront être validés par la RAS
pour être applicables,
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• les établissements de santé, structures de soins telles que les maisons
de santé ou les professionnels à titre individuel qui souhaiteront
appliquer ces protocoles devront les déclarer auprès de l'agence
régionale de santé.

Un arrêté précisera les domaines dans lesquels ces coopérations devront en .,
priorité intervenir (cancéro10gie, maladies chroniques, ... ) [et les formes
de coopération possibles: prescriptions, suivi des patients au cours d'une
consultation, actes techniques...]

1.- Dans la quatrième partie du code de la santé publique il est inséré un livre préliminaire
intitulé: « coopération entre professionnels de santé» ainsi rédigé:

« Livre préliminaire
« Coopération entre professionnels de santé
Titre unique
Chapitre unique

« Art. L. 40.11-1. - Par dérogation aux articles L. 4111-1, L. 4161-1, L. 4161-3, L. 4161-5, L.
4311-1, L. 4321-1, L. 4331-1, L. 4332-1, L. 4341-1, L. 4342-1, L. 4351-1, L. 4361-1, L.
4362-1, L.4364-1et L. 4371-1, les professionnels de santé qui s'engagent dans une démarche
de coopération visant à réorganiser les modes d'intervention pour que la prise en charge d'un
patient n'interviennent que dans les limites de leurs connaissances, expériences et
compétences.
«Leur intervention s'inscrit obligatoirement dans le cadre des protocoles élaborés par la
Haute autorité de santé dans ce domaine et approuvés par arrêté du ministre chargé de la
santé.

«Art. L. 4011-2. - Les professionnels de santé peuvent également soumettre à la Haute
autorité de santé, des protocoles de coopération répondant à un besoin de santé constaté au
niveau régional et attesté par l'Agence régionale de santé. Sont applicables les protocoles
validés par la Haute autorité de santé et approuvés par arrêté du directeur de l'Agence
régionale de santé.
«Les protocoles précisent le cadre de la coopération, notamment les disciplines ou les
pathologies concernées et le champ d'intervention des professionnels de santé concernés.
«Les professionnels qui s'engagent à appliquer ces protocoles doivent faire une déclaration
auprès de l'Agence régionale de santé du lieu d'exercice.

«Art. L. 4011-3 Les modalités d'application du présent chapitre précisant notamment les
domaines ou pathologies pour lesquels des protocoles de coopération doivent être appliqués
de façon prioritaire et les conditions dans lesquelles ces protocoles sont rendus opposables
sont fixées par arrêté du ministre chargé de la santé pris après avis de la haute autorité de
santé.

II- L'article 131 de la loi n? 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique
-...-..-.-- -....esfaFfogé.--·-···--_....--_·_- ..·__·-_·--_·_-..··-·····.. _.-.- -- -.. -- -- -'.-- ------.-...-.-----.----..-.-- --"-"-'-- ..- -- -- _...... _.. -.. --'-"-
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Article 13

Définition des missions et des modalités de création des centres de santé, du
fonctionnement des maisons de santé.

1. Le premier objectif du présent article est d'intégrer les centres de santé
dans un environnement des soins de premier recours.
Ces centres doivent élaborer un projet de santé formalisant un exercice
coordonné des professionnels de santé.
En outre, sont supprimées:
- la référence à la création de l'instance nationale de concertation des
centres de santé prévue à l'article L.6323-2 CSP, ceux-ci étant déjà
associés aux réflexions en cours sur l'organisation des soins dans le cadre
de leur participation aux conférences de territoires;
- La procédure d'agrément;
- l'interdiction de création et de gestion d'un centre par un établissement
de santé afin de faciliter la mise en place d'une offre de soins ambulatoire
sur les territoires non ou peu couverts.

II. La constitution des maisons de santé est favorisée en incitant les
professionnels à utiliser les formes juridiques de droit commun (sociétés
civiles de moyens, sociétés civiles immobilières ou société civile de
personnels et sociétés d'exercice libéral). Disposer de la personnalité
morale permettra aux maisons d'agir au nom de leurs membres,
notamment de contractualiser avec les ARS.

Enfin, cet article prévoit que les maisons de santé, également appelées
«pôles de santé» lorsque les professionnels n'exercent pas sur un même
site, doivent disposer d'un projet de santé. Il définit l'organisation du
travail au service de leurs patients, et de la population de leur territoire
d'intervention, notamment par des actions de prévention.

Par ailleurs, une modification réglementaire interviendra pour que les
professionnels des maisons de santé ne risquent pas d'être accusés de
compérage en s'adressant des patients dans le parcours de soins.

III. Le schéma régional de l'organisation des soins dans sa partie
ambulatoire prévoit les implantations de centres de santé, maisons de santé
et réseaux de santé en fonction des besoins de soins de premier
recours. Pour la mise en oeuvre de ces dispositions, les structures peuvent
conclure un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens avec l'agence
régionale de santé, de façon, notamment, à définir leurs missions sur un
territoire. La conclusion de ce contrat conditionne le versement à ces
structures d'aides et de subventions, qu'elles émanent du fonds
d'intervention pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS) ou de

-- -- çQIl~çtivités territoriales.

1. L'article L. 6323-1 du code de la santé publique est ainsi modifié:

10 Après le premier alinéa il est inséré un deuxième alinéa ainsi rédigé :
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« Les centres de santé élaborent un projet de santé
2° Au deuxième alinéa, les mots: « à l'exception des établissements de santé mentionnés au
présent livre» sont supprimés.
3° Le troisième alinéa est remplacé par un alinéa ainsi rédigé: «Ils sont soumis pour leur
activité à des conditions techniques de fonctionnement prévues par décret ».

II. A l'article L. 6323-3 du code de la santé publique il est ajouté deux alinéas ainsi rédigés:

« Les maisons de santé élaborent un projet de santé.

« Les maisons de santé sont constituées sous la forme de sociétés de droit pnve ou
d'associations régies par la loi du 1er juillet 1901 relative au contrat d'association. »,

IV - Après le chapitre III bis du titre II du livre III de la sixième partie du code de la santé
publique, est inséré un chapitre III ter ainsi rédigé :
« Chapitre III ter: Contrats pluriannuels d'objectif et de moyens conclus avec les réseaux de
santé, les centres de santé et les maisons de santé

« Article L. 6323-4
«Les agences régionales de santé peuvent conclure avec les réseaux de santé définis à
l'article L. 6321-1, les centres de santé définis à l'article L. 6323-1 et les maisons de santé
définies à l'article L. 6323-3 des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens.

« Ces contrats déterminent les orientations stratégiques des réseaux de santé, des centres de
santé et des maisons de santé sur la base du projet régional de santé défini à l'article L. 1434-1
et notamment des schémas régional et interrégional de l'organisation des soins définis aux
articles L. 1434-5 et L. 1434-6.

«Les contrats prévoient également les missions, le territoire de desserte ainsi que la
complémentarité avec l'offre de soins ambulatoire existante et les établissements sanitaires et
médico-sociaux.

«Le versement des aides ou subventions prévues par l'article L. 221-1-1 du code de la
sécurité sociale et par l'article L. 1511-8 du code général des collectivités territoriales au
bénéfice des réseaux de santé, centres de santé et maisons de santé est subordonné à la
conclusion d'un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens entre ces structures et l'agence
régionale de santé.

« Les contrats sont conclus pour une durée maximale de cinq ans. Ils sont renouvelables et
périodiquement soumis à évaluation, notamment lors des révisions du schéma régional de
l'organisation des soins.

«Les contrats sont signés par le directeur général de l'agence régionale de santé et les
personnes physiques et morales mentionnées au premier alinéa du présent article.

«Ils peuvent faire l'objet d'une révision par avenant.

« Les éléments du contrat et ses conditions de mise en œuvre sont précisés par décret. »
- -- ------<lMic1ë-L: -ô32};;,5-- -------- ---- --- ------ -- -- -- -- ---- ----- -- ------ -- --- ----------------------- _

« Les contrats pluriannuels d'objectif et de moyens mentionnés à l'article précédent intègrent
le cas échéant les contrats d'amélioration des pratiques en santé visés à l'article L. 1435-4. »
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Article 14

Encadrement juridique de l'activité de télémédecine

La télémédecine se développe avec difficulté alors qu'elle peut être, dans
des conditions défmies, un facteur d'optimisation du système de santé. En
effet, elle représente un moyen efficace pour optimiser la qualité des soins
par la rapidité des échanges au profit du patient, elle participe à
l'efficience du temps médical et à l'amélioration de l'accès aux soins sur
l'ensemble du territoire.
Le développement de la télémédecine nécessite en tout premier lieu de lui
donner une assise juridique suffisante. Cette assise concerne le seul le
champ des actes médicaux ou paramédicaux, de téléconsultation et de
télésurveillance. Ce champ peut être assimilé à celui de la télémédecine, au
regard du champ beaucoup plus vaste couvert par la notion de télésanté.
Le présent article vise donc à définir la télémédecine au sein même du
code de la santé publique. Sur cette base, il sera possible, par voie
réglementaire, de définir ensuite les actes qui la constituent, leurs
conditions d'exercice et de rémunération.

1. - Au chapitre 3 du titre 1er du livre 1er de la 4ème partie du code de la santé publique, il est
ajouté un article L. 4113-15 ainsi rédigé:

«Art. L. 4113-15 La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance réalisée
dans le strict respect du code de déontologie et du secret professionnel, en utilisant les
teclmologies de l'Information et de la communication. Elle met en rapport, soit un patient et
un ou plusieurs professionnels de santé, soit plusieurs professionnels de santé entre eux. Parmi
les professionnels de santé figure au minimum un professionnel médical. Elle permet, à
distance, d'établir un diagnostic, d'obtenir un avis spécialisé, de prendre une décision
thérapeutique et de la mettre en œuvre, de mettre en place une surveillance de l'état des
patients, et de réaliser, ou de prescrire, des produits, des prestations ou des actes. La définition
des actes constituant la télémédecine ainsi que leurs conditions de mise en œuvre et, le cas
échéant, de rémunération sont fixées par voie réglementaire. ».

II. - L'article 32 de la Loi n" 2004-810 du 13 août 2004relative à l'assurance maladie est
abrogé.

Article 15

Limitation des refus de soins par les médecins et dentistes

Des travaux récents! ont mis en évidence l'existence de refus de soins,
-- --- ----- -- -- ------ -- - ---dont-sont .victimes., principalement, _ll::§J'2~@fig~ir~!s_ A·~_)~ couverture

- _. - - - -'-'-_.__ .- -,-_. - ---.-.-------._.._._...•_. ·_·0·_.· ..••

1 V. notamment, J-F Chadelat, «Rapport pour Monsieur le ministre de la santé et des solidarités. Les refus de soins
aux bénéficiaires de la CMU .», novembre 2006.
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maladie universelle complémentaire consultant des professionnels de santé
de secteur II.

Plusieurs dispositions encadrent et répriment d'ores et déjà le refus de
soins mais il est nécessaire d'interdire très clairement la discrimination
pour raisons financières ou sociales. C'est l'objet de la 1ère partie de
l'article.

Afm de faciliter la preuve du refus de soins, il est proposé d'instaurer une
présomption de preuve en faveur des assurés. Cette mesure permettra,
notamment, aux caisses d'assurance maladie de recourir à la procédure du
test aléatoire, de façon encadrée et certifiée par la Haute autorité de lutte
contre les discriminations (HALDE), afin d'en faire un moyen
supplémentaire de preuve.

Pour sanctionner efficacement les refus de soins, cet article prévoit des
pénalités fmancières plus dissuasives que les sanctions disciplinaires
actuelles dont l'application reste très limitée. C'est l'objet de la 2e partie de
l'article.

Les directeurs de caisse pourront ainsi sanctionner directement les
professionnels par des pénalités financières après avis de la commission
des pénalités. En cas de récidive, les sanctions seront en outre renforcées,
par le retrait du droit à dépassement (pour les médecins en secteur 2) ou
par le retrait .de la prise en charge des cotisations sociales (pour les
professionnels de santé en secteur 1) pour une durée limitée. Ces sanctions
pourront faire l'objet d'une publication afin de montrer que le refus de
soins est un acte grave.

D'autres actions seront engagées par ailleurs pour lutter contre la pratique
des refus de soins et notamment le recensement par les caisses des 5% de
professionnels recevant la plus faible part de bénéficiaires de la CMU-c
dans leur patientèle ainsi que la création d'un observatoire régional de
l'accès aux soins placé auprès de chaque agence régionales de santé
(ARS).

Le présent article crée un nouvel article L.162-1-14-1 du code de la
sécurité sociale reprenant les sanctions prévues en cas de défaut de
production d'information préalable au-delà d'un seuil fixé par arrêté.

1. - L'article L. 1110-3 du Code de la santé publique est complété par un alinéa ainsi rédigé:
«Un professionnel de santé ne peut refuser de soigner une personne en raison de ses mœurs,
sa situation de famille, sa situation fmancière ou sociale, son handicap ou son état de santé,
son origine ou son appartenance ou non-appartenance, vraie ou supposée à une ethnie, une
nation, une race ou une religion déterminée.

- -- -- ---------- ----------------- ----------- --- -- - - -- - - - - - - ---._----------------- - -- - - - - - - - - -- - --- - -. - - - - - -- --

«Toute personne qui s'estime victime d'un refus de soins illégitime présente, à l'autorité ou à
la juridiction compétente, les faits qui permettent d'en présumer l'existence. Au vu de ces
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éléments, il appartient à la partie défenderesse de prouver que le refus en cause est justifié par
des éléments objectifs étrangers à toute discrimination.

« Le principe énoncé au premier alinéa ne fait pas obstacle à un refus de soins fondé sur une
exigence personnelle ou professionnelle essentielle et déterminante de la qualité, de la sécurité
ou de l'efficacité des soins. ».

II. Le titre VI du livre premier du code de la sécurité sociale est ainsi modifié:

1° Au l " alinéa de l'article L. 162-1-14, après les mots «L'inobservation des règles du
présent code », les mots «et de l'article L. 1111-3 du code de la santé publique» sont
supprimés et après les mots « prise en charge indus» les mots « , ou ayant exposé les assurés
à des dépassements d'honoraires dépassant le tact et la mesure» sont supprimés.

2° Il est créé un nouvel article L.162-l-l4-1 ainsi rédigé:
«Peuvent faire l'objet d'une sanction, prononcée par le directeur de l'organisme local
d'assurance maladie, les professionnels de santé contnbuant à restreindre l'accès aux soins de
la population :
« 1° en pratiquant une discrimination dans l'accès à la prévention ou aux soins, définie à
l'article L. 1110-3 du code de la santé publique,
«2° en exposant les assurés à des dépassements d'honoraires dépassant le tact et la mesure,
« 3° en exposant les assurés à des dépassements non conformes à la convention dont relève le
professionnel de santé ou au 1 de l'article L. 162-5-13,
«4°en ayant omis l'Information écrite préalable prévue par l'article L.1111-3 du code de la
santé publique.

« La sanction, prononcée après avis de la commission et selon la procédure prévue à l'article
L.162-1-14, pourra consister en : .

une pénalité fmancière forfaitaire, dans la limite de deux fois le plafond mensuel de la
sécurité sociale pour les cas mentionnés au 1° ;
une pénalité financière proportionnelle aux dépassements facturés pour les cas
mentionnés au 2° et 3°,
en cas de récidive, un retrait temporaire du droit à dépassement ou une suspension de
la participation des caisses aux cotisations sociales telle que prévue au 5° de l'article L
162-14-1.

«Les sanctions prononcées en vertu du présent article font l'objet d'un affichage au sein des
locaux de l'organisme local d'assurance maladie et peuvent être rendues publiques dans les
publications, journaux ou supports désignés par le directeur de l'organisme local à moins que
cette publication ne cause un préjudice disproportionné aux parties en cause. Les frais en sont
supportés par les personnes sanctionnées.

« Les modalités d'application des dispositions du présent article font l'objet d'un décret en
conseil d'Etat, précisant notamment les modalités d'affichage et le barème des sanctions
envisagées ».

3° La dernière phrase du deuxième alinéa de l'article L. 1111-3 du code de la santé publique
-.---- ----- ---- -esf süpprirrïéë; -.- - ----- -- ---- ------ -- ----- - -- --------- --------------- .--- - ---- ---.- --- -- -- - -------- -- -- -- - -- -- -- ---
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Article 16

Formation continue des professions médicales, pharmaciens, auxiliaires de santé et
préparateurs en pharmacie

Les dispositifs actuels de formation continue des professions médicales et
pharmaceutiques et d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) sont
le résultat de plusieurs textes législatifs successifs qui nécessitent une
simplification.
Le dispositif de formation professionnelle continue (FPC) s'intègre dans
l'obligation qu'ont tous les médecins de FMC et d'EPP et nécessite aussi
une mise en cohérence avec ces dispositifs.
Le présent projet vise d'une part, dans le souci de mieux garantir la qualité
des prises en charge, à recentrer l'obligation de FMC sur l'évaluation des
pratiques et d'autre part, à simplifier et rationaliser les circuits de gestion
administrative et le financement de la FMC afin de garantir notamment la
bonne mise en œuvre de son volet évaluatif.

En conséquence, les dispositions proposées visent à conforter l'obligation
de formation continue, dorénavant recentrée sur la formation à visée
évaluative. Il est précisé que celle-ci vise à engager les praticiens dans une
démarche continue d'analyse de leurs pratiques au regard des référentiels
validés de bonnes pratiques. Un conseil national unique par profession
placé sous l'égide du ministère sera chargé de déterminer les priorités de
formation continue, en matière de santé publique, de maîtrise médicalisée
des dépenses de santé financées par la collectivité et de formation
évaluative. Ces conseils associeront outre des représentants des
professionnels concernés, notamment la Haute autorité de santé et l'Union
nationale des caisses d'assurance maladie. Par ailleurs, l'ensemble des
fmancements de l'Etat, de l'assurance maladie seront regroupés dans un

. fonds unique afm de garantir une allocation des ressources publique
conforme aux priorités établies par les conseils nationaux.

En ce qui concerne les auxiliaires de santé et préparateurs en pharmacie,
les dispositions visent à reprendre, en les rendant conformes aux
dispositifs propres à chaque secteur d'activité, les modalités de la
formation continue de ces professions.

1- L'article LA133-1 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:

« La formation médicale continue, qui comporte un volet relatif à l'évaluation des pratiques,
constitue une obligation pour les médecins. Elle a pour objectifs, outre l'évaluation

---- - __ individuelle __9:t! __ ç()ll~~ti~e..Ae~ __ Qr~tigue~ professionnelles, le perfectionnement des
connaissances, l'amélioration de la qualit{des-so-illS-etalinù:eux=êfreaes pafienfs~ -notmmnenC - ------­
dans le domaine de la prévention, ainsi que l'amélioration de la prise en compte des priorités
de santé publique et de maîtrise médicalisée des dépenses de santé financées par la
collectivité. »
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II- Les articles L. 4133-1-1 et 4134-5 du code de la santé publique sont supprimés.

III- L'article L.4133-2 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:
« Le Conseil national de la formation médicale continue a pour mission: ..
10 De proposer au ministre chargé de la santé les orientations nationales de la formation
médicale continue ;
20 De proposer les critères et modalités permettant d'assurer la qualité des programmes et
actions de formations ;
30 De donner un avis au ministre chargé de la santé sur toutes les questions concernant la
formation médicale continue ;
40De veiller au respect par les médecins de leur obligation de formation continue;
50 De dresser dans un rapport annuel, le bilan de la formation médicale continue. Ce rapport
est rendu public.»

IV-L'article L.4133-3 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions suivantes

« Le Conseil national de la formation médicale continue comprend notamment des
représentants de l'ordre national des médecins, de la Haute Autorité de santé, de l'Union
nationale des caisses d'assurance maladie, des enseignants des unités de formation et de
recherche médicale, des syndicats représentatifs des médecins, des organismes de formation,
des personnalités qualifiées, des représentants des usagers du système de santé ainsi que des

. représentants du ministère chargé de la santé.

Les membres du conseil sont nommés par le ministre chargé de la santé, sur proposition des
organismes qui le constituent.

La durée du mandat des membres du conseil national est de cinq ans. Un président est nommé
au sein du Conseil, par le ministre chargé de la santé, parmi ses membres.

Une convention passée entre l'Etat et le Conseil national de l'ordre des médecins fixe les
modalités selon lesquelles le fonctionnement administratif et financier du Conseil national est
assuré. »

V- L'article L.4133-4 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions suivantes:

« Les employeurs publics et privés de médecins salariés sont tenus de prendre les dispositions
permettant à ces médecins d'assumer leur obligation de formation médicale continue dans les
conditions fixées par le présent code. »

--- __ .. _.. __.YL-_ L~'!Jj:icle_1~_~U).~:5 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes: -.- -. --'-.-'-.'- --.- - - .. ---. -.. ----..--. -- -.------.--- .-----.----.- ._ _ -..

« Un décret en Conseil d'Etat détermine les modalités d'application du présent chapitre,
notamment la composition du conseil national, ses modalités de fonctionnement ainsi que les
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modalités d'organisation de la validation de l'obligation de formation médicale continue et de
définition des critères de qualité des programmes et actions de formation. »

VII- Les articles L 4133-6 et L 4133-7 du code de la santé publique sont abrogés.

VIII - L'article L 162-5 du code de la sécurité sociale est modifié par les dispositions
suivantes:

Au paragraphe 14°, après les mots: « la gestion des sommes» sont ajoutés les
mots: «allouées au fonds des actions conventionnelles au titre de l'article L 221-1-2 » ; sont
supprimés les mots: «affectées à ces opérations»; après les mots: «est confiée» sont
ajoutés les mots: « au conseil national de la formation professionnelle continue mentionné à
l'article L. 4133-2.

IX - L'article L 162-5-12 du code de la sécurité sociale est abrogé.

X - L'article L.4143-1 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:

«La formation continue odontologique constitue une obligation pour les chirurgiens­
dentistes. Elle a pour objectif le perfectionnement des connaissances, l'évaluation
individuelle ou collective des pratiques professionnelles, l'amélioration de la qualité des soins
et le mieux-être des. patients, notamment dans le domaine de la prévention, ainsi que
l'amélioration de la prise en compte des priorités de santé publique et de maitrise médicalisée
des dépenses financées par la collectivité. »

XI- Après l'article L.4143-1 du code de la santé publique, il est inséré un article L 4143-2
ainsi rédigé :
«Article L.4143-2.- Le Conseil national de la formation continue odonto1ogique a pour
mission:
1° De proposer au ministre chargé de la santé les orientations nationales de la formation
continue odonto1ogique ;
2 ODe proposer des critères et modalités permettant d'assurer la qualité des programmes et
actions de formations ;
3° De donner un avis au ministre chargé de la santé sur toutes les questions concernant la
formation continue odonto1ogique;
4° De veiller au respect par les chirurgiens dentistes de leur obligation de formation continue;
5° De dresser, dans un rapport annuel, le bilan de la formation continue odonto1ogique. Ce
rapport est rendu public. »

-- -- -- - - - - -- -- _.. _-_._- -_.._-- .._--_.- ---------------- -------- --- -------------- ---- -------- - ------- --- ------

XII- Après l'article L.4143-2 du code de la santé publique, il est inséré un article L 4143-3
_______________ ainsi rédigé:

« Article L.4143-3.- Le Conseil national de la formation continue odonto1ogique comprend
notamment des représentants de l'ordre national des chirurgiens-dentistes, de la Haute
Autorité de santé, de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie, des enseignants des
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unités de formation et de recherche d'odontologie et des services d'odontologie des centres
hospitaliers et universitaires, des syndicats représentatifs des chirurgiens-dentistes, des
organismes de formation, des personnalités qualifiées, des représentants des usagers du
système de santé ainsi que des représentants du ministère chargé de la santé.

.. Les membres du conseil sont nommés par le ministre ..chargé de la santé, sur proposition des
organismes qui le constituent.

La durée du mandat des membres du conseil national est de cinq ans. Un président est nommé
au sein du conseil, par le ministre chargé de la santé, parmi ses membres.

Une convention passée entre l'Etat et le conseil national de l'ordre des chirurgiens-dentistes
fixe les modalités selon lesquelles le fonctionnement administratif et financier du conseil
national est assuré. »

XIII- Après l'article L.4143-3 du code de la santé publique, il est inséré un article L 4143-4
ainsi rédigé:
« Article L.4143-4.- Les employeurs publics et privés de chirurgiens-dentistes salariés sont
tenus de prendre les dispositions permettant à ces chirurgiens-dentistes d'assumer leur
obligation de formation continue dans les conditions fixées par le présent code.

XIV- Après l'article L.4143-4 du code de la santé publique, il est inséré un article L 4143-5
ainsi rédigé :
«Art L.4143-5.- « Un décret en Conseil d'Etat détermine les modalités d'application du
présent chapitre, notamment la composition du conseil national, ses modalités de
fonctionnement ainsi que les modalités d'organisation de la validation de l'obligation de
formation médicale continue et de défmition des critères de qualité des programmes et actions
de formation. »

xv - L'article L 162-9 20 du code de la sécurité sociale est abrogé.

XVI - L'article L.4236-1 du code de la santé publique est rédigé comme suit:
« Article L.4236-1.- La formation pharmaceutique continue constitue une obligation pour les
pharmaciens tenus pour exercer leur art de s'inscrire au tableau de l'ordre ainsi que pour les
pharmaciens mentionnés à l'article L 4222-7. Elle a pour objectif le perfectionnement des
connaissances, l'évaluation individuelle ou collective des pratiques professionnelles,
l'amélioration de la qualité des soins et du mieux-être des patients, notamment dans le
domaine de la prévention, ainsi que l'amélioration de la prise en compte des priorités de santé
publique. »

XVII- L'article L.4236-2 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:

-,- --.,._.----

-- ----«- I:;eC-onsen-iiailo-rial-dela formation'phàtmaceurique'continue-apourmission -:- ---- --------- ---- ----- --
IODe proposer au ministre chargé de la santé les orientations nationales de la formation
pharmaceutique continue;
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2 0 De proposer les critères et modalités permettant d'assurer la qualité des programmes et
actions de formation;
30 De donner un avis au ministre chargé de la santé sur toutes les questions concernant la
formation pharmaceutique continue;
40 De veiller au respect par les pharmaciens de leur obligation, de formation pharmaceutique
continue;
50 De dresser, dans un rapport annuel, le bilan de la formation pharmaceutique continue. Ce
rapport est rendu public.»

XVIII- L'article L.4236-3 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:

« Le Conseil national de la formation pharmaceutique continue comprend notamment des
représentants de l'ordre national des pharmaciens, de la Haute Autorité de santé, de l'Union
nationale des caisses d'assurance maladie, des enseignants des unités de formation et de
recherche en pharmacie, des syndicats représentatifs des employeurs et des salariés, des
organismes de formation, des personnalités qualifiées, des représentants des usagers du
système de santé ainsi que des représentants du ministère chargé de la santé.

Les membres du conseil sont nommés par le ministre chargé de la santé, sur proposition des
organismes qui le constituent.

La durée du mandat des membres du conseil national est de cinq ans. Un président est nommé
au sein du conseil, par le ministre chargé de la santé, parmi ses membres.

Une convention passée entre l'Etat et le conseil national de l'ordre des pharmaciens fixe les
modalités selon lesquelles le fonctionnement administratif et financier du conseil national est
assuré. »

XIX- L'article L.4236-4 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:

Les employeurs publics et pnves de pharmaciens salariés sont tenus de prendre les
dispositions permettant à ces pharmaciens d'assumer leur obligation de formation continue
dans les conditions fixées par le présent code. »

xx- L'article L.4236-S du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:

« Art L,4236-S.- Un décret en Conseil d'Etat détermine les modalités d'application du présent
chapitre, notamment la composition du conseil national, ses modalités de fonctionnement
ainsi que les modalités d'organisation de la validation de l'obligation de formation médicale

_______________CQnlIDlJe_eU:!e sl_~:fu1~tj<?p:~_es critères de qualité des programmes et actions de formation. »
------------------ --- -~--------------------------------- ----------- -----

XXI- L'article L 4236-6 du code de la santé publique est abrogé.
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XXII- L'article L 162-16.13 du Code de la sécurité sociale est abrogé.

XXIII- Après l'article L.4153-1 du code de la santé publique, il est inséré un article L 4153-2
ainsi rédigé:

«Article L.4153-2.- Le Conseil national de la formation continue en maïeutique a pour
mission:

1° De proposer au ministre chargé de la santé les orientations nationales de la formation
continue en maïeutique ;
2° De proposer les critères et modalités permettant d'assurer la qualité des programmes et
actions de formations;
3° De donner un avis au ministre chargé de la santé sur toutes les questions concernant la
formation continue en maïeutique;
4° De veiller au respect par les sages femmes de leur obligation de formation continue;
5° De dresser, dans un rapport annuel, le bilan de la formation continue en maïeutique. Ce
rapport est rendu public. »

XXIV- Après l'article L.4153-2 du code de la santé publique, il est inséré un article L 4153-3
ainsi rédigé :

«Article L.4153-3.- Le Conseil national de la formation continue en maïeutique comprend
notamment des représentants de l'ordre national des sages-femmes, de la Haute Autorité de
santé, de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie, des enseignants des écoles de
sages-femmes, des syndicats représentatifs des sages-femmes, des organismes de formation,
des personnalités qualifiées, des représentants des usagers du système de santé ainsi que des
représentants du ministère chargé de la santé.

Les membres du conseil sont nommés par le ministre chargé de la santé, sur proposition des
organismes qui le constituent.

La durée du mandat des membres du conseil national est de cinq ans. Un président est nommé
au sein du conseil, par le ministre chargé de la santé, parmi ses membres.

Une convention passée entre l'Etat et le conseil national de l'ordre des sages-femmes fixe les
modalités selon lesquelles le fonctionnement administratif et financier du conseil national est
assuré. »

xxv - Après l'article L.4153-3 du code de la santé publique, il est inséré un article L 4153-4
ainsi rédigé :

« Article L.4153-4.- Les employeurs publics et privés de sages-femmes salariées sont tenus de
prendre les dispositions permettant à ces sages-femmes d'assumer leur obligation de

__fQITJ:1~tiog continue dans les conditions fixées par le présent code. »
- -- -- -- - - -- -- - - - -- - - - - - - - - - - - - -- - - - -- -- -- - - - -- --- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - --

XXVI- Après l'article L.4153-4 du code de la santé publique, il est inséré un article L 4153-5
ainsi rédigé :
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«Art L.4153-5.-« Un décret en Conseil d'Etat détermine les modalités d'application du
présent chapitre, notanunent la composition du conseil national, ses modalités de
fonctionnement ainsi que les modalités d'organisation de la validation de l'obligation de
formation médicale continue et de définition des critères de qualité des programmes et actions
de formation. »

XXVII - A l'article L 6155-1 du code de la santé publique, les mots: «dans les conditions
fixées au premier et troisième alinéa de l'article L 4133-1 » sont remplacés par les mots: «
dans les conditions fixées aux articles L 4133-4, L 4143-4, L 4236-4 du code de la santé
publique».

XXVIII - Les articles L 6155-2 et L 6155-3 du code de la santé publique sont abrogés.

XXIX - L'article L 6155-4 du code de la santé publique devient l'article L 6155-2 et l'article L
61555 devient l'article L 6155-3.

xxx - L'article L.4242-1 du code de la santé publique est ainsi modifié:

IOLe premier alinéa est ainsi rédigé :
«La formation continue a pour but d'assurer le perfectionnement des connaissances et le
développement des compétences en vue de satisfaire les besoins de santé de la population et
l'amélioration de la qualité des soins. »

20 Le deuxième alinéa est ainsi rédigé: ,
« La formation continue est un droit et une obligation pour les préparateurs en pharmacie et
les préparateurs en pharmacie hospitalière. Elle se réalise dans le respect des règles
d'organisation et de prise en charge propres à leur secteur d'activité, dans des conditions
définies par décret en Conseil d'Etat. »

30 Le troisième alinéa est supprimé.

40 Le quatrième alinéa est supprimé.

XXXI - L'article. L.4382-1. du même code est ainsi modifié:

10 Le premier alinéa est ainsi rédigé :
«La formation continue a pour but d'assurer le perfectionnement des connaissances et le
développement des compétences en vue de satisfaire les besoins de santé de la population et
l'amélioration de la qualité des soins. »

20 Le deuxième alinéa est ainsi rédigé:
« La formation continue est un droit et une obligation pour toutes les personnes mentionnées
au présent livre. Elle se réalise dans le respect des règles d'organisation et de prise en charge
propres à leur secteur d'activité, dans des conditions définies par décret en Conseil d'Etat. »

30 Le troisième alinéa est supprimé.
----4a-Le quatrième-iilii1eaesfsuPP!'iï?é:--- --- ---- ----- -- -- -------------- ------------- --------------------- _
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Titre III

MODERNISATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Le présent titre a pour. objet de rénover le fonctionnement des établissements
de santé, pour leur permettre de répondre aux nouveaux besoins de la
population de leur territoire.
Plufieurs .t)lpesd'éta~lis~ements de santé participent au service public
hospitalier, '. et tous ne. remplissent. pas l'ensemble des missions de service
p~blic. L~.litre c9mmencepar'une définition de l'ensemble de ces missions et
préci~el~smissions de service public auxquelles ils peuvent adhérer, qu'ils
~oient publics, participants au service public hospitalier ou privés. Ces
missionsfe:rpnt précisées da.l1s le contrat d'objectif et de moyens passé entre
l'ét(lblissernel1tet{'agel1qe régionale de santé.
f~~t(Jt~f1C}~éta!:Jl,i{se11J~l1rsPtlblicsde§anté est modernisé. La rénovation de
sesi1'lsFq1Jf~~.etd~s01'l1np{1C}~qepilotage vise à responsabiliser davantage le
f~èJ;cl/é~Cf~lisse.ii:e.nteti àluidon11erJes outils nécessaires à une gestion
tlypclln1~Ye;,Vnif()n~~ir:4fi~u7eill(,mce,.. recentré sur les orientations
~trq~1g{quës(lel(é(9~liSfe~ent,remplacele conseil d'administration. Le chef
~;4taèl{~~e.1JZent'13"'1~ide.~r4tlci~rectoirf:,yoitses pouvoirs renforcés pour
i12.ettl"e .. el1lfuvreJeproj~tJ1'1,édicaldel.'établissement.
r:e.r~~fo,tif~112entêlupilotagedel'hôpital.nécessite une clarification des lignes
higr.czrcJ:z(ques: lesphefs depôle:sontla responsabilité pleine et entière de
l'0rganisati()n interne du pôle, et disposent pour cela de moyens de gestion

açiaptés ·... '. . .
f'h,ôpitale112ploieprès d'un.million de professionnels, dont 270 000 infirmiers
etprèsde:}OO OOQm~de:cinsencomptantles internes. Ces professionnels sont
lavraieric~essexlel 'hôpital. Leurs métiers ont évolué, ils évolueront encore
plusdanslesproqhaines années. Leurs conditions d'exercice doivent s'adapter
aussi; la démarche .de .. contractualisation se décline à l'intérieur des pôles
axecchaq~epraticien.Dans .cet esprit, un contrat rénové de droit public
p(Jurra.êtr~Rroposéaux praticiens hospitaliers. Les établissements pourront
auss;faire,appelplusfacilement aux praticiens libéraux.
Lesmesuresproposéesvisentégaleme1'lt à simplifier les procédures, clarifier
lesre:sponsabilités,fzxerdesobjectifs de 'qualité et de sécurité, pour impliquer
l'en~e1nlJletl~personnel cians une d~mCirchede qualité des soins.
De~ouvelles modalités de' coopérations ·entre .les établissements sont créées.
La commu,nauté hospitalière de territoire répond à la nécessaire gradation des
s9in~en[Jermetta,l1taux structures de § 'unir dans une stratégie commune tout
engardantleur indépendance fonctionnelle. Par leur structure modulaire, les
communautés hospitalières de territoire peuvent associer des établissements de
santé autonomes pour leur permettre d'atteindre la taille optimale en termes
de réponse aux besoins de la population de leur territoire. Les mesures
proposées visent àfaciliter les relations entre les professionnels des différents
établissements, et avec ceux des secteurs libéral et médico-social.

---- -- - ------- --- ---- - --- --- -Ea~-simpl-ifieatif)n--de-~-greupe-ments-de-c()()pér.ation-sanitaire,-eLl~extensiol'Lde .. _
leur champ de compétences, faciliteront les coopérations avec le secteur privé
et avec les structures médico-sociales.
La modernisation de l'enseignement et la recherche s'inscrit dans la logique
de qualité et de performance de l 'hôpital. En complément, les dispositions
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contractuelles et la cr~ati(),]1, <cl~lr>nclp,tio]1,spe1j11'l~ttrqlJlt7e. c()]1,fo/ider les
équipes cie recherches. k~f;co~.1itieps cl-edé~oulell1~nt4~f;recherc~es cliniques
sont égale1l2entclarifN~s.~tIftJ;1:fçturé~s. pOtlrr~J?q'1cl-1je (l'lP:0bjectifs
d'innovation et de sécurité despatiel1ts. '. '. ..

Chapitre 1er

Missions des établissements de santé

Lesprése.n(eIf. dis]J9sitiq~s~i~~~t.q€.g."'~et~e~neiiJ'l.~f!le~i:r.a1éqUClfi9n ..entre
les ..besoié ...de ·..•·.~9rl;t~'<9'YB·lë1jritoii;e.'>et,::I~!cCl(ic~iyr;~4iqye.i.~elptif. aux
établisse.o/-ents• ).L\êetttl'e.i;irgq'1~!e.lJi·.e.~';]Jr~mie.r);ti~~l\f7e1jeq4J1,~fr.leurs
missionsie.t4.'a19Rte.1jil~,~~rYiçe;~Ïtp!fP"~9sktfqUe.~':.PJjl'l2~~iS,·'qf;~~rer ....de ·.la
couvert~reierrit()ri~le.l(lJ?IYslat~~,e'11f7P.~qJ1,t'"!~·.c~~Tpdef1 tcz.l;liffeJneflts

pouyant:'Jl· parttérpe.r,.· ·to:~t.·.:·.e.rz.'.·.kqr(Jàtissq~t i·'a~~~:f4{.I:~lJse.mbte ••·.··· 'de la
population; ....;» .'

Article 17

Missions générales des établissements de santé

Le présent article donne une définition large et cohérente des missions des établissements
de santé et ce quel que soit leur statut juridique. La rédaction proposée rassemble, en un
seul article, les éléments de définition des missions des établissements de santé; il permet
également de prendre en considération les nouvelles modalités de prises en charge: hôpital
de jour, chirurgie ambulatoire et prises en charge à domicile dont fait partie
l'hospitalisation à domicile (HAD).
Enfin, le présent article vise à permettre une organisation territoriale de la permanence des
soins, pilotée par l'agence régionale de santé, à laquelle tous les établissements de santé
publics comme privés seront susceptibles de participer en tant que de besoin.

L'article L.611l-1 du code de la santé publique est ainsi rédigé:

«Art. L. 6111-1. - Les établissements de santé ont pour mission de dispenser des soins
préventifs, curatifs, palliatifs ou destinés à la réadaptation et à la réinsertion.

«A cet effet, ils assurent l'accueil, les examens de diagnostic, la surveillance, le traitement et
la continuité des soins des usagers, des malades, des blessés et des femmes enceintes.

« Les établissements participent à la coordination des soins avec les acteurs de santé exerçant
en pratique de ville et dans les secteurs médico-social et social.

«Ils délivrent les soins dans le cadre d'un hébergement dans l'établissement, en ambulatoire
ou à domicile.

« Les établissements de santé contribuent en tant que de besoin à la permanence des soins
hospitalière organisée par l'agence régionale de santé.
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«Ils développent une réflexion sur les questions éthiques. ».

Article 18

Mission de service public des établissements de santé et service public hospitalier

Le service public hospitalierne repose que sur les établissements de santé publics et privés
participant au service public hospitalier (PSPH) ou concessionnaires du service public
hospitalier (SPH). Il est proposé que l'ensemble des missions de service public puissent
être assurées par tous les établissements de santé quel que soit leur statut, y compris
communautés hospitalières de territoireet groupements de coopérationsanitaire, sur la base
d'un contrat signé avec l'agence régionale de santé de manière à assurer une couverture
territoriale optimale. Il s'agit également d'élargir et de préciser le champ des missions de
service public et d'y attacher des garanties d'égalité d'accès et de traitement des patients.

Par ailleurs, la liste des missions incombant obligatoirement à tous les établissements de
santé publics, les privés PSPH y compris les centres de lutte contre le cancer est précisée de
manière exhaustive.

La répartition de ces missions s'effectue selon les principes suivants :
- définition de l'organisation territoriale dans le cadre du schéma régional de l'organisation
des soins ;
- inscription de la mission dans le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens ;
- désignation possible, en cas de carence, par l'agence régionale de santé, d'un
établissement en charge de cette mission.
Lorsque les établissements de santé privés, participent à l'une ou l'autre des missions de
service public mentionnées dans leur contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM)
il convient de prévoir que cette mention trouve sa déclinaison dans les contrats d'exercice
libéral des médecins exerçant dans lesdits établissements, ce qui nécessite le cas échéant
une renégociation.

Enfin, la mission de régulation des appels exercée par les établissements de santé sièges de
SAMU doit pouvoir être mutualisée. Tel qu'il est rédigé actuellement le 2e alinéa de
l'article L. 6112-5 contraint chaque service d'aide médicale urgente (SAMU) à avoir un
centre de réception et de régulation des d'appels. Il est proposé de permettre une
organisation plus souple et des mutualisations de moyens au niveau interdépartemental ou
régional.

I. - L'article L. 6112-1 du code de la santé publique est ainsi modifié:
1° Le premier alinéa est ainsi rédigé: « Outre les missions définies à l'article L. 6111-1, et
dans le respect des dispositions de l'article L. 1110-5, les missions de service public
susceptibles d'être exercées par un établissement de santé sont les suivantes: »;
2° Il est inséré un 1° ainsi rédigé: « 1° A la permanence des soins hospitalières; » ;
3° Le 1° devient le 6°, le 2° devient le 7°, le 3° devient le 8° et est ainsi rédigé: «8° La
recherche en santé; » et le 4° de vient le 9° ;
4° Le 5°, le 6° et le 7° deviennent le 2°, le 3° et le 4° ;
5° Il est inséré un 5° ainsi rédigé: « 5° Aux actions de santé publique; » ;

----- -- --- .. -----6°-11- est-inséré-un-I OO--ains-i-rédigé-;«-1O?- La prise- en-charge-des-personnes .hospitalisées sans _
leur consentement. » ;
7° Le dernier alinéa est remplacé par quatre alinéas ainsi rédigés:
« Le service public hospitalier assure également les soins dispensés:
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a) aux détenus en milieu pénitentiaire, dans des conditions définies par voie réglementaire.
b) aux personnes retenues en application de l'article L. 551-1 du code de l'entrée et du séjour
des étrangers et du droit d'asile
c) aux personnes retenues dans les centres socio-médico-judiciaires de sûreté. ».

II. - Après cet article, il est inséré un article L. 6112-1-1 ainsi rédigé :

« Art. L. 6112-1-1. - L'exercice des missions défmies à l'article L. 6112-1 doit respecter, pour
tous les patients, les garanties suivantes :
« 1° L'égal accès aux soins dispensés;
«2° l'assurance d'un accueil et d'une prise en charge 24 heures sur 24, éventuellement en
urgence, ou leur orientation vers un établissement adapté à la prise en charge nécessitée par
l'état du patient;
« 3° l'absence de discrimination en ce qui concerne la qualité des soins;
«4° la possibilité d'être pris en charge, pour toutes les situations urgentes ou relevant de la
période de permanence des soins, et dans des conditions précisées par décret pour les autres
situations, aux tarifs des honoraires définis par les conventions prévues aux articles L. 162-5,
L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14, L. 322-5-2 et L. 162-14-1 du code de la
sécurité sociale. »

III. - L'article L. 6112-2 du même code est ainsi rédigé:

«Art. L. 6112-2 - Les établissements de santé, les groupements de coopération sanitaire,
l'Institution nationale des Invalides pour ses missions définies au 2° de l'article L. 529 du code
des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre et le service de santé des
armées, ainsi que les praticiens y exerçant sont susceptibles d'assurer une ou plusieurs des
missions de service public énumérées à l'article L. 6112-1. Les titulaires d'autorisation
d'équipement matériel lourd ainsi que les praticiens exerçant dans des structures autorisées
pour l'installation d'équipement matériel lourd sont également susceptibles d'assurer une ou
plusieurs des missions de service public énumérées à l'article L. 6112-1.

« Le contrat pluriannuel d' 0 bjectifs et de moyens mentionné à l'article L. 6114-1 précise les
missions de service public exercées par les établissements cités au premier alinéa, à
l'exception de l'Institution nationale des invalides et des victimes de la guerre et du service de
santé des armées. Quand il comprend une mission de service public, le contrat pluriannuel
d'objectifs et de moyens est signé pour une durée minimale de 5 ans.

« Lorsqu'une ou plusieurs des missions de service public ne sont pas assurées sur un territoire
de santé, l'agence régionale de santé désigne en tant que de besoin parmi les établissements
mentionnés au premier alinéa, celui ou ceux qui en sont chargés, selon des modalités fixées
par décret en Conseil d'Etat.

«Les praticiens qui exercent leur activité dans le cadre de la permanence des soins
hospitalière mentionnée au 10 de l'article L. 6112-1 respectent les garanties liées à cette
mission et prévues à l'article L. 6112-1-1.

------ --«Tës- établissëïnëüts '-de -s-ant"é-privés-participantà-i'-exécutionduservice- public-hospit-alier- - -----'- ,.
continuent d'exercer les missions pour lesquelles ils y ont été admis et les dispositions des
articles L. 6161-5 et L. 6161-6 dans leur rédaction antérieure à la loi n? [8PT] leur restent
applicables jusqu'à la signature du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens prévu à
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l'article L. 6114-1. Ils assurent notamment les missions définies aux 3°,6° et 7° de l'article 1.
6112-1. Les garanties mentionnées à l'article 1. 6112-1-1 s'appliquent à l'ensemble de leurs
missions.

« Jusqu'à cette même date, ces établissements restent financés dans les conditions en vigueur
avant la promulgation de la loi n° [SPT]. Ces dispositions sont également applicables aux
centres de lutte contre le cancer mentionnés à l'article 1. 6162-1 du code de la santé publique
et aux établissements ayant opté pour le financement par dotation globale en application de
l'article 25 de l'ordonnance N° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l'hospitalisation
publique et privée ».

IV. - Après cet article, il est inséré un article 1. 6112-2-1 ainsi rédigé:

« Art. 1. 6112-2-1. - Les établissements publics de santé assurent notamment les missions
définies aux 3°, 6° et 7° de l'article L. 6112-1. Les garanties mentionnées à l'article L. 6112­
1-1 s'appliquent à l'ensemble de leurs missions. »

V. - Après l'article 1. 6161-11 du même code, il est inséré deux articles 1. 6161-12 et L.
6161-13 ainsi rédigés:

« Art. L. 6161-12. - Les contrats conclus en application de l'article L. 4113-9, entre un
établissement de santé assurant une ou plusieurs des missions mentionnées à l'article L. 6112­
1 et les praticiens y exerçant, comportent des dispositions organisant leur participation
médicale à ces missions.
« Les contrats en cours doivent intégrer les dispositions organisant la participation médicale à
ces missions. »

« Art. 1. 6161-13 - Pour des motifs d'égalité d'accès aux soins ou de santé publique, les
établissements de santé privés peuvent être tenus par leur contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens mentionnés à l'article L. 6114-1, de réviser les contrats conclus en application de
l'article L. 4113-9, afin de garantir aux patients la possibilité d'être pris en charge aux tarifs
des honoraires définis par les conventions prévues aux articles 1. 162-5, L. 162-9, L. 162-12­
2, L. 162-12-9, L. 162-14,1. 322-5-2 et 1. 162-14-1 du code dela sécurité sociale dans des
conditions défmies par décret.»

VI. - Au deuxième alinéa de l'article 1. 632-5 du code de l'éducation, les mots:« participant
au service public» sont supprimés.

VII. - Les articles L. 6161-5,1. 6161-6,1. 6161-9 et 1. 6161-10 du même code sont abrogés.
Le deuxième alinéa de l'article 1. 6122-7 du même code est supprimé.

VIII. - L'article L. 6112-5 du code de la santé publique est abrogé.

IX. - L'article L. 6311-2 du même code est remplacé par les dispositions suivantes:

« Art. 1. 6311-2. - Seuls les établissements de santé peuvent être autorisés, conformément aux
---- ---- .... - -- -disposifioiisâü chapitré II dutître-n-du livre premier- de-la-présente-partie; àcomporteruneou --- -- -- -- --

plusieurs unités participant au service d'aide médicale urgente, dont les missions et
l'organisation sont fixées par voie réglementaire.
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Un centre de réception et de régulation des appels est installé dans les services d'aide
médicale urgente. Ce centre peut être commun à plusieurs services concourant à l'aide
médicale urgente.

«Leur fonctionnement peut être assuré, dans des conditions fixées par décret, avec le
concours de médecinsd'exercice libéral.

« Les centres de réception et de régulation des appels sont interconnectés, dans le respect du
secret médical, avec les dispositifs de réception des appels destinés aux services de police et
aux services d'incendie et de secours. ».

Article 19

Contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens

Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens est le vecteur privilégié de la mise
en œuvre, par les établissements de. santé et autres titulaires de l'autorisation
mentionnée à l'article L.6122-1 du schéma régional de l'organisation des soins. Il
est également le vecteur d'attribution des missions de service public aux
établissements de santé. Il est pour les agences régionales de santé un outil de
définition et de suivi des engagements des établissements en matière de qualité et
de sécurité des soins.

Les pénalités prévues en cas de non-respect des engagements contractuels,
initialement décrites dans la partie réglementaire du code, relèvent désormais de
la loi en raison du préjudice susceptible d'en résulter pour les titulaires
d'autorisations concernés.
Les articles concernés du code de la santé publique ont fait l'objet d'une nouvelle
rédaction tendant à alléger la partie législative de ses dispositions relevant du
niveau règlementaire.

Le chapitre IV du titre premier du livre I de la sixième partie du code de la santé publique est
ainsi modifié :

1. Le titre de ce chapitre est ainsi rédigé:

« Contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens»

II. - L'article L. 6114-1 du code de la santé publique est ainsi modifié:

IOle premier alinéa est ainsi rédigé :
«Les agences régionales de santé concluent avec les établissements de santé, les
communautés hospitalières de territoire, les groupements de coopération sanitaire exerçant
des activités de soins soumises à autorisation et les autres titulaires de l'autorisation
mentionnée à l'article L, 6122-1, des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens d'une
durée maximale de cinq ans. »

------2-0 ' ïe-dëuxlème-~:liméa" est -iiiisi-rédigé; ----- -- .- ..- -- -.. _. - ,._- ._" -_. '.- ,-_ ...- .'- ------- .- - __ o. - ."-

«Les contrats sont signés par le directeur général de l'agence régionale de santé et les
personnes physiques et morales mentionnées à l'alinéa précédent.j-;
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3° Les cinquième et sixième alinéas sont supprimés ;

4° Dans le septième alinéa, les mots: « ou suspendus» sont supprimés;

5° Le huitième alinéa est supprimé;

6° Le dernier alinéa est ainsi rédigé:
«Sans préjudice des dispositions de l'article L 162-22-18 du code de la sécurité sociale, en
cas d'inexécution partielle ou totale des engagements dont les parties sont convenues, à
l'issue d'une procédure contradictoire définie par décret, l'agence régionale de santé peut
prononcer une pénalité proportionnée à la gravité du manquement constaté et qui ne peut
excéder 1 % des recettes d'assurance maladie constatées dans les comptes du titulaire au titre
du dernier exercice clos.x;

III. - L'article L. 6114-2 du code de la santé publique est ainsi modifié:

1° Le premier alinéa est ainsi rédigé :
«Les contrats mentionnés à l'article L.:. 6114-1 déterminent les orientations stratégiques des
titulaires d'autorisation d'activité de soins, des communautés hospitalières de territoire, des
groupements de coopération sanitaire exerçant des activités de soins soumises à autorisation,
sur la base du projet régional de santé défini à l'article L. 1434-1 et notamment des schémas
régional et interrégional de l'organisation des soins définis aux articles L.1434-5 et L.1434­
6.»~

2° Le deuxième alinéa est supprimé;

3° Le cinquième alinéa est ainsi rédigé :
«Ils fixent, le cas échéant par avenant, les missions de service public définies à l'article L
6112-1 qui sont attribuées au titulaire du contrat, les objectifs quantifiés des activités de soins
et équipements lourds pour lesquels une autorisation a été délivrée et ils en définissent les
conditions de mise en œuvre, au plus tard six mois après la délivrance de cette autorisation.
«A défaut de signature du contrat ou de l'avenant dans ce délai, le directeur général de
l'agence régionale de santé, décide les missions de service public assurées par les
établissements de santé et les autres titulaires de l'autorisation mentionnée à l'article L 6122-1
et fixe les objectifs quantifiés ainsi que les pénalités prévues à l'article L 6114-1. »~

4° Dans le septième alinéa, les mots: «trois mois» sont remplacés par les mots: «SIX
mois »~

IV. - L'article L. 6114-3 du code de la santé publique est ainsi rédigé:

«Les contrats mentionnés à l'article L. 6114-1 définissent des objectifs en matière de qualité,
de sécurité des soins, et comportent les engagements nécessaires pour faire suite à la
procédure de certification mentionnée à l'article L. 6113-3.

___<dll'_ intègrent ge§ 2lJj~~!iJ~_~'efficience_~! _~:~yo lution des pratiques. en.parti?ulier ceux.qui
sont contenus dans les accords mentionnés à l'artiC1ë-:C 6Yi3 ~ 12-.-- ----- ------- ----- - - ---
«Les contrats des établissements de santé décrivent les transformations relatives à leur
organisation et à leur gestion. Ils comportent un volet social. ».
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Article 20

Qualité et sécurité des soins dans les établissements de santé

L'objectif est d'assouplir l'organisation interne des établissements en attribuant à la CME
des objectifs de résultats et non pas "de moyens.Tl s'agit notamment, en supprimant les
sous-commissions de la CME d'apporter de la souplesse dans les organisations, au profit de
la définition de programme d'actions et d'indicateurs de suivi, et de passer d'une logique
de moyens à une logique de résultat et de gestion de projet.
Pour les établissements privés, l'objectif est de donner à la conférence médicale un rôle fort
dans la politique d'amélioration de la qualité des soins.

Ainsi, un même article législatif précise les obligations déjà existantes dans le domaine de
l'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins. Les seules commissions
obligatoires restent la commission médicale d'établissement (CME), la commission des
soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques (CSIRMT), la commission de
relation avec les usagers et de prise en charge de la qualité (CRU PCQ) et le comité
technique d'établissement (CTE).

L'organisation de la gestion des risques liés aux activités hospitalières devient obligatoire
dans un sens élargi, tout en permettant une adaptation des obligations aux spécificités de
certaines catégories d'établissements de santé; les établissements s'organisent librement
pour répondre aux objectifs de qualité et de sécurité. Les différentes commissions relèvent
de l'organisation interne de l'établissement; elles sont rattachées à la commission médicale
de l'établissement.

Enfin, la reconnaissance de certaines activités spécifiques exercées au sein des
établissements de santé, découlant en particulier de la mise en œuvre d'intérêts de santé
publique, font l'objet d'un dispositif-cadre qui permettra de décliner des procédures souples
de reconnaissance. Cet article vise également à encadrer le processus de diffusion des actes
et dispositifs médicaux innovants notamment pour des raisons de santé publique.

1. - L'article 1. 6111-2 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:

« Art. 1. 6111-2. - Les établissements de santé élaborent et mettent en œuvre une politique
d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques
visant à prévenir et traiter les événements indésirables liés à leurs activités.
« Dans ce cadre, les établissements de santé participent aux dispositifs de vigilances destinés à
garantir la sécurité sanitaire, organisent la lutte contre les évènements indésirables, dont les
infections, associés aux soins, définissent une politique du médicament et des dispositifs
médicaux stériles et mettent en place un système permettant d'assurer la qualité de la
stérilisation des dispositifs médicaux.
« Les modalités d'application du présent article sont définies par voie réglementaire. ».

II. - L'Article 1. 6144-1 du même code est ainsi rédigé:

___ <-~M,_L_.Jj144::L::pl!J.l~9tagtl:~ét,!~ljs~~!1!~~tpublic de santé,il estcréé une commission
médicale d'établissement. -- -- -- .-- -- -- . ------ ------ .-

«La commission médicale d'établissement contnbue à l'élaboration de la politique
d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins; elle propose au président du
directoire un programme d'actions assorti d'indicateurs de suivi.

45



« Elle est consultée dans des matières et des conditions fixées par voie réglementaire. ».

III. - Les deux derniers alinéas de l'article L. 5126-5 du même code sont supprimés.

IV. - L'article L. 6161-2 du même code est ainsi modifié:

10 Au premier alinéa, les mots: «ne participant pas au service public hospitalier» sont
supprimés.

20 Il est complété par deux alinéas ainsi rédigés:

«La conférence médicale contribue à l'élaboration de la politique d'amélioration continue de
la qualité et de la sécurité des soins; elle élabore un programme d'actions assorti
d'indicateurs de suivi.
« Les modalités d'application du présent article sont définies par voie réglementaire. ».

V. - Après l'article L. 6111-1 du même code, il est inséré un article L. 6111-1-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 6111-1-1 - Au titre de certaines missions spécifiques telles que la coordination,
l'expertise, l'orientation des patients, la prévention, l'information, la recherche, la surveillance
épidémiologique, la formation, concernant des affections particulières pouvant notamment
présenter un problème de santé publique, des structures ou centres peuvent faire l'objet d'une
reconnaissance par arrêté du ministre chargé de la santé ou du directeur général de l'agence
régionale de santé, dans des conditions fixées par voie réglementaire. ».

VI. L'article L.1151-1 du même code est ainsi rédigé :

«Article L.1l51-1.- L'utilisation des dispositifs médicaux et la pratique des actes nécessitant
une évaluation clinique et médico-économique complémentaire ou un encadrement spécifique
pour des raisons de santé publique ou de maîtrise des dépenses de santé peuvent être soumises
à des règles particulières relatives :
« - à la participation à une étude complémentaire dont l'objectif et le protocole seront fixés
dans un cahier des charges ad hoc annexé à cesrègles ;
« - à la formation, à la qualification et à l'expérience des professionnels de santé prenant en
charge les patients concernés par le dispositif médical ou l'acte;
« - aux conditions d'environnement requises pour leur utilisation ou leur réalisation;
« - à l'organisation prévue pour assurer le suivi du patient.
« Elles peuvent également être soumises à des règles de bonnes pratiques.
« Ces règles sont fixées par arrêté du ministre chargé de la santé, après avis de la Haute
autorité de santé.

« L'utilisation de ces dispositifs médicaux et la pratique de ces actes peuvent être limitées
pendant une période donnée à certains établissements de santé. Les ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale arrêtent, après avis de la Haute autorité de santé, la liste de ces
établissements ou les critères au vu desquels les agences régionales de santé, chacune pour ce
qui la concerne, fixent cette liste.

------ -- -- - - -« Lesaispositioris -ùli-présent àrticle s'entendènt -sans-préjùdicë des- âîsp<Ysîtions relatives-aux -- -- --- - ---.
recherches biomédicales définies au titre II du livre Ier de la première partie du présent code,
et à celles relatives aux autorisations, aux conditions d'implantation de certaines activités de
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soins et aux conditions techniques de fonctionnement définies aux chapitres II, III et IV du
titre II du livre Ier de la sixième partie du présent code.
« Les conditions d'application du présent article sont fixées par voie réglementaires. »
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Chapitre 2

Statut et gouvernance des établissements publics de santé

il s'agitde supprimer les rigidit~si~uirenctentdiffjcilefa modemisaiion des
établissements PlJblicsde,sCfnt4;1!~stpro]J9sé'qC1ré~(?yer le~r .ftatut, de
clarijierleurs chqîne~4eres]Jq12~api!i.t1'i' 4e.~i1rzplifje.r,;e.ntendaJ'lteffectif le
principe. ·.,4'auton()111iede.gesti9n"'1~Y0i~oÜYe.l:BO-1;jÇe.'.';4'~{çzrg!r ,·,le. .... phamp de
recrutement 'des praticiens e;t4e~]Je.r:J(mYJ,els4edf[e.c(iqn, ,'. de~implifier la
gestion. administrative 'ftfi.J'lanci~re.;re12fprcè'jZeSçap[lfi(~[;def()o1?é.rations,
depe.rme.tf[e., ·,lacr4Clti9~',.tl.ecoln1Jllfn,BtJtéf,i~BfPftqliè1:e.i,c!eler[it9ire, '. ,et de.
donner 'lq possibilité den'l{eux g~fenle.s.r~ssourc:~s'iz4iiicales .au'séin d'un
territoire. .. . .

Article 21

Statut des établissements publics de santé

Le présent article a pour objectif de donner à l'établissement de santé une structure
juridique qui lui permette de développer son dynamisme et sa capacité d'adaptation aux
évolutions nécessaires. Ce statut doit faire toute sa place au directeur de l'établissement,
véritable «patron» de l'hôpital.

li est créé pour l'ensemble des établissements publics de santé, un statut unique qui vise à
simplifier leur gestion et à permettre la création de communautés hospitalières de territoire.
L'unification du statut des établissements publics de santé aboutit à la disparition de la
catégorie d'hôpital local en tant que telle. C'est pourquoi les EPS pourront bénéficier de
certaines dispositions actuellement réservées aux hôpitaux locaux quand cela est justifié.

Les évolutions qui sont proposées ont pour objectif de permettre à chacun, via des organes
décisionnels rénovés, d'assurer un meilleur exercice de ses responsabilités. A ce titre, le
président du directoire tout d'abord, le directoire et le conseil de surveillance évoluent en
parfaite complémentarité:
- un directeur d'établissement, président du directoire, conforté et responsabilisé dans ses
attributions ;
- un organe délibérant, le conseil de surveillance, recentré sur la définition d'orientations
stratégiques ;
- un organe de conseil de l'exécutif, le directoire, resserré, qui implique fortement la
communauté médicale.

De plus, la gouvernance interne est rénovée: en effet, le directeur doit disposer des moyens
de prendre des décisions et de les faire appliquer. Remplaçant les responsables de pôles, les
chefs de pôles ont autorité sur l'ensemble des personnels du pôle, et veillent à la mise en
œuvre du projet médical. Les directeurs de soins seront recentrés sur des missions
transversales liées à la qualité des soins.

- .--- -- ---Eifflîl,-lacteation- d'un- nouveau- type-'de fondation;-ta-fondation- hosp-italière- :rbTIfla--- -------
recherche, a pour but de faciliter le rapprochement entre le monde hospitalier, notamment
des CHU, et le monde de l'industrie autour de projets communs.
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I. - L'article L. 6141-1 du code de la santé publique est ainsi rédigé:

« Art. L. 6141-1. - Les établissements publics de santé sont des personnes morales de droit
public dotées de l'autonomie administrative et financière. Ils sont soumis au contrôle de l'Etat
selon des conditions fixées au présent titre. Ils sont communaux, intercommunaux,
départementaux, jnterdépartementaux, régionaux, interrégionaux ou nationaux. Ils sont créés
par décision du directeur général de l'agence régionale de santé dans des conditions et selon
des modalités fixées par voie réglementaire.

« Dotés d'un conseil de surveillance, les établissements publics de santé sont dirigés par un
directeur nommé:

« 1° Pour les centres hospitaliers universitaires, par décret pris en conseil des ministres sur
proposition du ministre chargé de la santé;
« 2° Pour les établissements mentionnés au 1° et 7° de l'article 2 de la loi du 9 janvier 1986,
par arrêté du directeur général du centre national de gestion, sur proposition du directeur
général de l'agence régionale de la santé, après avis du président du conseil de surveillance ;
« 3° Par dérogation au 2°, pour les établissements associés à une communauté hospitalière de
territoire, par arrêté du directeur général du centre national de gestion, sur proposition du
président du directoire de la communauté hospitalière de territoire après avis du président du
conseil de surveillance de l'établissement associé;
« Le directeur nommé au titre du 2° et du 3° du présent article, peut se voir retirer son emploi
dans l'intérêt du service par l'autorité investie du pouvoir de nomination et, s'il relève de la
fonction publique hospitalière, être placé en situation de recherche d'affectation sans que
l'avis de la commission administrative paritaire compétente soit requis.

« L'établissement public de santé a pour objet d'effectuer, directement ou par l'intermédiaire
des établissements, structures de coopération et services de santé qu'il contrôle, dont il est
membre ou dans lesquels il détient une participation, toutes opérations concernant directement
ou indirectement les missions de soins ou de service public hospitalier. » ;

II. - L'article L. 6141-2 du même code est ainsi modifié :

IOLe premier alinéa est ainsi rédigé :

«Les établissements publics de santé sont les centres hospitaliers, les communautés
hospitalières de territoire et les groupements de coopération sanitaires de droit public exerçant
des activités de soin soumises à autorisation. » ;

20 Les quatrième et cinquième alinéas sont supprimés;

III. - Il est inséré après l'article L. 6141-2 du même code un article L. 6141-2-1 ainsi rédigé:

« Art. L. 6141-2-1. - L'établissement public de santé dispose des ressources suivantes:

« 10 Produits d'activité;

« 20 Dotations de l'Etat et de l'assurance maladie;

« 30 Emprunts ;

« 4° Produits des ventes ou services;

« 50 Avances consenties;
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« 6° Revenu des participations ;

« 7° Dons, legs, subventions et apports ;

« 8° Produits des brevets qu'ils détiennent;

« 9° Produits financiers et divers ;

« 10° Produits des cessions d'actifs et produits exceptionnels. » ;

IV - L'article L. 6142-17 du même code devient l'article L. 6142-18 et après l'article L.
6142-16 il est inséré un article L. 6142-17 ainsi rédigé:

«Art. L. 6142-17. - Les établissements publics de santé peuvent créer en leur sein une ou
plusieurs fondations hospitalières, dotées de la personnalité morale, résultant de l'affectation
irrévocable à l'établissement intéressé de biens, droits ou ressources apportés par un ou
plusieurs fondateurs pour la réalisation d'une ou plusieurs œuvres ou activités d'intérêt général
et à but non lucratif, afin de concourir aux missions de recherche du service public hospitalier
visées à l'article L. 6112-1 du code de la santé publique.

« Ces fondations disposent de l'autonomie financière.

« Les règles relatives aux fondations reconnues d'utilité publique, dans les conditions fixées
notamment par la loi n° 87-571 du 23 juillet 1987 sur le développement du mécénat,
s'appliquent aux fondations universitaires sous réserve des dispositions du présent article.

«Les opérations de recettes et de dépenses effectuées au titre de chacune des fondations
créées dans les conditions prévues au premier alinéa respectent les actes constitutifs de
chacune des fondations et, le cas échéant, les règles applicables aux comptes des fondations.

«Un décret en Conseil d'Etat détermine les règles générales de fonctionnement de ces
fondations et, notamment, la compositionde leur conseil de gestion, la place au sein de celui­
ci du collège des fondateurs, les modalités d'exercice d'un contrôle de l'Etat et les conditions
dans lesquelles la dotation peut être affectée à l'activité de la fondation.

« Les règles particulières de fonctionnement de chaque fondation sont fixées dans ses statuts
qui sont approuvés par le conseil de surveillance de l'établissement public de santé. ».

Article 22

Conseil de surveillance des établissements publics de santé

Afin de marquer les évolutions attendues, un conseil de surveillance remplace le conseil
d'administration. Ses compétences sont recentrées sur la défmition de principes,
d'orientations stratégiques et sur des fonctions de contrôle. Sa composition est diversifiée,
via trois collèges égaux en nombre, pour mieux prendre compte la société civile, aux côtés
des intérêts des territoires, des usagers et du personnel.

Le conseil de surveillance exerce un contrôle sur l'ensemble de l'activité de
l'établissement. A cette fm, son président peut se faire communiquer toute pièce et toutes
informations concernant le fonctionnement de l'établissement.
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li est proposé de faire élire son président parmi les membres des collèges des élus et des
personnalités qualifiées. Au cas où cette procédure ne pourrait aboutir, le ministre chargé
de la santé désigne un président du conseil de surveillance parmi les membres du collège
des élus et de celui des personnalités qualifiées.

1. - L'intitulé du chapitre III du titre IV du livre premier de la sixième partie du code de la
santé publique est ainsi rédigé: « Conseil de surveillance et directoire ».

II. - L'article L. 6143-1 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions
suivantes:

«Art. L. 6143-'1. - Le conseil de surveillance exerce le contrôle de la gestion et du
fonctionnement de l'établissement. Il peut se faire communiquer toutes pièces, documents ou
archives et procéder ou faire procéder à toutes vérifications pour son contrôle en application
des articles L. 6116-1, L. 6116-2 et L. 6141-1 et délibère sur:

« 10 Le projet d'établissement mentionné à l'article L. 6143-2 ;

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

« 30 Le compte financier et l'affectation des résultats;

« 40 Le rapport annuel sur l'activité de l'établissement présenté par le directeur. ».

II. - Les articles L. 6143-5 et L. 6143-6 du même code sont ainsi rédigés

«Art. L. 6143-5. - Le conseil de surveillance est composé comme suit:

« 10 au plus quatre représentants des collectivités territoriales et de leurs groupements,
désignés par les assemblées délibérantes des collectivités territoriales ou de leurs
groupements;

«20 au plus quatre représentants du personnel médical et non-médical de l'établissement
public, deux désignés par le comité technique d'établissement et deux désignés par la
commission médicale d'établissement;

« 3° au plus quatre personnalités qualifiées nommées par le directeur général de l'agence
régionale de santé, dont un représentant des usagers.

« Le conseil de surveillance élit son président parmi les membres mentionnés aux 10 et 30
•

«Le directeur général de l'agence régionale de santé assiste aux séances du conseil de
surveillance avec voix consultative. Il peut s'y faire représenter. Il reçoit comme les autres
membres de ce conseil, les convocations, ordres du jour, procès-verbaux et tous autres
documents qui leur sont adressés.

«Le directeur général de l'agence régionale de santé peut se faire communiquer toutes pièces,
____ . ._._4Q.~"Ll!!L~1l:!~()lllITchives etprocéder ou faire procéder à toutes vérifications pour son contrôle

en application des·artiCles C· 6116= 1~ L'- oT16:.2 ëtL: 6141:.:1. . . - .. . - - - - .

«Le directeur général de l'agence régionale de santé peut demander l'inscription de toute
question à l'ordre du jour.
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« Un directeur de caisse d'assurance maladie désigné par le directeur général de l'agence
régionale de santé assiste aux séances du conseil de surveillance avec voix consultative. Il
présente un rapport annuel sur l'activité et l'efficience de l'établissement au regard des
objectifs déterminés dans le projet régional de santé, ainsi que sur les prescriptions délivrées
en son sem.

« Dans les centres hospitaliers universitaires mentionnés à l'article L. 6141-2, le directeur de
l'unité de formation et de recherche médicale ou le président du comité de coordination de
l'enseignement médical assiste aux séances du conseil de surveillance avec voix consultative.

«Dans les établissements comportant des unités de soins de longue durée ou gérant des
établissements d'hébergement pour personnes âgées mentionnés au 6° du 1 de l'article L. 312­
1 du code de l'action sociale et des familles, un représentant des familles de personnes
accueillies dans ces unités ou établissements peut assister, avec voix consultative, aux
réunions du conseil de surveillance. » ;

« La durée du mandat des membres du conseil de surveillance, leurs modalités de nomination
et ses modalités de fonctionnement sont fixées par décret.

« Art. L. 6143-6. - Nul ne peut être membre d'un conseil de surveillance :

« 1° A plus d'un titre;

«2° S'il encourt l'une des incapacités prévues par les articles L. 5 et L. 6 du code électoral;

« 3° S'il est membre du directoire;

«4° S'il a personnellement ou par l'intermédiaire de son conjoint, de ses ascendants ou
descendants en ligne directe un intérêt direct ou indirect dans la gestion d'un établissement de
santé privé ; toutefois, cette incompatibilité n'est pas opposable aux représentants du
personnel lorsqu'il s'agit d'établissements de santé privés qui assurent, hors d'une zone
géographique déterminée par décret, l'exécution du service public hospitalier dans les
conditions prévues à l'article L. 6112-2 ;

« 5° S'il est lié à l'établissement par contrat; toutefois, cette incompatibilité n'est opposable ni
aux personnes ayant conclu avec l'établissement un contrat mentionné aux articles L. 1110-11,
L. 1112-5 et L. 6134-1, ni aux membres prévus aux deuxième et huitième alinéas de l'article
L. 6143-5 ayant conclu un contrat mentionné aux articles L. 6142-3, L. 6142-5, L. 6145-16, L.
6146-10, L. 6152-4 et L. 6154-4 ;

« 6° S'il est agent salarié de l'établissement;

« 7° S'il exerce une autorité sur l'établissement en matière de tarification ou s'il est membre de
la commission exécutive de l'agence régionale de santé' ;

« 8° S'il est président, vice président ou directeur d'un autre établissement de santé ou d'une
université du même département.

«Toutefois, l'incompatibilité résultant de la qualité d'agent salarié n'est pas opposable aux
représentants du personnel médical, pharmaceutique et odontologique, aux représentants du

...- "personnel titulaire de-la fonctionpublique-hospitalière .et.au directeur. de. l'unité de.formation
et de recherche ou au président du comité de coordination de l'enseignement médical.

2 A voir en fonction de la gouvernance ARS
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« Au cas où il est fait application de ces incompatibilités au directeur de l'unité de formation
et de recherche médicale ou au président du comité de coordination de l'enseignement
médical, le conseil de l'unité ou le comité de coordination élit en son sein un remplaçant. »

Article 23

Directeur et directoire des établissements publics de santé

Le pilotage des hôpitaux publics doit être facilité par l'émergence d'un patron unique et
identifié: le président du directoireet directeur de l'établissement, qui assumera de fait les
responsabilités de président et de directeurgénéral.
Ses nouvelles attributions incluront notamment la détermination de l'état prévisionnel des
recettes et des dépenses. Il sera assistéd'un vice présidentqui sera de droit le président de
la CME. Il pourra également s'appuyer sur des chaînes de responsabilité clarifiées et des
circuits décisionnels déconcentrés au niveau des pôles.

Le comité technique d'établissement, la commission médicale d'établissement et la
commissiondes soins infirmiers, de réadaptation et médico-techniques seront consultés sur
leurs domaines de compétencerespectifs, qui serontpréciséspar voie réglementaire.

Le conseil exécutifdevient un directoire, doté de compétences larges en matière de gestion
et présidé par le chef d'établissement. Il est en effet l'instance au sein de laquelle débattra
une équipe de direction composée de cadres administratifs et de cadres médicaux qui
assistera le directeur. En cohérence avec les autres évolutions proposées, il est ainsi
proposé de:

resserrer sa composition afin de mieux valoriser sa fonction exécutive, en centrant sa
dimension médicale autour de responsables de pôles, responsables du management de
l'activité cliniquequi est l'objet même de l'hôpital;
consacrer le rôle essentiel du présidentde CME qui sera le vice-président du directoire,
ce qui impliquera de nouvelles conditions de valorisation et de sanction de l'exercice
de cette responsabilité,

I. - L'article L. 6143-7-1 du code de la santé publique devient l'article L. 6143-10 et l'article
L. 6143-8 du même code devient l'article L. 6143-11.

II. - Les articles L. 6143-7 et L. 6143-11 du même code sont ainsi rédigés:

«Art. L. 6143-7. - Le directeur de l'établissement préside le directoire. Il représente
l'établissement dans tous les actes de la vie civile et agit en justice au nom de l'établissement.

«Au nom de l'établissement public de santé, le président du directoire exécute les
délibérations du conseil de surveillance. Il est compétent pour régler les affaires de
l'établissement autres que celles qui relèvent de la compétence du conseil de surveillance
mentionnées à l'article L. 6143-1. Il prépare les travaux du conseil de surveillance et du
directoire.

-«TJe-présideiif dü 'directoire -dispose--d'un -pouvoir- de -nomination .dans l'établissement. IL_
nomme dans leur emploi les directeurs adjoints et les directeurs des soins de l'établissement.
Sur proposition du chef de pôle lorsqu'il existe, et après avis du président de la commission
médicale d'établissement, il propose au directeur général du centre national de gestion la
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nomination des personnels médicaux, pharmaceutiques et odontologiques mentionnés au 1°
de l'article L. 6152-1.

«Le président du directoire exerce son autorité sur l'ensemble du personnel dans le respect
des règles déontologiques ou professionnelles qui s'imposent aux professions de santé, des
responsabilités qui" sont les leurs dans l'administration des soins et de l'indépendance
professionnelle du praticien dans l'exercice de son art.

« Le président du directoire est ordonnateur des dépenses et des recettes de l'établissement. Il
vise le compte financier. Il a le pouvoir de transiger. Il peut déléguer sa signature, dans les
conditions déterminées par le règlement intérieur.

« Après avis du directoire, le président du directoire:

« 1° Signe le contrat pluriannuel mentionné à l'article L. 6114-1 ;

« 2° Décide de la politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins,
ainsi que les conditions d'accueil et de prise en charge des usagers, notamment pour les
urgences;

« 3° Décide de la politique sociale, notamment le projet social et les modalités d'une politique
d'intéressement ainsi que le bilan social;

«4° Détermine le programme d'investissement, établi en lien avec le projet d'établissement;

«5° Fixe l'état des prévisions de recettes et de dépenses prévu à l'article L. 6145-1, ses
modifications, ses éléments annexes, le rapport préliminaire à cet état, ainsi que le programme
global de financement pluriannuel et les propositions de tarifs de prestations mentionnés à
l'article L. 174-3 du code de la sécurité sociale et, le cas échéant de ceux des activités sociales
et médico-sociales.

« 6° Décide de l'organisation interne de l'établissement définie à l'article L. 6146-1 ;

« 7° Propose la constitution ou la participation à une des formes de coopération prévues au
titre 3 du livre l de la présente partie ou aux réseaux de santé mentionnés à l'article L. 6321-1 ;

« 8° Signe les acquisitions, aliénations, échanges d'immeubles et leur affectation, ainsi que
les conditions des baux de plus de dix-huit ans;

«9° Signe les baux emphytéotiques mentionnés à l'article L. 6148-2, les contrats de
partenariat conclus en application de l'article 19 de l'ordonnance n? 2004-559 du 17 juin 2004
et les conventions conclues en application de l'article L. 6148-3 lorsqu'elles répondent aux
besoins d'un établissement public de santé ou d'une structure de coopération sanitaire dotée de
la personnalité morale publique;

« 10° Signe les délégations de gestion;

« Il ° Signe les délégations de service public mentionnées à l'article 38 de la loi n° 93-122 du
29 janvier 1993 relative à la prévention de la corruption et à la transparence de la vie

, -économique etdes.procédurespubliques; , " .

« 12° Décide du règlement intérieur;
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« 13° A défaut d'un accord sur l'organisation de travail avec les organisations syndicales
représentant le personnel de l'établissement, il décide de l'organisation du travail et des temps
de repos;

« 14° En cas de restructuration de l'établissement conduisant à la suppression d'un ou
plusieurs emplois médicaux, ..peut mettre fin aux fonctions d'un praticien mentionné au 1° de
l'article L. 6152-1. Le praticien est alors placé en recherche d'affectation auprès du centre
national de gestion;

« 15° Présente au directeur général de l'agence régionale de santé le plan de redressement
mentionné au premier alinéa de l'article L. 6143-3 ;

« 16° Informe le conseil de surveillance sur le fonctionnement de l'établissement.

«Les modalités d'application du présent article, précisant notamment les modalités de
consultation des instances représentatives du personnel et les conditions de mise en œuvre des
14° et 16°, sont précisées par voie réglementaire.

«Art. L. 6143-8. - Le président de la commission médicale d'établissement est le vice­
président du directoire. Il prépare le projet médical de l'établissement, qui est arrêté par le
directeur après avis de la commission médicale d'établissement et du directoire. »

«Art. L. 6143-9. - Le directoire prépare le projet d'établissement, sur la base du projet
médical. Il conseille le directeur dans la gestion et la conduite de l'établissement, dans les
conditions défmies à l'article L. 6143-7.

«Art. L. 6143-10. - Le directoire est constitué de membres du personnel de l'établissement,
dans la limite de sept membres, ou neuf membres dans les centres hospitaliers universitaires.
Les membres du directoire sont nommés par le président du directoire de l'établissement,
après avis du président de la commission médicale d'établissement pour les membres du
personnel médical, pharmaceutique et odontologique. Il peut être mis fm à leurs fonctions par
le directeur de l'établissement, après information du conseil de surveillance et avis du
président de la commission médicale d'établissement pour les membres du personnel médical,
pharmaceutique et odontologique.

«En cas d'empêchement temporaire du président et du vice-président, le directeur général de
l'agence régionale de santé peut déléguer un membre du directoire dans les fonctions de
président, sur proposition du conseil de surveillance.

«Un décret détermine la durée du mandat des membres du directoire.

« Art. L. 6143-11. - Les membres du directoire ou du conseil de surveillance démissionnaires,
atteints par la limite d'âge, ainsi que ceux qui, en cours de mandat, cessent d'exercer les
fonctions en raison desquelles ils ont été nommés, cessent de plein droit d'être membres dudit
directoire ou conseil de surveillance.

« Les membres du directoire et du conseil de surveillance, ainsi que toute personne appelée à
assister aux réunions de ces organes, sont tenus à la discrétion à l'égard des informations

".p1:é~elltéiIlt,l.:l~ cara?tèr~ confidentiel et présentées comme telles par le président.

«Toute convention intervenant entre l'établissement public de santé et l'un des membres de
son directoire ou de son conseil de surveillance doit faire l'objet d'une délibération du conseil
de surveillance.
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« Il en est de même des conventions auxquelles une des personnes citées à l'alinéa précédent
est indirectement intéressée ou dans lesquelles elle traite avec l'établissement par personne
interposée.

« A peine de révocation de ses fonctions à l'établissement public de santé et sans préjudice
d'autres sanctions, s'il y a lieu, l'intéressé est tenu, avant la conclusion du contrat, de déclarer
au conseil de surveillance de l'établissement qu'il se trouve dans une des situations citées ci-"
dessus. »

Article 24

Nomination et gestion des personnels de direction de la fonction publique hospitalière

L'ouverture du recrutement des directeurs d'établissement permet de faire appel à de
nouvelles compétences, qu'il s'agisse de personnels issus d'autres fonctions publiques, de
profils ayant une expérience dans le secteur privé ou de médecins ayant développé des
capacités de gestion ou de management.

Les directeurs d'établissements peuvent être recrutés par voie contractuelle. Une
jurisprudence administrative constante interdisant de détacher des fonctionnaires sur
contrat au sein de leur propre fonction publique, une dérogation législative expresse est
nécessaire pour que des directeurs statutairespuissent bénéficier d'un contrat. Le directeur
général de l'agence régionale de santépeut décider du caractère contractuel ou statutaire du
poste. Il peut mettre fm aux fonctions du directeur.

De plus, le directeur général de l'agence régionale de santé fixera les objectifs assignés au
chef d'établissement; ces objectifs serviront de base à l'évaluation que réalisera le
directeur général de l'agence.

Pour des raisons de cohérence, il est par ailleurs proposé de confier la gestion du corps des
directeurs de soins au centre national de gestion.

Il convient de modifier le code de l'action sociale et des familles (l'article L.315-S pour les
établissements non dotés de la personnalitémorale et l'article L.315-9 pour ceux qui l'ont),
afin que les directeurs des établissements sociaux et médico-sociaux soient nommés par le
directeur général de l'agence régionale de santé et puissent nommer leurs adjoints.

Enfin, pour l'évaluation de personnels de direction, il s'agit, d'une part, de fournir une base
législative à une disposition réglementaire existant dans les statuts particuliers des deux
corps de personnels de direction (suppression de la notation remplacée par une évaluation)
et, d'autre part, de préciser quel évaluateurest compétent en fonction de l'emploi occupé.

1. - La loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction
publique hospitalière est ainsi modifiée:

1° Dans l'article 3, les trois premiers alinéas sont remplacés par un alinéa ainsi rédigé:

t.< Les emplois _cle_directeur des établissements mentionnés à l'article 2 ne sont pas soumis à la
règle énoncée à l'article 3-dlÙitre ier dùstatùfgénêrâl âë l~f fonction publique:»---------- -.. - . -

2° L'article4 est ainsi modifié:
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a) Au sixième alinéa, après les mots: « les corps et emplois des personnels de direction» sont
ajoutés les mots: «et des directeurs de soins» et il est ajouté la phrase: «Le directeur
général du centre national de gestion est l'autorité investie du pouvoir de nomination des
agents nommés dans ces corps et emplois sous réserve des dispositions prévues à l'article L.
6141-1 du code de la santé publique ».

b) Il est ajouté un huitième alinéa ainsi rédigé:

« Par dérogation, au regard de la difficulté particulière de l'emploi, de leurs profils et de leurs
compétences, pour une mission spécifique limitée dans le temps, sur l'initiative du directeur
général de l'agence régionale de santé, les fonctionnaires dirigeant les établissements
mentionnés à l'article 2 peuvent être détachés sur un contrat de droit public, dans des
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat. »

3° Dans l'article 50-1, après les mots: «les personnels de direction », il est inséré les mots:
« et les directeurs des soins ».

4° Dans l'article 50-1, les mots: «l'établissement public national chargé de la gestion des
personnels de direction de la fonction publique hospitaliers» sont remplacés par les mots:
« le centre national de gestion mentionné à l'article 116 ».

5° Après l'article 65-1 il est inséré un article 65-2 ainsi rédigé:

«Art. 65-2. - L'évaluation des personnels de direction des établissements mentionnés à
l'article 2 et la détermination de la part variable de leur rémunération est assurée:

par le directeur général de l'agence régionale de santé pour les directeurs
d'établissements, sur la base d'une lettre de mission notifiée par le directeur général de
l'agence régionale de santé;
par le président du directoire de l'établissement pour les directeurs adjoints;
par le président du directoire de la communauté hospitalière de territoire pour les
présidents de directoire des établissements de santé qui y sont associés.

Le directeur général de l'agence régionale de santé peut mettre fin aux fonctions du directeur
de l'établissement. »

6° A l'article 89, les mots: «demeure à la charge de l'établissement concerné» sont
remplacés par les mots: « est assurée, à compter du 1er janvier 2009, par le centre national de
gestion mentionné à l'article 116 ».

7° L'article 116 est ainsi modifié:

a) Au premier alinéa, les mots: «verse à l'établissement» sont remplacés par les mots:
«verse au centre national de gestion, établissement» et le nombre: « 0,15 » est remplacé par
le nombre: «0,16»;

_h}AP:çlt:::u:xi~l11ealinéa,les mots «de l'établissement public national chargé de la gestion des
personnels de direction -de-laf6ïidion-publique hospitaliers ),-sont-remplacés-par-les-mots~--­
« du centre national de gestion» ;
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c) Au troisième alinéa, les mots: « l'établissement public national chargé de la gestion des
personnels de direction de la fonction publique hospitaliers» sont remplacés par les mots:
« le centre national de gestion ».

d) après le deuxième alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé:
«Le centre national de gestion peut également financer les situations particulières de
praticiens hospitaliers ou de personnels de direction nommés dans un établissement
mentionné à l'article 2 et qui ne relèvent pas de la recherche d'affectation prévue à l'article
50-1. ».

II. - Le code de l'action sociale et des familles est ainsi modifié:

1° Aux articles L. 315-8 et L. 315-9, les mots: «par l'autorité compétente de l'Etat» sont
remplacés par les mots: «par le directeur général du centre national de gestion mentionné à
l'article 50-1 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la
fonction publique hospitalière ».

2° Au cinquième alinéa de l'article L. 315-17, après les mots: « Il nomme le personnel », sont
ajoutés les mots: «notamment dans les emplois de directeurs adjoints et le cas échéant de
directeurs des soins ».

Article 25

Organisation interne des établissements publics de santé

Les présentes dispositions visent à faire évoluer les règles d'organisation interne
hospitalière afin de donner aux établissements une plus grande réactivité. TI s'agit donc, tout
en renforçant le principe d'autonomie, d'obtenir un meilleur équilibre entre les pouvoirs
administratifs et médicaux à l'hôpital.

A ce titre, il est proposé, en cohérence avec les acquis essentiels de la précédente réforme,
de clarifier les chaînes de responsabilités au sein des établissements, d'une part en
renforçant les pouvoir de l'organe exécutif, en particulier ceux du président du directoire
mais aussi ceux du président de la commission médicale d'établissement, d'autre part en
affirmant le rôle du chef de pôle qui se verra fixer des objectifs de résultats en lien avec les
moyens matériels et humains qui lui seront délégués. Le chef de pôle bénéficie d'une
délégation de gestion large, précisée au sein du contrat de pôle qu'il signe avec le président
du directoire. li a autorité sur l'ensemble des personnels médicaux et non médicaux du
pôle. TI s'appuie sur les responsables de structures internes qui organisent le temps médical.

Ces objectifs seront déclinés avec l'ensemble des personnels concernés au sein du contrat
de pôle. TI appartiendra à chaque établissement de déterminer l'opportunité de mettre en
place, après avis des praticiens, des structures internes à l'intérieur des pôles et se
substituant aux services, notamment dans le cadre de l'activité libérale des praticiens
exerçant au sein des établissements, mais aussi des praticiens libéraux qui souhaiteraient y
exercer.

Enfin, le dispositif permettant d'encadrer les obligations-ëles- -praticiens -en matière-de-- ---­
codage des actes est renforcé.
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1. - L'article L. 6146-1 du code de la santé publique est ainsi rédigé:

«Art. L. 6146-1. - Pour l'accomplissement de leurs missions, les établissements publics de
santé définissent librement leur organisation interne, sous réserve des dispositions du présent
chapitre.

«Le directeur définit l'organisation de l'établissement en pôles d'activité conformément au
projet médical de l'établissement. Le directeur général de l'agence régionale de santé peut
autoriser un établissement à ne pas créer de pôles d'activité quand l'effectif médical de
l'établissement le justifie.

«Les chefs de pôles d'activité sont nommés pour une durée de trois ans par le directeur, après
avis du président de la commission médicale d'établissement pour les pôles d'activité clinique
ou médico-technique. A l'issue de cette période, leur mandat peut être renouvelé dans les

, mêmes conditions.

« Dans les centres hospitaliers ayant passé convention avec une université pour être associés à
l'exercice des missions mentionnées à l'article L. 6142-1, la nomination d'un chef de pôle est
décidée après avis du directeur de l'unité de formation et de recherche ou le président du
comité de coordination de l'enseignement médical.

«Peuvent exercer les fonctions de chef de pôle d'activité clinique ou médico-technique les
praticiens mentionnés à l'article L. 6151-1 et aux 10 et 20 de l'article L. 6152-1.

« Le directeur signe avec le chef de pôle un contrat de pôle qui précise les objectifs et les
moyens du pôle.

«Le praticien chef d'un pôle d'activité clinique ou médico-technique met en œuvre la
politique de l'établissement afin d'atteindre les objectifs annuellement fixés au pôle par le
président du directoire. Il organise, avec les équipes médicales, soignantes, administratives et
d'encadrement du pôle, sur lesquelles il a autorité fonctionnelle, le fonctionnement du pôle et
l'affectation des ressources humaines en fonction des nécessités de l'activité et compte tenu
des objectifs prévisionnels du pôle, dans le respect de la déontologie de chaque praticien et
des missions et responsabilités des structures prévues par le projet de pôle. Dans l'exercice de
ses fonctions, il peut être assisté par un ou plusieurs collaborateurs dont il propose la
nomination au chef d'établissement. Les agents affectés au sein d'un pôle peuvent être
intéressés financièrement aux résultats du pôle. »

II. - Les articles L. 6146-3 à L. 6146-7, ainsi que les articles L. 6145-16, L. 6146-10 et L.
6152-4'du même code sont abrogés. Le deuxième alinéa de l'article L. 6112-7 du même code
est supprimé.

III. - L'article L. 6146-2 du même code est remplacé par les dispositions suivantes:

« Dans le respect des dispositions relatives au service public hospitalier, et dans les conditions
et sous les garanties fixées par voie réglementaire, le président du directoire d'un
établissement public de santé peut admettre des professionnels médicaux exerçant à titre
libéral autres que les praticiens statutaires exerçant dans le cadre des dispositions de l'article
L. 6154-1 à participer à l'exercice des missions de cet établissement. Des professionnels non
médicauxexerçantàtitre libéral peuventégalement participer à ces missions lorsque les soins
sont délivrés au domicile des patients, usagers de l'établissementpublic concerné." '.

«Les honoraires des professionnels de santé médicaux et non médicaux sont à la charge de
l'établissement public de santé. Par dérogation aux dispositions de l'article L. 162-2 du code

59



de la sécurité sociale et à toute autre disposition contraire du code du travail, l'établissement
public de santé verse aux intéressés les honoraires, le cas échéant minorés d'une redevance.

« Les contrats conclus entre un établissement public de santé assurant une ou plusieurs des
missions mentionnées à l'article L. 6112-1 et les praticiens mentionnés au premier alinéa
comportent des dispositions organisant leur participation médicale à ces missions et le respect
des garanties mentionnées à l'article L. 6112-1-1. Ils sont approuvés par le directeur général
de l'agence régionale de santé.

«Le volume d'activité assuré au sein d'un établissement public de santé par les professionnels
de santé exerçant à titre libéral mentionnés au premier alinéa ainsi que les conditions dans
lesquelles ils sont autorisés à exercer au sein d'établissements publics de santé peuvent être
limités. » ;

IV. - L'article L. 6113-7 du même code est ainsi modifié:
10 Le deuxième alinéa est ainsi complété: après les mots « l'offre de soins» sont ajoutés les
mots « ainsi que pour permettre leur financement» ;

20 Au troisième alinéa après les mots « à l'analyse de l'activité» sont insérés les mots « et à
la facturation de celle-ci, »
30 Après le troisième alinéa, il est inséré, un alinéa ainsi rédigé : « Les praticiens transmettent
les données mentionnées au troisième alinéa dans un délai compatible avec celui imposé à
l'établissement. ».

V. - Après l'article L. 6118-2, il est inséré un article L.6118-3 ainsi rédigé:

« Article L.6l18-3 - Les praticiens mentionnés aux troisième et quatrième alinéas de l'article
L. 6113-7 qui ne satisfont pas aux obligations mentionnées au troisième et quatrième alinéas
de l'article L. 6113-7 encourent les sanctions prévues par les statuts ou par les règles
concernant les personnels intéressés.

Lorsque ces praticiens sont des personnels des établissements publics de santé, bien
qu'effectuant leurs autres missions mais n'exécutent pas les obligations mentionnées au
premier alinéa du présent article, outre les sanctions prévues à cet alinéa, la rémunération de
ces praticiens donne lieu à retenue conformément de l'article 4 de la loi n" 61-825 du 25
juillet 1961 de finances rectificative pour 1961 modifiée.»

VI. - A l'article L. 6143-2-2 du même code, le mot: « services» est remplacé par le mot:
«pôles» ;

VII. - A l'article L. 6146-11 du même code, les mots: «L. 6146-2, L. 6146-3, L. 6146-5, »
sont supprimés ;

VIII. - Dans tous les textes législatifs et réglementaires, les mots: «L. 6146-6» sont
remplacés par les mots: «L. 6146-1 ».

Article 26

Ressources médicales hospitalières

Cet article crée un nouveau statut contractuel destiné à renforcer l'attractivité de l'hôpital
public pour les médecins et à offrir de nouvelles perspectives d'exercice et de rémunération
aux praticiens désireux de s'impliquer activement dans la vie de l'hôpital.
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En pratique, les rémunérations seront modulées sur la base d'objectifs et d'engagements
individuels du praticien, notamment d'activité.

La rémunération du praticien comportera une part fixe, et une part variable en fonction du
degré de réalisation des objectifs définis chaque année, avec une large amplitude de
variation individuelle (jusqu'à 70 % de la part fixe).

Les établissements pourront recourir à ces nouveaux contrats pour recruter les praticiens
notamment dans les spécialités confrontées à des difficultés de recrutement. Les contrats
pluriannuel d'objectifs et de moyens mentionnés à l'article L 6114-1 conclus avec
le directeur de l'Agence régionale de santé préciseront le nombre maximum et la
nature des emplois susceptibles d'être pourvus dans le cadre de ces contrats de
cliniciens.. Ces nouveaux contrats seront ouverts aux praticiens hospitaliers titulaires,
dans le cadre d'un détachement limité dans le temps.

Les droits ouverts par ces contrats seront gradués, de manière à ne produire leurs pleins
effets qu'au bout d'un an. A l'issue de cette période, le directeur pourra pérenniser
l'embauche de ces praticiens grâce à un contrat de clinicien, pharmacien, ou odontologiste
hospitalier. Ces praticiens bénéficieront d'une gestion de leur carrière par le centre national
de gestion, ce qui facilitera le suivi et l'évaluation de ce nouveau dispositif innovant et
garantira l'application homogène des dispositions règlementaires régissant ce nouveau
statut contractuel.

Par ailleurs, pour les praticiens titulaires qui ne souhaiteraient pas ou ne pourraient pas
accéder à ce nouveau contrat, des mesures de modernisation seront mises en œuvre par
voie règlementaire, afin notamment de mieux valoriser l'engagement des praticiens au
service de l'hôpital, notamment l'exercice de certaines responsabilités administratives, et
de faciliter le pilotage des pôles et unités fonctionnelles suivant des lignes hiérarchiques
claires et des méthodes modernes de gestion.

Outre la création de ce nouveau statut contractuel, devraient être prises en compte les
conclusions de la commission Schwartz qui vise à ouvrir plus largement l'accès à la
recherche et à l'enseignement aux praticiens hospitaliers non universitaires. D'ores et déjà,
les nouvelles dispositions réglementaires relatives à la commission de déontologie fixées
par le décret n° 2007-611 du 26 avril 2007 sont rendues applicables aux personnels
médicaux qui font de la recherche.

Le processus de sélection débouchant sur l'autorisation d'exercice des praticiens à diplômes
hors Union Européenne(pADHUE) se déroule en trois temps:
- des épreuves de vérification des connaissances et de maîtrise de la langue française
(concours ou examen) ;
- l'exercice de fonctions hospitalières d'une durée de 3 ans (pour les médecins et les
pharmaciens) ;
- l'avis d'une commission, par profession et par spécialité, avant l'autorisation ministérielle
éventuelle.

li s'agit d'améliorer le dispositif afin de prendre en compte la situation particulière des
professionnels qui, au titre des procédures antérieures, ont été recrutés dans les hôpitaux
français et à qui il convient de proposer un avenir satisfaisant, tout en répondant aux

.. besoins de santé publique.

Dans cette perspective, il est prévu :
1 - De porter à 3 fois au lieu de 2 fois la possibilité pour tous de se présenter aux épreuves
de vérification des connaissances et de solliciter l'autorisation d'exercice,
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2 - De demander aux chirurgiens-dentistes et aux sages-femmes de justifier de l'exercice de
fonctions hospitalières.
3 - De remplacer l'épreuve anonyme de vérification de maîtrise de la langue française par
une attestation de niveau ou un diplôme produit au moment de l'inscription à l'examen ou
au concours. En effet, l'expérience montre que cette épreuve n'est pas adaptée.

1. - L'article L. 6152-1 du code de la santé publique est ainsi modifié:

1° Au 1°, les mots: « des dispositions spécifiques selon que ces praticiens» sont remplacés
par les mots « qu'ils» et l'alinéa est complété par la phrase suivante: « ces praticiens peuvent
être détachés sur un contrat de clinicien hospitalier mentionné au 2° du présent article, dans
des conditions fixées par voie réglementaire. » ;

2° Le 2° est complété par les phrases suivantes: « Ces dispositions réglementaires prévoient
notamment la possibilité pour les établissements publics de santé de recruter des praticiens
contractuels cliniciens hospitaliers dont la rémunération comprend des éléments variables en
fonction d'engagements particuliers et de la réalisation d'objectifs quantitatifs et
qualitatifs. L'établissement peut mettre fin au contrat au terme de la première année en cas
d'insuffisance de la réalisation des objectifs.

« Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens mentionné à l'article L. 6114-1 précise le
nombre maximum, la nature et les spécialités médicales des emplois qui peuvent être pourvus
grâce à des contrats de cliniciens.

«La gestion de ces praticiens contractuels cliniciens est assurée par le Centre national de
gestion mentionné à l'article 50-1 de la loi n? 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions
statutaires relatives à la fonction publique hospitalière » ;

3° Après le 30, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«Les dispositions des articles 18, 20 et 21 de la loi n? 2007-148 du 2 février 2007 de
modernisation de la fonction publique sont applicables aux personnels visés au 1°, 2° et 3° du
présent article » ;

II. - Le dernier alinéa de l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions
statutaires relatives à la fonction publique hospitalière est ainsi rédigé:

«Les dispositions du présent titre ne s'appliquent pas aux médecins, odontologistes et
pharmaciens mentionnés aux 1°, 2° et 3° de l'article L. 6152-1 du code de la santé
publique. » ;

III. - A l'article L. 112-2 du code de la recherche après les mots: « établissements publics de
recherche» sont ajoutés les mots:« et les établissements de santé» ;

IV. - L'article L. 952-23 du code de l'éducation est ainsi rédigé:
« Art. L. 952-23. - Des décrets en Conseil d'Etat déterminent les modalités d'application de la
présente section, et notamment le statut et les conditions de rémunération du personnel

"médical ëtsciëntifïque enseignant et hospitalier-des centres hospitaliers et universitaires. Le
régime indemnitaire applicable à ces personnels est fixé par voie réglementaire. ».

V. - Le I de l'article L. 4111-2 du code de la santé publique est ainsi modifié:
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10 Le deuxième alinéa est ainsi modifié :

a) La première phrase est remplacée par les dispositions suivantes:
«Ces personnes doivent avoir satisfait à des épreuves anonymes de vérification des
connaissances, organisées par profession, discipline ou spécialité et attester d'un niveau
suffisant de maîtrise de la langue française. »
b) Après les mots: « de ces épreuves », sont ajoutés les mots: « et de vérification du niveau
de maîtrise de la langue française. »

20 Au cinquième alinéa, le mot: « deux» est remplacé par le mot: «trois ».

30 Il est ajouté deux alinéas ainsi rédigés:

« Les lauréats, candidats à la profession de chirurgien-dentiste, doivent en outre justifier d'une
année de fonctions accomplies dans un service ou organisme agréé pour la formation des
internes. Toutefois, les fonctions exercées avant la réussite à ces épreuves peuvent être prises
en compte après avis de la commission mentionnée au premier alinéa, dans des conditions
fixées par voie réglementaire.

Les lauréats, candidats à la profession de sage-femme, doivent en outre justifier d'une année
de fonctions accomplies dans l'unité d'obstétrique d'un établissement public de santé ou d'un
établissement privé participant au service public. Les sages-femmes sont recrutées
conformément aux dispositions du 30 de l'article L.6152-1 du présent code dans des
conditions fixées par voie réglementaire. »

VI. - L'article L. 4221-12 du même code est ainsi modifié:
10 Au deuxième alinéa, la première phrase est remplacée par les dispositions suivantes: «Ces
personnes doivent avoir satisfait à des épreuves anonymes de vérification des connaissances,
qui peuvent être organisées par spécialité, et attester d'un niveau suffisant de maîtrise de la
langue française. » et après les mots: «de ces épreuves », sont ajoutés les mots: «et de
vérification du niveau de maîtrise de la langue française. »
20 Au cinquième alinéa, le mot: «deux» est remplacé par le mot: «trois ».

Article 27

Modalités d'exonération de la soumission au code des marchés publics pour les
établissements publics de santé

Les achats hospitaliers représentent plus de 13milliards d'euros par an. L'amélioration des
achats des établissements publics de santé représente donc un axe important de leur
efficience. Le code des marchés publics est parfois jugé comme générateur de surcoûts et
d'un allongement des délais de l'achat public. Par ailleurs, il constitue une contrainte
juridique pour les seuls établissements publics de santé, créant ainsi un différentiel de
charges en leur défaveur.

Il est donc envisagé de permettre aux communautés hospitalières de territoire, aux
groupements de coopération sanitaires publics et aux établissements exerçant une activité
de recherche au sens de l'article L. 112-1 du code de la recherche d'appliquer la
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réglementation relative aux pouvoirs adjudicateurs issue de l'ordonnance du 6 juin 2005
qui devrait apporter la souplesse nécessaireà leurs procédures d'achats.

Dans l'article L. 6141-7 du code de la santé publique, il est inséré un deuxième alinéa ainsi
.. rédigé:

« Pour leurs passations de marchés, les centres hospitaliers universitaires, les communautés
hospitalières de territoires et les groupements de coopération sanitaire inscrits à leur demande
sur une liste établie par arrêté du ministre chargé de la santé sont soumis aux dispositions
relatives aux pouvoirs adjudicateurs instituées par l'ordonnance n? 2005-649 du 6 juin 2005
relative aux marchés passés par certaines personnes publiques ou privées non soumises au
code des marchés publics. ».

Article 28

Certification des comptes des établissements publics de santé

Dans un contexte de responsabilisation accrue des acteurs hospitaliers et de modernisation
de la gestion, il convient de s'assurer de la fiabilité de la comptabilité et donc des résultats
présentés par les établissements.

La certification des comptes est l'expression d'une opinion par un tiers, sur la régularité et
la sincérité des comptes au regard du référentiel comptable applicable. Le certificateur a
une obligation de moyens.

Les certificateurs, les établissements concernéspar la mesure, les modalités et le calendrier
seront précisés par décret, après une large concertation avec les acteurs concernés.en vue
d'optimiser la mise en place de cette réforme.

Le calendrier de mise en œuvre de la certification des comptes pourrait s'échelonner selon
les catégories d'établissements, à l'instar des choix retenus pour les organismes de Sécurité
sociale.

1. - Les dispositions de l'article L. 6145-16 sont remplacées par les dispositions suivantes:

«Art. L. 6145-16. - La mission de certification des comptes des établissements publics de
santé est assurée par des commissaires aux comptes ou par les juridictions financières, dans
des conditions, selon des modalités et un calendrier définis par décret. Ce décret précise les
établissements concernés par la certification des comptes. » ;

II. - Les dispositions de l'article L. 6145-16 du code de la santé publique entrent en vigueur
pour les comptes de l'exercice s'achevant dans un délai maximal de cinq ans à compter de la
publication de la présente loi.

Article 29

Simplification du régime relatif aux cessions immobilières, aux marchés, baux et
contrats de partenariat
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Les procédures applicables aux baux emphytéotiques, aux contrats de partenariat et aux
marchés publics conclus par les établissements publics de santé sont simplifiées. En vertu
du 3ème alinéa de l'article L. 6143-9 CSP, ces délibérations deviennent exécutoires dès
réception par le directeur de l'ARS qui peut déférer celles d'entre elles qu'il estime
illégales devant le juge administratifet assortir son recours d'une demande de suspension.

"Le caractère exécutoire de ces délibérations permet alors au directeur de l'établissement et
au cocontractant choisi par le directeur de signer les contrats correspondants. Toutefois,
l'article L. 6145-6 CSP indique que ces contrats deviennent exécutoires dès leur réception
par le préfet qui peut assurer à leur égard un nouveau contrôle de la légalité identique à
celui confié au directeur de l'ARS par les dispositions susmentionnées de l'article L. 6143­
9. Le projet supprime la procédure de l'article L. 6145-6, qui doublonne celle prévue à
l'article L. 6143-4.

Les dispositions de l'article L. 2141-2 du code général de la propriété des personnes
publiques ne sont applicables qu'à l'Etat et à ses établissements publics. Or, cette mesure
du CGPPP prévoit la possibilité de reporter le déclassement d'une installation relevant du
domaine public dans un délai de 3 ans maximum après sa vente, délai fixé par décret. Si
cette disposition était étendue aux EPS, elle leur permettrait de commencer à percevoir le
produit de la vente dès sa conclusion afin d'améliorer les conditions d'autofinancement,
tout en poursuivant l'utilisation d'un bâtiment hospitalier jusqu'à lamise à disposition des
nouveaux locaux, cette activité assurant également des ressources aux établissements.

1. - L'article L. 6145-6 du code de la santé publique est abrogé.

II. - L'article L. 6148-6 du code de la santé publique est ainsi rétabli:
«Art. L. 6148-6. - Les dispositions de l'article L. 2141-2 du code général de la propriété des
personnes publiques s'appliquent aux établissements publics de santé. ».

Article 30

Traitement des situations de déséquilibre financier, mise sous administration provisoire,
contrôle des décisions des établissements publics de santé

Le traitement des situations de déséquilibre financier des établissements publics de santé
doit être clarifié. Le plan de redressement, qui est de la compétence du directoire, doit être
la première étape incontournable du redressement d'un établissement. En cas de refus, les
procédures, notamment la mise sous administration provisoire, doivent être harmonisées
pour les établissements de santé publics et privés antérieurement sous dotation globale.
Enfin, pour les établissements publics de santé, la saisine de la chambre régionale des
comptes doit être facultative en cas de difficultés financières particulières.

li convient également de prévoir l'extension aux centres de lutte contre le cancer des
dispositions relatives aux contrôle des comptes par l'autorité de tarification, à
l'administration provisoire et au reversement de certaines sommes, en cas de fermeture
définitive de l'établissement.

li s'agit en outre de préciser le devenir d'un directeur d'un établissement placé sous
l'administration provisoire de conseillers généraux des établissements de santé, dans le cas
où l'un des administrateurs exerce les attributions de ce directeur. Le ministre chargé de la
santé peut également désigner un inspecteur du corps de l'inspection générale des affaires
sociales ou de l'inspection des finances, un directeur d'hôpital ou toute personnalité
qualifiée pour assurer l'administrationprovisoire d'un établissement de sauté.
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1. - A l'article L. 6143-2 du code de santé publique, les mots: «Il comprend également les
programmes d'investissement et le plan global de financement pluriannuel. » sont supprimés.

II. - Les articles L. 6143-3 et L. 6143-3-1 du code de la santé publique sont ainsi rédigés:

« Art. L. 6143-3 - A tout moment, le directeur de l'agence régionale de santé peut saisir la
chambre régionale des comptes en vue de recueillir son avis sur la situation financière d'un
établissement public de santé. La chambre régionale des comptes se prononce dans un délai
fixé par décret.
«Le directeur de l'agence régionale de santé demande au directeur d'un établissement public
de santé de présenter un plan de redressement, dans le délai qu'il fixe et qui ne peut être
inférieur à un mois, dans l'un des cas suivants:
« 1° lorsqu'il estime que la situation financière d'un établissement de santé l'exige;
«2° lorsque qu'un établissement de santé présente une situation de déséquilibre financier
répondant à des critères définis par décret. Ce plan est transmis au président du conseil de
surveillance. Les modalités de retour à l'équilibre prévues par ce plan donnent lieu à la
signature d'un avenant au contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens prévu à l'article L.
6114-1.
« Dans le cas prévu au 1° et soit à défaut de production d'un plan de redressement adapté dans
le délai requis, soit en cas de refus de signer l'avenant au contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens, le directeur général de l'agence régionale de santé prend les mesures appropriées, en
application de l'article L. 6145-1 et des II et III de l'article L. 6145-4.

«Art. L. 6143-3-1. - Par décision motivée et pour une durée n'excédant pas douze mois, le
directeur général de l'agence régionale de santé place l'établissement public de santé sous
administration provisoire, soit de conseillers généraux des établissements de santé désignés
dans les conditions prévues à l'article L. 6141-7-2, soit d'inspecteurs du corps de l'inspection
générale des affaires sociales ou de l'inspection générale des finances, soit de personnels de
direction des établissements mentionnés aux 1° et 7° de l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9
janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière ou de
toutes autres personnalités qualifiées, dans l'un des cas suivants:
« 1° En cas de demande, en application du 2° de l'article L. 6143-3, d'un plan de redressement
et:
« a) soit en l'absence de production, dans le délai requis, d'un plan de redressement adapté,
demandé en application du deuxième alinéa du même article;
« b) soit en cas de refus de signer l'avenant prévu au même alinéa du même article;
«.c) soit lorsque le plan adopté n'a pas permis de redresser la situation fmancière de
l'établissement;
«2° En cas d'empêchement du président du directoire constaté par le directeur général de
l'agence régionale de santé.

«Le directeur général de l'agence régionale de santé peut également prendre une telle mesure,
par décision motivée et pour une durée n'excédant pas douze mois, lorsque, après mise en
demeure restée sans effet depuis plus de deux mois, le conseil de surveillance d'un
établissement public de santé s'abstient de délibérer sur le projet d'établissement ou lorsque le
président du directoire s'abstient de prendre urie décision sur les matières mentionnées aux 2°
et 6° de l'article L. 6143-7.
«Pendant la période d'administration provisoire, les attributions du conseil de surveillance, du
directoire, de son président ou, soit les attributions de ce conseil, soit celles du directoire, soit
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celles de son président, sont assurées par les administrateurs provisoires. Le cas échéant, un
des administrateurs provisoires, nommément désigné, exerce les attributions du directeur. Le
directeur de l'établissement et, le cas échéant les autres membres du personnel de direction et
les directeurs des soins sont alors placés en recherche d'affectation auprès du centre national
de gestion mentionné à l'article 50-1 de la loi n? 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions
statutaires relatives àla fonction publique hospitalière, sans que l'avis de.Ia commission
administrative paritaire compétente soit requis. Les administrateurs provisoires tiennent le
conseil de surveillance régulièrement informé des mesures qu'ils prennent.
«Deux mois au moins avant la fin de leur mandat, les administrateurs provisoires remettent
un rapport de gestion au directeur général de l'agence régionale de santé. Au vu de ce rapport,
celui-ci peut décider de mettre en œuvre les mesures prévues à l'article L. 6131-1 à L. 6131-3.
Il peut également proroger l'administration provisoire pour une durée maximale de douze
mois. A défaut de décision en ce sens avant la fin du mandat des administrateurs,
l'administration provisoire cesse de plein droit. »

IV. - L'article L. 6143-3-2 est abrogé.

V. - L'article L. 6143-4 du code de la santé publique est ainsi rédigé:

«Art. L. 6143-4 - Les délibérations du conseil de surveillance mentionnées à l'article L.
6143-1 et les actes du président du directoire mentionnés à l'article L. 6143-7 sont exécutoires
dans les conditions du présent article:

« 10 Les délibérations du conseil de surveillance mentionnées aux 10 et 20 de l'article L.
6143-1 sont exécutoires si le directeur général de l'agence régionale de santé ne fait pas
opposition dans les deux mois qui suivent, soit la réunion du conseil de surveillance s'il y a
assisté, soit la réception de la délibération dans les autres cas. Les délibérations mentionnées
au 30 du même article sont exécutoires de plein droit dès réception par le directeur général de
l'agence régionale de santé;

«20 les décisions du président du directoire mentionnées aux 10 à 160 de l'article L. 6143-7
sont exécutoires de plein droit dès réception par le directeur général de l'agence régionale de
santé de leur transmission, à l'exception des décisions mentionnées aux 10 et 50 du même
article.

«Le directeur général de l'agence régionale de santé défère au tribunal administratif les
décisions portant sur ces matières qu'il estime illégales dans les deux mois suivant leur
réception. Il informe sans délai l'établissement et lui communique toute précision sur les
illégalités invoquées. Il peut assortir son recours d'une demande de sursis à exécution.

«Le contrat mentionné au 10 de l'article L. 6143-7 est exécutoire dès sa signature par
l'ensemble des parties.

«L'état des prévisions de recettes et de dépenses, à l'exclusion du rapport préliminaire et des
annexes, ainsi que le plan global de financement pluriannuel mentionnés au 50 de l'article L.
6143-7 sont réputés approuvé si le directeur général de l'agence régionale de santé n'a pas fait
connaître son opposition dans des délais et pour des motifs déterminés par voie réglementaire.

«Le tribunal interrégional de la tarification sanitaire et sociale, mentionné à l'article L. 351-1
du code de l'action sociale et des familles, est compétent en premier ressort pour statuer en
matière contentieuse sur les recours formés contre l'opposition du directeur général de
l'agence régionale de la santé à l'approbation de l'état des prévisions de recettes et de
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dépenses ou de ses modifications et dans le cas où il l'arrête dans les conditions mentionnées
aux articles L. 6145-1, L. 6145-2 et L. 6145-4. ».

II. - L'article L. 6161-3-1 du même code est ainsi modifié:
1° Après les mots: «L. 6161-6, » sont insérés les mots: «lorsque le directeur général de
l'agence régionale de santé estime que la situation fmancière de l'établissement l'exige et, à
tout le moins, » ;
2° Après les mots « à l'article L. 6145-1 » sont insérés les mots «ou leur compte financier» ;
3° Après les mots « personne morale gestionnaire une injonction de remédier au déséquilibre
financier, » sont insérés les mots « de produire un plan de redressement adapté» ;
4° Après les mots «pour mettre fin aux dysfonctionnements ou irrégularités constatés» sont
insérés les mots « ainsi que la préparation et la mise en œuvre d'un plan de redressement» ;
5° Il est ajouté un alinéa ainsi rédigé:
«En cas d'échec de l'administration provisoire, le directeur général de l'agence régionale de
santé peut saisir le commissaire aux comptes pour la mise en œuvre des dispositions de
l'article L. 612-3 du code de commerce. »
6° Les mots « agence régionale de l'hospitalisation» sont remplacés par les mots « agences
régionales de santé ». »

III. - Au dernier alinéa de l'article L. 6162-1 du même code, avant la référence: « L. 6161-7»
sont insérées les références: «L. 6161-3 à L. 6161-3-2 ».

Article 31

Mise en cohérence des procédures budgétaires et financières au vu de la nouvelle
gouvernance des établissements publics de santé

Les programmes d'investissement et le plan global de financement pluriannuel sont de la
compétence du président du directoire. li convient de les exclure du projet d'établissement
qui est de la compétence du conseil de surveillance.
De même, les dispositions relatives à l'état des prévisions de recettes et de dépenses sont
adaptées.

1. - L'article L. 6145-1 du même code est ainsi modifié:

1° Au premier alinéa, les phrases: «L'état des prévisions de recettes et de dépenses donne
lieu à révision du plan global de financement pluriannuel mentionné à l'article L. 6143-2. Il
est présenté par le directeur de l'établissement au conseil d'administration et voté par ce
dernier. » sont remplacées par la phrase: «L'état des prévisions de recettes et de dépenses est
fixé par le président du directoire après avis du directoire. »

2° Le deuxième alinéa est ainsi rédigé:

«Dans le cas où l'état des prévisions de recettes et de dépenses n'est pas approuvé par le
directeur général de l'agence régionale de santé dans les conditions de l'article L. 6143-9, le
président du directoire de l'établissement soumet à l'avis du directoire un nouvel état des
prévisions de recettes et de dépenses tenant compte des motifs du refus opposé par le directeur
général de l'agence régionale de santé. »
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30 Au troisième alinéa, les mots: «Si un nouvel état n'est pas adopté ou si ce nouvel état»
sont remplacés par les mots « Si le président du directoire ne fixe pas un nouvel état ou » et
l'alinéa est complété par la phrase suivante: « L'état des prévisions de recettes et de dépenses
fixé ou, le cas échéant, arrêté par le directeur général de l'agence régionale de santé, est
transmis au conseil de surveillance pour information ».

40 Au quatrième alinéa, les mots: «d'administration» sont remplacés par les mots: «de
surveillance» et les mots: « l'hospitalisation» sont remplacé par le mot: « santé».

II. - L'article L. 6145-2 du même code est ainsi rédigé:

«Art. L. 6145-2. - Si l'état des prévisions de recettes et de dépenses n'est pas fixé par le
président du directoire à une date fixée par voie réglementaire, le directeur général de
l'agence régionale de santé arrête l'état des prévisions de recettes et de dépenses. Cet état a
alors un caractère limitatif.

«De même, le directeur général de l'agence régionale de santé arrête les comptes et
l'affectation des résultats au vu du compte financier produit par le comptable lorsque le
conseil de surveillance n'a pas adopté le compte financier et l'affectation des résultats
mentionnés au 30 de l'article L. 6143-1 à une date fixée par voie réglementaire.»

III - L'article L. 6145-3 du code de la santé publique est ainsi modifié :

10 Après le mot« recette », sont insérés les mots «qui devrait être ».

20 Les mots « le directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation» sont remplacés par les
mots « le directeur général de l'agence régionale de santé ».

IV. - L'article L. 6145-4 du code de la santé publique est ainsi modifié :

10 Les mots « le directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation» sont remplacés par les
mots « le directeur général de l'agence régionale de santé ».

20 Les mots «demande aux établissements de délibérer sur une modification de » sont
remplacés par les mots «demande aux présidents du directoire des établissements de
modifier ».

30 Les mots «demande à l'établissement de délibérer sur une modification de » sont
remplacés par les mots «demande au président du directoire de l'établissement de modifier
».

40 Les dispositions du III sont remplacées par les dispositions suivantes:

«III. - A défaut de décision du président du directoire sur la modification mentionnée au I ou
II ci-dessus, le directeur général de l'agence régionale de santé modifie l'état des prévisions de
recettes et de dépenses. »

v. -L'article L. 6145-5 du même code est ainsi modifié:

10 Les mots « le directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation» sont remplacés par les
mots « le directeur général de l'agence régionale de santé »,

20 Au troisième alinéa, les mots: «du conseil d'administration» sont remplacés par les
mots: «du président du directoire» et le mot: «d'adopter» par les mots: «de prendre ».
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VI. _ Le troisième alinéa de l'article L. 6145-7 est supprimé.
VII. _ Dans l'article L. 6145-8, les mots: «d'administration» sont remplacés par les mots:
« de surveillance» et dans l'article L. 6145-14, les mots: «conseil d'administration» sont

remplacés par le mot: «directeur ».
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Chapitre 3 :

Favoriser les coopérations entre établissements de santé
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Enfin, la disparition progressive des syndicats hospitaliers est rendue possible-à
travers leur transformation optionnelle en communautés hospitalières de
tèrritoireou groupements de coopération.sanitaire.
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Article 32

Communautés hospitalières de territoire

", La présente mesure vise à créer des communautés hospitalières de territoire
(CHT), dont la taille et les moyens permettent de mieüx répondre aux besoins
des populations d'un territoire en favorisant une plus grande souplesse
d'organisation et de gestion.

La communauté hospitalière de territoire permet à plusieurs établissements
publics de se fédérer pour mettre en commun des ressources, dans une logique
de délégation de compétences, à l'instar des délégations mises en place au sein
des communautés de communes. Elle permet également à un établissement
public existantde créer des « filiales» en accordant une autonomie juridique et
financière à certains de ses sites.

Une communauté d'établissement peut être créée à l'initiative de ses membres
ou par le directeur général de l'agence régional de santé.

La communauté hospitalière de territoire s'appuie sur un établissement siège
qui définit un projet stratégique et médical commun, en lien avec les CME des
établissements associés, et détermine la politique d'investissement. Les
établissements membres restent autonomes juridiquement et fInancièrement
mais doivent s'inscrire dans le projet stratégique commun. Dans le cadre de ce
projet stratégique, les établissements membres peuvent prévoir de modifier la
répartition de leurs activités.

Pour certains aspects de la gestion des établissements, le CPOM de
l'établissement siège s'impose à tous les membres de la CHT.

Il existe deux modalités d'organisation des CHT afin de s'adapter aux
différents contextes territoriaux.

- La CHT « tête de réseau» ou fédérative: l'un des établissements préexistants
assure le rôle d'établissement siège. la CHT définit une stratégie commune et
mutualise des compétences (ressources humaines, programme
d'investissements lourds, systèmes d'information...).
- La communauté hospitalière de territoire intégrée: les établissements
préexistants confient à la CHT l'ensemble de leurs compétences et deviennent
les différents sites de la communauté hospitalière de territoire intégrée; ils
conservent néanmoins des instances consultatives, à la différence de la fusion
simple prévue à l'article L. 6131-1 à L. 6131-3.

I - Au titre troisième du livre I de la sixième partie du code de la santé publique, le chapitre
deux intitulé: «syndicats interhospitaliers » est remplacé par un chapitre deux intitulé:
« Communautés hospitalières de territoire» ainsi rédigé:

« Chapitre II.

« Communautés hospitalières de territoire
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«Art. L. 6132-1. - Une communauté hospitalière de territoire peut prendre la forme fédérative
décrite aux articles L. 6132-2 à L. 6132-12, ou celle d'une communauté hospitalière de
territoire intégrée décrite à l'article L. 6132-13.

«Art. L. 6132-2. - Une communauté hospitalière de territoire est un établissement public de
santé qui se voit déléguer des compétences par plusieurs établissements publics de santé
associés, en vue de mettre en œuvre une stratégie commune et de mutualiser certaines
fonctions et activités.
«Sous réserve des dispositions du présent chapitre, les établissements associés et la
communauté hospitalière de territoire sont régis par les dispositions relatives aux
établissements publics de santé.
«Un même établissement public de santé ne peut être associé à plus d'une communauté
hospitalière de territoire.

« Art. L. 6132-3. - La communauté hospitalière de territoire est créée par le directeur général
de l'agence régionale de santé après avis du préfet de région, à l'initiative des établissements
publics de santé ou dans les conditions prévues à l'article L. 6131-1 à L. 6131-3.
«Le directeur général de l'agence régionale de santé crée, en tant que de besoin, les
établissements publics de santé qui lui sont associés.

«Art. L. 6132-4. - La convention constitutive de la communauté hospitalière de territoire fixe
la répartition des droits et obligations des établissements associés et de la communauté. Elle
précise notamment:
« 10 la composition du conseil de surveillance, du directoire et des organes représentatifs du
personnel de la communauté hospitalière de territoire;
«20 les modalités de mise en œuvre des dispositions prévues aux articles L. 6132-8 à L.
6132-11 ;
«3 0 les modalités de coopération et de mutualisation entre les établissements associés et la
communauté hospitalière de territoire en matière de gestion et de mutualisation des ressources
humaines;
« 40 les modalités de coopération et de mutualisation en matière de gestion des systèmes
d'information hospitaliers.
« La convention constitutive de la communauté hospitalière de territoire est signée par les
directeurs des établissements associés après avis de leurs conseils de surveillance, et
approuvée par arrêté du ou des directeurs généraux des agences régionales de santé
concernées. Elle est annexée à l'arrêté de création.
«La convention constitutive peut être modifiée par avenant signé par les directeurs des
établissements associés à la communauté hospitalière de territoire, après avis de leurs conseils
de surveillance, et par le directeur de la communauté hospitalière de territoire. L'avenant est
approuvé par le ou les directeurs généraux des agences régionales de santé concernées.

«Art. L. 6132-5. - La composition de la communauté hospitalière de territoire peut être
modifiée:
« 10 à l'initiative du président du directoire de la communauté hospitalière de territoire, après
avis du conseil de surveillance de la communauté hospitalière de territoire et du ou des
établissements souhaitant y être associé, le cas échéant;
«20 à l'initiative du directeur général de l'agence régionale de santé, après avis du conseil de
surveillance et du président du directoire de la communauté hospitalière de territoire et du ou
des établissements qu'il souhaite y voir associés, le cas échéant.
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« La convention constitutive est alors modifiée dans les conditions mentionnées au huitième
alinéa de l'article L. 6132-4.

«Art. L. 6132-6. - Par dérogation à l'article L. 6143-5, le conseil de surveillance de la
communauté hospitalière de territoire est composé en partie de représentants des collectivités
territoriales, de représentants du personnel et de personnalités qualifiées membres des conseils
de surveillance des établissements associés. Le nombre de membres de chaque catégorie doit
être égal au maximum au nombre indiqué à l'article L. 6143-5.
«Par dérogation à l'article L. 6143-6-1, le directoire de la communauté hospitalière de
territoire est composé en partie de membres des directoires des établissements associés.
«Par dérogation à l'article L. 6144-2, la commission médicale d'établissement de la
communauté hospitalière de territoire est composé en partie de représentants des personnels
médicaux, odontologiqueset pharmaceutiques des établissements associés.
«Par dérogation à l'article L. 6144-4, le comité technique d'établissement de la communauté
hospitalière de territoire est composé en partie de représentants du personnel des
établissements associés. Un comité technique d'établissement local se réunit dans les
établissements associés.

« Art. L. 6132-7. - Après avis des conseils de surveillance des établissements associés et de la
communauté hospitalière de territoire, le directeur de la communauté hospitalière de territoire
peut décider des transferts de compétences et d'autorisations d'activités de soins et
d'équipement matériel lourd entre les établissements associés à la communauté hospitalière de
territoire, ou entre ces établissements et la communauté hospitalière de territoire, dans le
respect du schéma régional de l'organisation des soins et des dispositions de l'article L. 6122­
3.
«Lorsque de tels transferts de compétences ou d'autorisations d'activités de soins ou
d'équipement matériel lourd ont lieu, l'établissement titulaire de la compétence ou de
l'autorisation cédée transfère, par décision du président du directoire prise après avis du
directoire, les emplois afférents. L'établissement bénéficiaire devient employeur des agents
qui assuraient jusque-là les activités considérées.
«Le directeur d'un établissement associé à la communauté peut, après avis du directoire,
décider du transfert de. la propriété de biens meubles et immeubles au profit d'autres
établissements associés à la communauté ou au profit de la communauté hospitalière de
territoire.

«Art. L. 6132-8. - Nonobstant les dispositions des articles L. 6143-1 et L. 6143-2, les projets
d'établissement des établissements associés sont compatibles avec le projet d'établissement
de la communauté hospitalière de territoire.

«Art. L. 6132-9. - Nonobstant les dispositions de l'article L. 6143-8, la communauté
hospitalière de territoire et les établissements associés élaborent un projet médical commun. Il
contient notamment un volet relatif aux complémentarités en matière d'organisation des
activités de soins. Les projets médicaux des établissements associés déclinent, chacun pour ce
qui le concerne, le projet médical de la communauté hospitalière de territoire.

«Art. L. 6132-10. - Nonobstant les dispositions de l'article L. 6143-7, après avis du directoire
de la communauté hospitalière de territoire, le président du directoire de la communauté
hospitalière de territoire définit les orientations du programme d'investissement et de
financement commun.
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Les programmes d'investissement et les plans globaux de fmancement pluriannuels et les
plans globaux de fmancement pluriannuels mentionnés au 4° et au 5° de l'article L. 6143-7
des établissements associés sont compatibles avec les orientations mentionnées au premier
alinéa.
« Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens de la communauté hospitalière de territoire
contient des orientations relatives aux complémentarités d'offre de soin des établissements
associés et à leurs évolutions. Les contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens des
établissements associés sont compatibles avec celui de la communauté hospitalière de
territoire.
«Le président du directoire de la communauté hospitalière de territoire établit, dans des
conditions et selon des modalités déterminées par voie réglementaire, les comptes consolidés
de la communauté et de ses établissements associés et les transmet au directeur général de
l'agence régionale de santé.
«Les établissements associés à une communauté hospitalière de territoire acquittent des frais
de siège auprès de la communauté hospitalière de territoire en contrepartie des missions
assurées par celle-ci pour leur bénéfice. A défaut d'accord entre les établissements, le montant
de ces frais est fixé par le directeur général de l'agence régionale de santé.

«Art. L. 6132-11. - La communauté hospitalière de territoire peut constituer une seule
commission de relation avec les usagers pour l'ensemble des établissements associés.

«Art. L. 6132-12. - La dissolution d'une communauté hospitalière de territoire est décidée par
le directeur général de l'agence régionale de santé, après avis du conseil de surveillance de la
communauté hospitalière de territoire, soit sur proposition du président du directoire de la
communauté, soit à l'initiative du directeur général de l'agence régionale de santé.
« En cas de dissolution de la communauté hospitalière de territoire, la décision du directeur de
l'agence régionale de santé précise les conditions dans lesquelles les autorisations prévues aux
articles L. 5126-7 et L. 6122-1, les emplois permettant d'exercer lesdites activités et les agents
les occupant, ainsi que les biens meubles et immeubles de leurs domaines publics et privés
sont répartis entre les établissements associés à la communauté hospitalière de territoire.

«Art. L. 6132-13. - La convention constitutive d'une communauté hospitalière de territoire
peut stipuler, à l'initiative des établissements associés à la communauté hospitalière de
territoire ou dans les conditions mentionnées à l'article L. 6131-1 à L. 6131-3, que la
communauté prend la forme d'une communauté hospitalière de territoire intégrée.
«L'approbation de la convention constitutive par le directeur général de l'agence régionale de
santé entraîne fusion des établissements concernés.
«La représentation du personnel non médical est maintenue dans chaque établissement
fusionné dans des conditions déterminées par voie réglementaire.

«Art. L. 6132-14. - Les modalités d'application du présent chapitre sont précisées par
décret. ».

Article 33

Simplification du droit des groupements de coopération sanitaire

Le groupement de coopération sanitaire constitue le mode de coopération privilégié entre
établissements de santé publics et privés et permet également les coopérations avec

75



les professionnels de santé libéraux ou le secteur médico-social. Il permet de
mutualiser des moyens ou d'exercer en commun une activité autorisée sur un ou plusieurs
territoires de santé, et à l'échelle d'une ou plusieurs régions.

La nouvelle rédaction proposée poursuit cinq objectifs;
- Clarifier le droit et le rendre plus lisiblepour les acteurs ;
- Répondre aux besoins de coopération identifiés notamment dans le cadre des

restructurations d'activité (chirurgie ou obstétrique par exemple) ;
- Optimiser des ressources : humaines, techniques, logistiques, etc. ;
- Mutualiser les activités de recherche et d'enseignement;
- Permettre une organisation territoriale des activités dans un souci de spécialisation des

activités de soins et d'amélioration de l'accès et de la mobilité des praticiens
hospitaliers.

La rédaction proposée permet de distinguer les deux fmalités essentielles des GCS ;
- le GCS de moyens: il permet d'organiser, de réaliser ou de gérer des moyensau nom et

pour le compte de ses membres;
- le GCS autorisé à exercer en son nom une ou plusieurs activités de soins, qualifié dans

ce cas d'établissement de santé.

Les dispositions réglementaires seronttoilettées dans un souci de simplification de la mise
en œuvre de ces groupements.

Depuis le l " janvier 2005, la création de syndicats inter hospitaliers n'est plus possible.
Afin d'améliorer la lisibilité des dispositifs de coopération, les syndicats inter hospitaliers
existants doivent, dans un délai de trois ans à compter de la présente loi, poursuivre leurs
activités soit sous la forme d'une communauté hospitalière de territoire, soit sous la forme
d'un groupement de coopération sanitaire.

I - Le chapitre III du titre III du livre premier de la sixième partie relatif aux groupements de
coopération sanitaire est ainsi rédigé:

«CHAPITRE III: GROUPEMENTS DE COOPERATION SANITAIRE

«Art. 1. 6133-1. - Le groupement de coopération sanitaire a pour objet de faciliter,
d'améliorer ou de développer l'activité de ses membres.

« A cet effet, il peut :

«1. Organiser, réaliser ou gérer des moyens, en son nom ou pour le compte de ses membres,
et notamment:
« 10) des équipes communes de professionnels;
«2°) des équipements d'intérêt commun;
« 30) des propriétés immobilières ;
«4°) des fonctions administrative, logistique ou technique;
«5°) tout ou partie du système d'information de santé des établissements et des
professionnels membres du groupement de coopération sanitaire;
« 6°) des activités de recherche et d'enseignement.

«II. Exercer une ou plusieurs activités de soins soumises à autorisation ou exploiter des
autorisations d'installation d'équipements matériels lourds au sens de l'article 1. 6122-1.
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A cet effet, l'autorisation lui est accordée dans les mêmes conditions que les établissements de
santé autorisés en application des articles L. 6122-1 à L.6122-21.
Lorsqu'il est autorisé à exercer une ou plusieurs activités de soins, le groupement de
coopération sanitaire est qualifié d'établissement de santé.

«III. Constituer un réseau de santé. Dans ce cas, il est composé des membres mentionnés à
l'article L. 6321-1.

« Art. L. 6133-2. - Les professionnels médicaux des établissements de santé membres du
groupement et les professionnels médicaux libéraux membres du groupement peuvent assurer
des prestations médicales au bénéfice des patients pris en charge par l'un ou l'autre des
établissements de santé membres du groupement et participer à la permanence des soins.

«Art. L. 6133-3. - Le groupement de coopération sanitaire est créé à l'initiative de ses
membres ou conformément aux dispositions de l'article L. 6122-15, à l'initiative du directeur
général de l'agence régionale de santé.

«Art. L. 6133-4. - Le groupement de coopération sanitaire comprend au moms deux
membres, dont un établissement de santé.
«Un groupement de coopération sanitaire peut être constitué entre des établissements de santé
de droit public ou de droit privé, des établissements médico-sociaux mentionnés à l'article L.
312-1 du code de l'action sociale et des familles, ainsi que des professionnels médicaux
libéraux, à titre individuel ou sous forme de société collective.
«Les groupements de coopération sanitaire, les groupements d'intérêt public ainsi que les
groupements d'intérêt économique peuvent adhérer à un groupement de coopération sanitaire.
«D'autres organismes et professionnels de santé concourant aux soins peuvent également
adhérer au groupement à condition d'y être autorisés par le directeur général de l'agence
régionale de santé.

« Art. L. 6133-5. - Il constitue une personne morale de droit public lorsqu'il est exclusivement
constitué d'établissements ou d'organismes publics, ou d'établissements ou d'organismes
publics et de professionnels médicaux libéraux. Il constitue une personne morale de droit
privé lorsqu'il est exclusivement constitué d'établissements ou de personnes de droit privé.
Dans les autres cas, sa nature juridique est fixée par les membres dans la convention
constitutive.
«Un groupement de coopération sanitaire de droit public autorisé à exercer une ou plusieurs
activités de soins est qualifié d'établissement public de santé. Sous réserve des dispositions du
présent chapitre, il est soumis au respect des droits et obligations des établissements publics
de santé.
«Un groupement de coopération sanitaire de droit privé autorisé à exercer une ou plusieurs
activités de soins est qualifié d'établissement de santé privé. Sous réserve des dispositions du
présent chapitre, il est soumis au respect des droits et obligations des établissements de santé
privés.
«Le groupement de coopération sanitaire poursuit un but non lucratif.
« Le groupement de coopération sanitaire constitué sur le fondement du 1 de l'article L. 6133­
1 peut, à titre subsidiaire et sans porter préjudice à la réalisation de son ou ses objets tels que
définis dans la convention constitutive du groupement, être autorisé par le directeur général de
l'agence régionale de santé dans les conditions définies par voie réglementaire, à valoriser les
activités de recherche et leurs résultats menées dans le cadre de ses attributions. Il peut
déposer et exploiter des brevets ou des licences.
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«Art. L. 6133-6. - Le groupement de coopération sanitaire conclut un contrat pluriannuel
d'objectifs et de moyens avec l'agence régionale de santé dans les trois cas suivants:

« 1° lorsqu'il est autorisé à exercer une ou plusieurs activités de soins en application du II de
l'articleL. 6133-1 ;
«2° lorsqu'il exerce une ou plusieurs des missions ou compétences des établissements de
santé prévues en application de l'article L. 6122-15 ;
«3° lorsqu'il bénéficie d'une dotation de financement en application de l'article L,162-22-13
du code de la sécurité sociale.

«Art. L. 6133-7. - La convention constitutive du groupement fixe son objet, les conditions
d'intervention des personnels et la répartition des droits et obligations des membres. Le cas
échéant, elle précise que le groupement de coopération sanitaire est qualifié d'établissement
de santé. Les autres mentions devant figurer dans la convention constitutive sont précisées par
voie réglementaire.
«L'assemblée générale composée des membres du groupement est habilitée à prendre toute
décision intéressant le groupement. Elle élit, en son sein, un administrateur qui est chargé de
la mise en œuvre de ses décisions.

« La convention constitutive du groupement est approuvée et publiée par le directeur général
de l'agence régionale de santé.

«Art. L. 6133-8 - Lorsque le groupement de coopération sanitaire est qualifié d'établissement
public de santé, les modalités de création et les règles de fonctionnement des établissements
publics de santé s'appliquent sous les réserves suivantes:

« 1° Le conseil de surveillance mentionné à l'article L. 6143- est composé en partie de
représentants des collectivités territoriales, de représentants du personnel et de représentants
désignées par les membres du groupement. Le nombre de membres de chaque catégorie doit
être égal au maximum au nombre indiqué à l'article L. 6143-5.

«2° Les membres du directoire mentionnés au troisième alinéa de l'article L. 6143-6-1 sont
nommés par le directeur parmi les membres du groupement et, pour les médecins, après avis
de laCME.

«Art. L, 6133-9. -Les membres du groupement sont responsables de sa gestion
proportionnellement à leurs apports ou à leurs participations.

«Le groupement peut être créé avec ou sans capital. Les charges d'exploitation sont couvertes
par les participations de ses membres.

«Art. L. 6133-10. - Le groupement de coopération sanitaire peut être employeur. La nature
juridique du groupement détermine les règles applicables en matière de gestion du personnel.

«Art. L. 6133-11. - Dans le cas prévu à l'article L. 6133-2, la permanence des soins,
consultations et actes médicaux assurés par les médecins libéraux dans le cadre du
groupement peuvent être rémunérés forfaitairement ou à l'acte dans des conditions définies
par voie réglementaire.

« La rémunération des soins dispensés aux patients pris en charge par des établissements
publics de santé et par les établissements de santé mentionnés aux b et c de l'article L. 162-22-
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6 du code de la sécurité sociale et à l'article L. 162-22-16 du même code est supportée par
l'établissement de santé concerné.

«Les actes médicaux pratiqués par les professionnels médicaux employés par les
établissements publics de santé ou par les établissements de santé mentionnés aux b et c de
l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale et à l'article L. 162-22-16 du même code,
au bénéfice de patients pris en charge par les établissements de santé privés mentionnés aux d
et e de l'article L. 162-22-6 du même code, sont facturés par l'établissement de santé
employeur à l'établissement de santé dont relève le patient. Ce dernier assure le recouvrement
des sommes correspondantes auprès du patient ou de la caisse d'assurance maladie.

« Les médecins libéraux exerçant une activité dans le cadre d'un groupement de coopération
sanitaire continuent à relever à ce titre des professions mentionnées à l'article L. 622-5 du
code de la sécurité sociale.

«Art. L. 6133-12. - Dans le cas où le groupement de coopération sanitaire est qualifié
d'établissement de santé en application du II de l'article L. 6133-1, il est financé sur le
fondement des règles applicables aux établissements de santé, selon des modalités
particulières définies par décret en Conseil d'Etat.
« Toutefois, lorsque l'activité exercée est une activité de médecine, chirurgie, obstétrique ou
odontologie de courte durée, y compris les activités d'alternatives à la dialyse en centre et
d'hospitalisation à domicile, les dispositions de l'article 33 de la loi n02003-1199 du 18
décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 modifiée ne sont pas
applicables au financement du groupement.
«Lorsqu'il est composé d'une part d'établissements de santé mentionnés aux a, b ou c de
l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale et, d'autre part, d'établissements de santé
mentionnés au d du même article, il peut opter soit pour l'application des tarifs des prestations
d'hospitalisation des établissements mentionnés aux a, b et c soit pour celle des tarifs
applicables aux établissements de santé mentionnés au d du même article.
« Par dérogation à l'article L.162-2 du code de la sécurité sociale et à toute autre disposition
contraire du code du travail, la rémunération des médecins libéraux est versée par le
groupement de coopération sanitaire lorsque ce dernier est financé par application des tarifs
des prestations d 'hospitalisation des établissements mentionnés aux a, b et c de l'article
L.162-22-6 du code de la sécurité sociale, le tarif de l'acte versé au médecin est réduit de la
redevance due au groupement de coopération sanitaire. Cette rémunération est incluse dans le
fmancement du groupement titulaire de l'autorisation.
«Lorsque le GCS est financé par application des tarifs des prestations d'hospitalisation des
établissements mentionnés au d de l'article L.162-22-6 du code de la sécurité sociale, la
rémunération des médecins est versée sous la forme d'honoraires. Ces honoraires sont versés
directement au médecin lorsque celui-ci est libéral et au GCS lorsque le médecin est salarié. »

II - Après le premier alinéa de l'article L.162-22-13 du code de la sécurité sociale , il est
inséré un alinéa ainsi rédigé: «Lorsque des établissements de santé ont constitué un
groupement de coopération sanitaire pour mettre en œuvre tout ou partie de leurs missions
d'intérêt général et d'aide à la contractualisation, la dotation de financement relative aux
missions transférées peut être versée directement au groupement de coopération sanitaire par
la caisse d'assurance maladie désignée en application de l'article L.174-2. »

IIr - Dans un délai de trois ans à compter de l'entrée en vigueur de la présente loi, les
syndicats interhospitaliers sont transformés, par arrêté du directeur général de l'agence
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régionale de santé compétente, soit en communauté hospitalière de territoire soit en
groupement de coopération sanitaire.

La transformation d'un syndicat interhospitalier en groupement de coopération sanitaire se
fait après délibération du conseil d'administration du syndicat interhospitalier et rédaction par
les membres de la convention constitutive portant création d'un groupement de coopération
sanitaire dans les conditions définies à l'article 93 de la présente loi.

Les biens, droits et obligations du syndicat interhospitalier sont transférés, à titre gratuit, à la
nouvelle structure.

A titre transitoire, les dispositions prévues dans les articles L. 6132-1 à L. 6132-8 du code de
la santé publique dans leur rédaction antérieure à la promulgation de la loi nOXXX (patients,
santé, territoires) demeurent applicables aux syndicats interhospitaliers existants jusqu'au jour
où leur est notifié l'arrêté du directeur général de l'agence régionale de santé portant mention.

IV. ~ L'article L. 6122-15 du même code est abrogé. Le chapitre un du titre troisième du livre
un de la sixième partie du code de la santé publique est abrogé.

V. ~ Les articles L. 6131-1 à L. 6131-3 du même code sont ainsi rétablis:

«Art. L. 6131-1. - Le directeur général de l'agence régionale de santé coordonne l'évolution
du système hospitalier, par un redéploiement de services, d'activités ou d'équipements
hospitaliers, notamment en vue de:
« 1° L'adapter aux besoins de la population;
«2° Garantir la qualité et la sécurité des soins;
«3° Rationaliser l'offre de soins et diminuer son coût, notamment lorsque la procédure
décrite à l'article L. 6143-3-1 n'a pas permis d'améliorer la situation fmancière d'un
établissement;
« 4° Améliorer les synergies interrégionales en matière de recherche.

«Art. L. 6131-2. - Aux fins mentionnées à l'article L. 6131-1, le directeur général de
l'agence régionale de santé peut demander à un ou plusieurs établissements publics de santé:
« 1° De conclure une convention de coopération ;
«2° De créer une communauté hospitalière de territoire, un groupement de coopération
sanitaire, ou un groupement d'intérêt public;
« 3° De prendre une délibération tendant à la création d'un nouvel établissement public de
santé par fusion des établissements concernés.
«La demande du directeur général de l'agence régionale de santé doit être motivée. Les
conseils de surveillance et les directoires des établissements concernés se prononcent dans un
délai de trois mois sur cette création ou cette convention. Dans la mesure où sa demande ne
serait pas suivie d'effet, le directeur de l'agence régionale de santé peut, après avoir recueilli
l'avis de la section spécialisée compétente du conseil de santé régional, prendre les mesures
appropriées pour que les établissements concluent une convention de coopération, adhèrent à
un réseau de soins ou créent un groupement de coopération sanitaire, un groupement d'intérêt
public, ou prononcer la fusion des établissements publics de santé concernés. Il peut
également prendre un arrêté prononçant la création d'une communauté hospitalière de
territoire et fixant la liste des établissements publics de santé la composant ainsi que le
contenu de sa convention constitutive.
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« Les établissements de santé privés exerçant une activité de soins dans le ou les territoires
concernés peuvent adhérer au groupement de coopération sanitaire créé dans les conditions du
présent article.
« Lorsque le groupement de coopération sanitaire ou la communauté hospitalière de territoire
comprend des établissements relevant de territoires appartenant à plusieurs régions, sa
création est décidée par décision conjointe des directeurs des agences régionales' de
l'hospitalisation territorialement compétentes.

«Art. L. 6131-3. - Lorsque le directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation prend les
mesures appropriées pour que des établissements publics de santé d'un ou plusieurs territoires
de santé créent un groupement de coopération sanitaire, il fixe les compétences de ces
établissements obligatoirement transférées au groupement parmi celles figurant sur une liste
établie par décret en Conseil d'Etat.
«Lorsque les compétences transférées sont relatives à l'exercice d'une activité de soins
mentionnée au second alinéa de l'article L. 6122-1, l'autorisation est transférée au
groupement. ».

VI- Le deuxième alinéa de la loi n086-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires
relatives à la fonction publique hospitalière est ainsi rédigé:

«Par dérogation aux dispositions prévues au 1ère alinéa, en cas de transfert ou de
regroupement d'activités impliquant plusieurs établissements mentionnés à l'article 2, les
fonctionnaires et agents concernés peuvent être de plein droit mis à disposition du ou des
établissements assurant la poursuite de ces activités, sur décision des présidents de directoire
des établissements concernés. Une convention est alors signée entre l'administration d'origine
et l'organisme d'accueil. Un décret en conseil d'Etat fixe les conditions d'application du
présent article. ».
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Chapitre 4

Modernisation de la recherche clinique

Il existe actuellement trois catégoriesde.recherches portant sur l'être humain:
les recherches biomédicales, correspondant à l'ancien cadre des lois Huriet et
~érusclat, . . . . .
les recherches «visant à évaluerles.soins courants», issues dé la loi de santé publique
4e2004et qui sont des recherches ne comportantque des risques et des contraintes

n~gligeables, .. .. ... ... .. .. . ... . .. ...
.•• >etlçsrecherches non.intervelltionnelles, ou .. 0bservati()llllelles (telles les suivis de

..••. ... ppb.0rtes), ql:lill'ontaujour(l'huiaucullen9~elllent régle1TIent~ire cohérent.
Çett~~itpati?nrésult~4e l'évolution de la loiqu29déce1llbre1988 sur «la protection des
p~rsp1111esqui se prêten~ à laJecherclle~~dical~/~>H~i~dÛêtre8J11el1déeau fil du temps, à la
f9i~J?ppr!emr·cqmJ?te4e l'évolution;de ...la1llédeçÎ11~. etp()llf~tégre;denouvelles exigences
répl~~~J1t~ires:npta!l1111ent,>tl"ailSP9siti()11.dêllii dir.~ctiveellr0p~eD11e• 2001/20/CE .' et
il1.t#Ùi"UStiClJ:1d'unepto9édui~ .lillégé~pour .1es:reclJ.~rcl1~s portant.s~rles soins .courants en
2Q01";;<C</<> ••.....•••••..•• ../» .•..••.• ••...•• ....> ........: ·C ;•.••;.... i \·;; ...•••.. .•. .•.•.. ••.. .•.. .
çet;y~Ëll11J~eapp~~îtaujoU1-d'~tli.ÏB~llffisa1ll111~ntcpo:r4P1111é?~l1til~lllentcolllplexe,. souvent
d~§gtl§~~~tPourtant~gertait1S .ég8Jdsell<:or~.Ü1co1TIflet:.l~lp~()cé4ll1"e. allégée. destinée à
eIJ.c.~4rë:r<les~~cherçhçsportantsur. Ies' soins ·courantss'e~t enfait.révélée peu praticable à
l'us~g~ .. et doit être$Î1nplifié~. L'a?s~nce <iecatire réglemen.taÙ"e J?our les recherches non
intçrv#ntipnnelles, loin de procurer.plus de souplesse, est au contraire un obstacle de plus sur
layoi~Aescherchet1rs:franç(iis,notannnent lorsqu'ils veulent publier leurs résultats dans les
revues~9ielltifiquesintemationales. .

.,,........•.•.... :.. ':.".: ':-.''',·'..•.•.'.-- .•....·..'F.: ··:'..-.·'..·..·..•.......', '.:> -.-......•.. :...•.. : ;:: :............. .••......

Les l11.est1r~sproposées sont destinées:·.....••:1. à dOJ111eru11.cadreuniqt1eàtoute recherche sur l'être humain, comportant en
facte"UfCOmmun l'avis obligatoire du comité de protection des personnes. En outre, on
pr9posededéc1arer .solennellement que le •développement de la recherche sur. la personne
C()~t~tllYillnepriorité nationale (analogie avec l'art, L. 1231-1 A concernant la greffe
d'org~e). .

.. .. 2.âdéfinir les trois catégories de recherche et.à en.donner un cadre réglementaire bien
diiférencié,essentiellYlllent ell fOllcti0ll •. du 1J.Ïveap.de risque •enco.urPPar les personnes :

.. .. Lys.rephe-rches i~tc;rve-Yltiqnrlf:lles reprel11len.ts~ph~gementles dispositions
actuelles.des •. « rechercb.es. biomédicales»~ notamment Ia'riécessité d'obtenir une
alltorisatipnde l'autoritéC()mpétente, l'AES~AJ>~ .....• .: ....•

. Lesrecherqhes «l'le c011Zportantquedesrisqtl~se-td.esc:01Jtraintes négligeables»
cOrrespondent aux recherches « visant à évahïérles soins courants » de la loi de
~a.nté publique de 2004.· Son cadre sera légèrement élarpiet doit être aménagé
p01lf.le rendre opér~tiol11leLMais.·.ce.dispositif ne peut s'appliquer aux recherches
port.ant sur-les médièaments,car la directive 2001120 n'a pas prévu de procédure
apégée.
PropOsition d'unr cadrë réglementaire" .adapté pour les recherches non
interveniionnelles, ou encore observationnelles, qui n'en ont aujourd'hui aucun,
alors que la demande de telles études est croissante et que l'environnement
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intematiollal.sel1}9<lifiê/1"~~i~~l11.~#f<<l?Pl1.ljcation ~*ÎJ:iâ.t"~,.fQQ7 ".d'une ligne
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Article 34

Définition de la recherche sur la personne en trois sous-catégories

I - Le titre II du livre premier de la première partie du code de la santé publique est ainsi
modifié:

1° L'article L.1121-1 est ainsi modifié:

a) insérer avant le 1er alinéa l'alinéasuivant :
« Le développement de la recherche sur la personne constitue une priorité nationale. »

b) Les alinéas deux à quatre sont remplacés par les alinéas suivants, devenant les alinéas trois
à sept nouveaux, ainsi rédigés:

« Il existe trois catégories de recherches sur la personne:

« 1° Les recherches interventionnelles c'est-à-dire les recherches comportant une intervention
non justifiée par la prise en charge médicale habituelle de la personne;
«2° Les recherches ne comportant que des risques et des contraintes négligeables et ne
portant pas sur des médicaments;
« 3° Les recherches non interventionnelles c'est-à-dire les recherches dans lesquelles tous les
actes sont pratiqués et les produits utilisés de manière habituelle, sans aucune procédure
supplémentaire ou inhabituelle de diagnostic ou de surveillance.
Les dispositions du présent titre ne s'appliquent pas aux recherches en épidémiologie
descriptive. »

c) La première phrase du Sème alinéa est ainsi rédigée :

«La personne physique ou la personne morale qui est responsable d'une recherche sur la
personne, en assure la gestion et vérifie que son financement est prévu, est dénommée le
promoteur. » ;

d) Au 7ème alinéa les mots: « sur un même lieu» sont supprimés

e) Il est ajouté un alinéa ainsi rédigé:
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«Lorsque dans un lieu la recherche est réalisée par plusieurs investigateurs, il peut être
désigné un investigateur principal qui assure la responsabilité de l'équipe. »,

2° L'article L. 1121-3 est ainsi modifié:

a) Le sixième alinéa est ainsi rédigé:

«Les recherches mentionnées au 2° de l'article L.1121-1 ou non interventionnelles et qui
n'ont aucune influence sur la prise en charge médicale de la personne qui s'y prête, peuvent
être effectuées sous la direction et la surveillance d'un professionnel de santé qualifié. Le
comité de protection des personnes s'assure de l'adéquation entre la qualification du ou des
investigateurs et les caractéristiques de la recherche ».

b) Dans la deuxième phrase du septième alinéa après les mots: « autres recherches» insérer
le mot « interventionnelles » et supprimer les mots : «par arrêté du ministre chargé de la santé
et » et « pour les produits mentionnés à l'article L. 5311-1 » ;

c) Au gième alinéa Il est ajouté une dernière phrase ainsi rédigée:

«Pour les recherches mentionnées au 2° de l'article L. 1121-1 et les recherches non
interventionnelles, des recommandations de bonnes pratiques sont fixées par voie
réglementaire. »

3° Il est ajouté un dernier alinéa à l'article L. 1121-4 ainsi rédigé:

«Les recherches mentionnées au 2° de l'article L. 1121-1 et les recherches non
interventionnelles ne peuvent être mises en œuvre qu'après avis favorable d'un comité de
protection des personnes mentionné à l'article L.1123-1. »

4° Au deuxième alinéa de l'article L. 1121-13 après les mots: «pour une durée déterminée,
lorsqu'il s'agit de recherches» insérer les mots: « interventionnelles ou mentionnées au 2° de
l'article L. 1121-1» et, les mots: « usuellement» et « ou lorsque ces recherches sont réalisées
sur des personnes présentant une condition clinique distincte de celle pour laquelle le service
a compétence» sont supprimés.

5° Il est ajouté un alinéa à l'article L.1121-15 ainsi rédigé

«Les recherches mentionnées au 2° de l'article L. 1121-1 et les recherches non
interventionnelles sont inscrites dans un répertoire dans des conditions définies par voie
réglementaire. »

6° Le dernier alinéa de l'article L.1121-16 est supprimé.

7° Le dernier alinéa de l'article L.1123-6 est supprimé.

go _ A l'article L.1123-9 après les mots: «du comité et, » sont insérés les mots: «le cas
échéant, » et, est ajouté un alinéa ainsi rédigé:
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«En cas d'avis défavorable du comité, le promoteur peut demander au ministre chargé de la
santé de soumettre le projet de recherche, pour un second examen, à un autre comité désigné
par le ministre, dans les conditions définies par voie réglementaire ».

9° A l'article L. 1126-5 après les 111otS: «comités de protection des personnes et» sont
insérés les mots: « , le cas échéant, ».

10° Les deux premiers alinéas de l'article 223-8 du code pénal sont remplacés par les trois
alinéas suivants :

« Art 223-8 - Le fait de pratiquer ou de faire pratiquer sur une personne une recherche
interventionnelle ou mentionnée au 2° de l'article L. 1121-1 sans avoir recueilli le
consentement libre, éclairé et, le cas échéant, écrit de l'intéressé, des titulaires de l'autorité
parentale ou du tuteur ou d'autres personnes, autorités ou organes désignés pour consentir à la
recherche ou pour l'autoriser, dans les cas prévus par les dispositions du code de la santé
publique est puni de trois ans d'emprisonnement et de 45000 euros d'amende.
Les mêmes peines sont applicables lorsque la recherche interventionnelle ou la recherche
mentionnée au 2° de l'article L. 1121-1 du code de la santé publique est pratiquée alors que le
consentement a été retiré.
Les mêmes peines sont applicables lorsqu'une recherche non interventionnelle est pratiquée
alors que la personne s'y est opposée.

Il ° L'intitulé du chapitre II du titre II du livre premier de la première partie du code de la
santé publique est ainsi rédigé:
« Information de la personne qui se prête à une recherche sur la personne et recueil de son
consentement ».

12° L'article L.1122-1 est ainsi modifié :

a) Au 2° après les mots: « attendus» sont insérés les mots: « et, le cas échéant» ;

b) Au début du 3° et du 4° il est inséré les mots: «Le cas échéant, » ;

c) Au 5° après les mots: «mentionné à l'article L. 1123-1 et» sont insérés les mots: «, le cas
échéant» ;

d) Le 8ème alinéa est ainsi rédigé:

«Il informe les personnes dont la participation est sollicitée ou, le cas échéant, les personnes,
organes ou autorités chargés de les assister, de les représenter ou d'autoriser la recherche de
leur droit de refuser de participer à la recherche ou de retirer leur consentement, ou le cas
échéant leur autorisation, à tout moment sans encourir aucune responsabilité ni aucun
préjudice de ce fait. » ;

e) Au 9ième alinéa, les mots «ne portent que sur des volontaires sains et » sont supprimés.

13° - L'article L.1122-1-1 est ainsi rédigé:

«Art. L. 1122-1-1. - Aucune recherche interventionnelle ne peut être pratiquée sur une
personne sans son consentement libre et éclairé, recueilli par écrit ou, en cas d'impossibilité,
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attestée par un tiers, après que lui a été délivré l'information prévue à l'article L. 1122-1. Ce
dernier doit être totalement indépendant de l'investigateur et du promoteur.

14° L'article L. 1122-1-2 devient l'article L. 1122-1-4.

15° Après l'article L. 1122-1-1 il est inséré deux articles rédigés comme suit:

«Art. L. 1122-1-2. - Aucune recherche mentionnée au 2° de l'article L. 1122-1-1 ne peut être
pratiquée sur une personne sans son consentement libre, et éclairé. Ces recherches peuvent
être réalisées sans que n'ait été recueilli le consentement ou, le cas échéant l'autorisation,
lorsque ce recueil est incompatible avec les exigences méthodologiques propres à la
réalisation de la recherche au regard de ses finalités et que la recherche présente un intérêt de
santé publique. ».

«Art. L. 1122-1-3. - Aucune recherche non interventionnelle ne peut être pratiquée sur une
personne lorsqu'elle s'y est opposée ».

16° A l'article L. 1122-1-4 nouveau le mot « biomédicales» est remplacé par les mots « sur la
personne », après les mots «qui y sera soumise,» sont insérés les mots «lorsqu'il est
requis,» et, au deuxième alinéa de l'article L. 1122-1-4 nouveau, après les mots «et son
consentement» sont insérés les mots « , lorsqu'il est requis, ».

17° Les 3ième à 6ième alinéas de l'article L.1122-2 sont supprimés.

18° L'article L. 1221-8-1 du code de la santé publique est ainsi modifié:

a) Au premier alinéa les mots: « soit dans le cadre d'une recherche visant à évaluer les soins
courants mentionnée au 2° de l'article L. 1121-1, soit dans le cadre d'une recherche
biomédicale soit dans une finalité de constitution d'échantillons biologiques humais. Dans ce
dernier cas, les prélèvements de sang ne doivent comporter que des risques négligeables. »
sont remplacés par les mots: «soit dans le cadre d'une recherche sur la personne» et les
mots: «lorsque le sang ou ses composants sont prélevés ou utilisés dans le cadre d'une
activité de recherche biomédicale» sont remplacés par les mots « relatives aux recherches sur
la personne» ;

b) Les deuxième et troisième alinéas sont supprimés,

19° Après le dixième alinéa de l'article L. 1123-7 du code de la santé publique il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :

a) la pertinence scientifique et éthique des projets de constitution de collections d'échantillons
biologiques au cours de recherches sur la personne, de conservation de ces collections à
l'issue de ces recherches ainsi qu'en cas de changement substantiel de finalité par rapport au
consentement initialement donné.

b) Au onzième alinéa du même article, après les mots «de recherche» sont insérés le mot
« interventionnelle » et, le quatorzième alinéa du même article est supprimé.

20° L'article L. 1243-3 est ainsi modifié:
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a) Le 3ème alinéa est remplacépar l'alinéa ainsi rédigé:

« La déclaration est adressée au ministre chargé de la recherche et, le cas échéant, à l'agence
régionale de santé territorialement compétente. » ;

b) A la dernière phrase du 4ème alinéa, supprimer les mots «au regard de la qualité de
l'information des participants, des modalités de recueil du consentement et de la pertinence
éthique et scientifique du projet» ;

c) Le 6ème alinéa est supprimé ;

d) Le 7ième alinéa est ainsi rédigé:

«La constitution de collections d'échantillons biologiques humains dans le cadre d'une
recherche sur la personne est régie par les dispositions spécifiques à ces recherches. ».

II - L'intitulé du titre II du livre premier de la première partie du code de la santé publique est
ainsi rédigé :
« Recherches sur la personne ».

III - Le chapitre I du titre II du livre premier de la première partie du code de la santé publique
est ainsi modifié :

1° Aux articles L.1121-1, L.1121-2, L.1122-1, L.1122-2, L.1123-6, L, 1126-3, L.1126-5 et
L.1126-7, au dernier alinéa de l'article L. 1121-3, au premier alinéa de l'article L.1121-10 et
au premier alinéa de l'article L, 1121-11, les mots «recherche biomédicale» sont remplacés
par les mots « recherche sur la personne»

2° Au troisième alinéa de l'article L. 1121-3, le mot: «l'essai» est remplacé par le mot: «la
recherche» ;

3° Au premier et cinquième alinéa de l'article L.1121-3, au deuxième alinéa de l'article L,
1121-11 au premier alinéa de l'article L, 1121-13, au 12° de l'article L, 1123-14 et à l'article
L.5311-1 le mot « biomédicales» est remplacé par les mots « sur la personne»

4° Au septième alinéa de l'article L.1121-3, au troisième alinéa de l'article L. 1121-11, aux
articles L.1121-l5, L.1121-16, L,1125-2 et L,1125-3 le mot «biomédicales» est remplacé
par le mot « interventionnelles »

5° Aux articles L.1121-4, L.1121-14, L,1123-8, L.1123-11, L.1125-1 et au premier alinéa de
l'article L,1121-12, le mot:« biomédicale» est remplacé par le mot: «interventionnelle ».

6° Aux articles L. 1121-5, L,1l21-6, L.1121-7 et L.1121-8 les mots: «recherches
biomédicales» sont remplacés par les mots: «interventionnelles ou des recherches
mentionnées au 2° de l'article L, 1121-1»
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7° Al'article L.1121-9 et au quatrième alinéa de l'article L. 1121-10 le mot: « biomédicale»
est remplacé par les mots: « interventionnelle ou une recherche mentionnée au 2° de l'article
L. 1121-1»

AL'article L.1123-8 les mots: «, du 2° de l'article L. 1121-1 » sont supprimés.

8° Au troisième alinéa de l'article 1. 1121-10 les mots «la recherche biomédicale» sont
remplacés par les mots: «Toute recherche interventionnelle ou mentionnée au 2° de l'article
L. 1121-1»

9° Au cinquième alinéa de l'article L.1121-11 le mot: «biomédicale» est remplacé par les
mots: « interventionnelle ou mentionnée au 2° de l'article L. 1121-1»

10° Le 4ème alinéa de l'article L. 1121-11 est supprimé;

Il ° A l'article L. 1123-2 le mot: «biomédical» est remplacé par les mots: « de la recherche
sur la personne ».

12° Au dernier alinéa de l'article L.1121-13 et à l'article Ll125-1 le mot «biomédicales» est
supprimé et, à l'article L.1126-10 le mot « biomédicale» est supprimé.

13° Au premier alinéa de l'article L. 1121-16-1 après les mots: « lorsqu'ils sont utilisés» il
est inséré le signe «,» et les mots: «biomédicale autorisée,» sont remplacés par les
mots « interventionnelle autorisée ou, le cas échéant, d'une recherche mentionnée au 2° de
l'article L.1121"'1, »;

14° A l'article 1. 1123-10 après les mots: «pour chaque type de recherche» sont insérés les
mots: « interventionnelle ».

15° Le dernier alinéa de l'article 1. 1123-12 est supprimé.

16° Au 9° de l'article 1.1123-14 les mots: «l'Agence nationale d'accréditation et
d'évaluation en santé» sont remplacés par les mots: « la Haute autorité de santé» et, il est
ajouté un 13° ainsi rédigé:

« Le champ des recherches interventionnelles, des recherches mentionnées au 2° de l'article
L.1121-1 et des recherches non interventionnelles. »
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titre W

organisation territoriale du système de.. santé

chapitre t"

création des agences régionales de santé

Article 35

Le livre IV de la première partie du code de la santé publique est complété par un
titre III ainsi rédigé :

« Titre III

« Agences régionales de santé

« chapitre t"

«MISSIONS et compétences des agences régionales de santé

«Art. L. 1431-1. - Dans chaque région, et dans la collectivité territoriale de Corse,
une agence régionale de santé a pour mission, dans le cadre des dispositions prévues aux
articles L. 1411-1 du présent code, L. 311-1 du code de l'action sociale et des familles et L.
111-2-1 du code de la sécurité sociale, de définir et de mettre en œuvre la politique régionale
de santé afin de répondre aux besoins de santé de la population et de veiller à la gestion
efficiente du système de santé.

«La définition et la mise en œuvre de la politique régionale de santé s'inscrivent
dans le respect des lois de finances et des lois de financement de la sécurité sociale, ainsi que
des orientations déterminées par le conseil stratégique de la santé.

«Art. L. 1431-2. - L'agence régionale de la santé est compétente, dans les
conditions définies par le présent titre, en matière de :

« 1° Politique de santé publique, au sens de l'article L. 1411-1 ;

«2° Soins ambulatoires et hospitaliers;

« 3° Prises en charge et accompagnements dans les établissements et services
médico-sociaux visés aux articles L. 314-3-1 et L. 314-3-3 et au a du 5° du I de l'article L.
312-1 du code de l'action sociale et des familles;

«4° Professions de santé.
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«Art. L. 1431-3. - Pour la réalisation de ses missions, et dans le cadre de ses
compétences, l'agence :

« 1° Organise et met en œuvre l'observation, la surveillance et l'analyse des états de
santé et des situations de handicaps et de perte d'autonomie;

. .
«2 Contribue à l'identification et à la réduction des risques liés aux déterminants des'

états de santé et des situations de handicaps et de perte d'autonomie;

«3° Organise l'offre de services en santé et définit, finance et évalue des actions
visant à promouvoir la santé, à éduquer la population à la santé et à prévenir les maladies, les
handicaps et la perte d'autonomie;

«4° Organise le recueil et le traitement de tous les signalements d'événements
sanitaires, notamment ceux réalisés dans le cadre de l'article L. 1413-15, ainsi que, dans le
respect des compétences des représentants de l'Etat compétents, la gestion de la réponse aux
alertes sanitaires. Elle contribue à la gestion des situations de crise sanitaire; .

« 5° Oriente et organise l'offre de services en santé en fonction des besoins en soins
et en services médico-sociaux et des exigences d'efficience. A ce titre:

«a) Elle contribue à l'observation de la démographie des professionnels des secteurs
de la santé et médico-social et à son adéquation avec les besoins en soins et en prises en
charge et accompagnements médico-sociaux et elle contribue à évaluer et à promouvoir la
qualité des formations des professionnels de santé;

«b) Elle organise l'offre de services en santé, en particulier en favorisant la
coordination entre les professionnels de santé et les établissements et les services de santé et
médico-sociaux;

«c) Elle autorise la création des établissements et services de santé et médico­
sociaux de son ressort, contrôle leur fonctionnement et leur alloue les ressources qui relèvent
de sa compétence ;

« d) Elle promeut l'amélioration de la qualité de service et de l'efficience des
offreurs de services de santé et médico-sociaux de son ressort. En particulier:

« Elle veille à la qualité et à la sécurité des actes médicaux, des produits de santé et
des prises en charge et accompagnements médico-sociaux, procède à des contrôles à cette fin,
et contribue, avec les services de l'Etat compétents, à la prévention et à la lutte contre la
maltraitance dans les établissements et les services de santé et médico-sociaux ;

«Elle définit et met en œuvre, avec le concours des organismes d'assurance maladie
et de la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie, des actions visant à mieux connaître,
prévenir et gérer le risque assurantiel en santé, avec un objectifd'efficacité et d'efficience.

«Art. L. 1431-4. - Les modalités d'application du présent chapitre sont déterminées
par un décret, qui peut créer des agences interrégionales de santé et confier des compétences
interrégionales à une ou plusieurs agences régionales de santé.
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« chapitre II

« organisation etfonctionnement des agences régionales de santé

«Section 1

« gouvernance des agences

«Art. L. 1432-1. - L'agence régionale de santé est une personne morale de droit
public de l'Etat, dotée de l'autonomie administrative et financière. Elle est dirigée par un
directeur général et comporte un conseil de surveillance.

Elle s'appuie sur une conférence régionale de santé, chargée de participer par ses
avis à la définition des politiques de santé régionales;

Elle met en place deux commissions de coordination des politiques concourant à la
santé, respectivement dans le secteur de la prévention et dans celui des prises en charge et
accompagnement médico-sociaux.

« Elle est placée sous la tutelle des ministres chargés de la santé, des personnes âgées
et des personnes handicapées et de l'assurance maladie, dans les conditions prévues au
présent titre.

« Elle est soumise au contrôle de la Cour des comptes.

« Elle crée des délégations territoriales en tant que de besoin.

«Sous-Section 1

«Directeur général

«Art. L. 1432-2. - I. - Le directeur général de l'agence est nommé par décret en
Conseil des ministres, sur proposition des ministres chargés de la santé et des personnes
âgées, des personnes handicapées et de l'assurance maladie et après avis du conseil
stratégique de la santé. Son mandat est de quatre ans. Il peut être mis fm à ses fonctions après
avis du conseil stratégique de la santé.

«II. - Le directeur général est responsable du bon fonctionnement de l'agence
régionale de santé, dont il dirige les services. Il prend toutes décisions nécessaires et exerce
toutes les compétences qui ne sont pas attribuées à une autre autorité. Il rend compte au
conseil de surveillance de la mise en œuvre de la politique régionale de santé, et, après la
clôture de chaque exercice, de la gestion de l'agence.

« Il est notamment chargé de :

« 1° Préparer les travaux du conseil de surveillance ;

« 2° Prendre toute décision et assurer toutes les opérations relatives à l'organisation,
au fonctionnement et à la gestion de l'agence;

« 3° Préparer et exécuter, en tant qu'ordonnateur, le budget de l'agence;

91



« 40 Attribuer des subventions et dotations, dans le cadre de la politique régionale de
santé;

« 5 Arrêter, au nom de l'Etat, le projet régional de santé visé à l'article L.1434-3 ;

« 6 Délivrer, au nom de l'Etat, les autorisations mentionnées au chapitre II du titre II
du livre premier de la partie VI du présent code, ainsi que la licence mentionnée à l'article
L.5125-4 ;

«70 Négocier et signer, au nom de l'agence, les marchés, conventions et transactions
au sens de l'article 2044 du code civil, et en contrôler la bonne application.

«Il peut ester en justice. Il représente l'agence en justice et dans tous les actes de la
vie civile. Il peut donner mandat à cet effet des agents placés sous son autorité.

« Il peut déléguer sa signature.

«Sous-Section 2

« Conseil de surveillance

«Art. L. 1432-3. - 1. - Le conseil de surveillance de l'agence régionale de santé est
présidé par le représentant de l'Etat dans la région. Il est composé de représentants de l'Etat,
de membres des conseils et conseils d'administration des organismes locaux d'assurance­
maladie de son ressort et dont la caisse nationale est membre de l'Union nationale des caisses
d'assurance maladie, de représentants des collectivités territoriales, de personnalités qualifiées
ainsi que de représentants des usagers. Les représentants des collectivités territoriales, les
personnalités qualifiées et les représentants des usagers sont élus au sein des collèges
correspondants de la conférence régionale de santé, selon des modalités définies par décret.

«Des représentants des personnels de l'agence, ainsi que le directeur général de
l'agence, siègent au conseil de surveillance avec voix consultative..

« II. - Le conseil de surveillance vote le budget de l'agence proposé par le directeur
général; il peut le rejeter avec une majorité qualifiée, selon des modalités déterminées par
voie réglementaire. Il émet un avis sur le plan stratégique régional de santé et sur les résultats
de l'action menée par l'agence. Il est consulté sur le projet de contrat pluriannuel d'objectifs
et de moyens de l'agence.

«Sous-Section 3

« Conférence régionale de santé

«Art. L. 1432-4. - La conférence régionale de santé est un organisme consultatif qui
concourt, par ses avis, à la politique régionale de santé. Elle est placée auprès de l'agence
régionale de santé. Elle se réunit en formation plénière et en commissions spécialisées.
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«Art. 1. 1432-5. - La conférence régionale de santé peut faire toute proposition au
directeur général de l'agence régionale de santé sur l'élaboration, la mise en œuvre,
l'évaluation et la révision du projet régional de santé. Elle émet un avis sur le plan stratégique
régional de santé. Elle procède à l'évaluation des conditions dans lesquelles sont appliqués et
respectés les droits des personnes malades et des usagers du système de santé. Cette
évaluation fait l'objet d'un rapport transmis chaque année à l'agence régionale de santé et à la
conférence nationale de santé.

« Elle organise, au moins une fois tous les deux ans, un débat public sur les questions
de santé de son choix.

« Ses avis sont rendus publics. L'agence régionale de santé l'informe chaque année
des suites données à ses avis.

«Art. 1. 1432-6. - La conférence régionale de santé est composée de huit collèges,
formés de représentants au niveau de la région des :

« 1° Collectivités territoriales;

« 2° Services de l'Etat et établissements publics de l'Etat;

« 3° Organismes d'assurance maladie obligatoires et complémentaires;

« 4° Usagers du système de santé et des services médico-sociaux ;

« 5° Organisations syndicales et patronales représentatives des salariés et des
employeurs du système de santé;

« 6° Professionnels du système de santé;

« 7° Fédérations et organismes gestionnaires des établissements et services de santé et
médico-sociaux publics et privés;

« 8° Personnalités qualifiées.

«Le directeur général de l'agence régionale de santé ou son représentant participe,
avec voix consultative, aux réunions de la conférence régionale de santé.

«Art. 1. 1432-7. - Au sein de la conférence régionale de santé, des commissions
spécialisées formulent des avis et des propositions sur les schémas du projet régional de santé.
Elles sont tenues régulièrement informées de leur mise en œuvre et des évaluations qui en
sont faites. Les commissions concernées sont consultées sur les principes de
contractualisation mis en œuvre par l'agence régionale de la santé avec les professionnels et
avec les établissements et services de santé et médico-sociaux.

« La composition de chaque commission spécialisée est adaptée au secteur sanitaire ou
médico-social relevant de sa compétence. Une commission peut comprendre des personnalités
qui ne sont pas membres de la conférence régionale de santé.
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«Art. 1. 1432-8. - Un décret détermine les modalités d'application de la présente
sous-section, et notamment le nombre et la composition des commissions spécialisées, leurs
compétences, leurs modalités de désignation et de fonctionnement.

«Sous-Section 4

« coordination delapolitiquede santé

«Art. 1. 1432-9. -Lorsque la politique de santé implique plusieurs autorités, l'agence
régionale de santé met en place et anime une commission de coordination pour assurer la
cohérence et la complémentarité de leurs actions:

« 1° Avec les services de l'Etat, les collectivités territoriales et les organismes de
sécurité sociale compétents en ce qui concerne les politiques de promotion, de prévention et
d'éducation à la santé. Cette commission est présidée par le représentant de l'Etat dans la
région;

«2° Avec les collectivités territoriales et les services de l'Etat compétents dans le
domaine des prises en charge et accompagnements médico-sociaux, Cette commission est
présidée par le directeur général de l'agence.

« Les modalités de constitution et de fonctionnement de ces commissions sont
déterminées par décret.

« Section 2

«Regimefinancier des agences

«Art. 1. 1432-10. - Le budget de l'agence régionale de santé doit être voté en
équilibre. Il est exécutoire dans un délai de 15 jours à compter de sa réception par les
ministres chargés de la santé et des personnes âgées et des personnes handicapées, et sauf
opposition de l'un d'entre eux.

«Le budget de l'agence est accompagné d'un état prévisionnel retraçant l'ensemble
des produits et charges de l'Etat et des régimes d'assurance maladie qu'il est prévu d'affecter à
la politique de santé et aux services de soins et médico-sociaux dans le ressort de l'agence.

«Art. 1. 1432-11. - Les ressources de l'agence sont constituées par:

« 1° Une subvention de l'Etat pour charges de service public;

«2° Des contributions des régimes d'assurance maladie et de la caisse nationale de
solidarité pour l'autonomie,

« 3° Des ressources propres, dons et legs,

«4° Le cas échéant de contributions de collectivités locales ou d'autres
établissements publics.
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«Art. 1. 1432-12. - L'agence est dotée d'un comptable public, désigné selon des
modalités définies par voie réglementaire.

«Af6fL. 1432-13. - Les comptes des agences régionales de santé font l'objet d'une
présentation combinée selon des modalités fixées par voie réglementaire font l'objet d'une
certificatiori par la Cour des comptes.

« Le directeur général de l'agence établit en complément un état financier retraçant
l'ensemble des produits et charges de l'Etat, des régimes d'assurance maladie et de la caisse
nationale de solidarité pour l'autonomie affectées à la politique de santé et aux services de
soins et médico-sociaux dans le ressort de chaque agence régionale de santé.

« Section 3

«personnel des agences

«Art. 1. 1432-14. - Le personnel de l'agence comprend:

« 1° Des fonctionnaires ;

« 2° Des agents contractuels de droit public;

« 3° Des agents de droit privé régis par les conventions collectives applicables au
personnel des organismes de sécurité sociale.

«Les personnes employées par l'agence ne peuvent détenir un intérêt direct ou
indirect dans une personne morale relevant de sa compétence.

«Art. 1. 1432-15. - 1. - Par dérogation à l'article L. 2321-1 du code du travail, il est
institué dans chaque agence régionale de santé un comité d'agence. Il est chargé de connaître
des questions relatives aux conditions de travail, d'emploi et de vie des personnels dans
l'agence. Il est composé du directeur général de l'agence et de représentants élus du personnel
de l'agence.

« II. - Il est institué dans chaque agence régionale de santé un comité d'hygiène, de
sécurité et des conditions de travail. Il a pour mission de contribuer à la protection de la santé
physique et mentale et de la sécurité des personnels de l'agence, notamment en veillant à
1'0bservation des dispositions législatives et réglementaires applicables en la matière. Il
comprend le directeur général de l'agence, ou son représentant, et une délégation du personnel
dont les membres sont désignés par les membres élus du comité d'agence. .

«Art. 1. 1432-16. - Un comité national des personnels des agences régionales de
santé est institué auprès des ministres chargés de la santé et des personnes âgées et des
personnes handicapées.

Il est composé de représentants du personnel des ARS, de représentants de
l'administration des ministères chargés de la santé, des personnes âgées et des personnes
handicapées et de représentants des régimes d'assurance maladie. Il est présidé par les
ministres chargés de la santé, des personnes âgées et des personnes handicapées, ou leur
représentant.
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Dans le respect des dispositions statutaires applicables à chacune des catégories
d'agents visés à l'article 1. 1432-14, il connaît, à l'échelon national, des questions relatives
aux conditions de travail, aux conditions d'emploi et aux conditions de vie des personnels des
agences régionales de santé.

«Art. L. 1432-17. - Un décret en Conseil d'Etat fixe les modalités d'application du
présent chapitre. »

«chapitre III

«pilotage national des agences régionales de santé

«Art. 1. 1433-1. - Il est créé, auprès des ministres chargés de la santé, des personnes
âgées et des personnes handicapées, un conseil stratégique de la santé, chargé du pilotage, de
la coordination et de l'évaluation des agences régionales de santé.

«Le conseil stratégique de la santé comprend des représentants de l'Etat et de ses
établissements publics, dont la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie, ainsi que des
représentants des organismes nationaux d'assurance maladie membres de l'Union nationale
des caisses d'assurance maladie. Il est présidé par les ministres chargés de la santé et des
personnes âgées et des personnes handicapées, ou leur représentant.

«Un secrétariat général permanent est chargé de préparer ses décisions et de
s'assurer de leur bonne exécution.

« Un décret détermine la composition du conseil et ses modalités de fonctionnement.

«Art. 1. 1433-2. - Après avis du conseil stratégique de la santé, les ministres de la
santé et des personnes âgées et des personnes handicapées signent avec le directeur général de
l'agence un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens de l'agence. Ce contrat est préparé
conjointement par le directeur général de l'agence, les services centraux concernés de l'Etat,
les caisses nationales d'assurance maladie et la Caisse nationale de la solidarité pour
l'autonomie. Il détermine les orientations pluriannuelles des politiques menées par l'agence,
les objectifs de l'agence, avec les indicateurs associés, et ses moyens de fonctionnement.

« Le contrat est conclu pour une durée de quatre ans. Il est révisable chaque année.

«Art. 1. 1433-3. Le conseil stratégique de la santé définit le cadre de l'organisation
interne des agences régionales de santé. Les agences peuvent, dans ce cadre, adapter leur
organisation aux spécificités de leur région. Elles informent le conseil stratégique en santé de
leur organisation interne.

«Art. 1. 1433-4.° Le conseil stratégique de la santé approuve:

« 1° l'état prévisionnel retraçant l'ensemble des produits et charges de l'Etat et des
régimes d'assurance maladie qu'il est prévu d'affecter à la politique de santé publique et aux
services de soins et médico-sociaux dans le ressort de chaque agence régionale de santé;

« 2° les comptes combinés annuels des agences régionales de santé, accompagnés de
l'état financier retraçant l'ensemble des produits et charges de l'Etat, des régimes d'assurance
maladie et de la caisse nationale de solidarité pour l'autonomie affectées, durant l'exercice, à
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la politique de santé et aux services de soins et médicosociaux dans le ressort de chaque
agence régionale de santé.

«Art. 1. 1433-5. - Les modalités d'application du présent chapitre, notamment la
composition et le fonctionnement du conseil stratégique de la santé, sont déterminées par
décret en Conseil d'Etat. ".

« chapitre IV

« la politique régionale de santé

«Section 1

«projetrégional de santé

«Art. 1. 1434-1. - Le projet régional de santé définit les objectifs pluriannuels des
politiques de santé que mène l'agence régionale de la santé dans ses domaines de compétence,
ainsi que les mesures et les actions pour les atteindre. Ces objectifs portent notamment sur la
politique de santé publique au sens de l'article L. 1411-1, l'organisation de l'offre de services
de santé et médico-sociaux et l'amélioration de leur qualité de service et de leur efficience, les
modalités d'amélioration des pratiques professionnelles, la coordination et les
complémentarités nécessaires entre les professionnels, les établissements et les services de
santé et médico-sociaux au niveau de la région et de ses territoires de santé.

« Il est élaboré sur la base d'une évaluation des besoins de santé des populations de
la région, notamment des plus vulnérables, et de leur évolution. Il tient compte des données
démographiques, sociales et environnementales, ainsi que des données épidémiologiques et de
l'évo lution des techniques médicales, après une analyse qualitative et quantitative de 1'0ffre
existante dans les domaines de la prévention, du soin et des prises en charge et
accompagnements médico-sociaux.

« Il prend en compte:

« 10 Les orientations de la politique nationale de santé, les plans pluriannuels de
santé publique et les plans pluriannuels en faveur des personnes handicapées et des personnes
en perte d'autonomie arrêtés par les ministres chargés de la santé et des personnes âgées et
des personnes handicapées ;

« 20 Les objectifs nationaux d'organisation et d'évolution de l'offre de santé et de
l'offre médico-sociale, fixés par le ministre chargé de la santé et les ministres concernés;

« 30 Les dispositions fmancières fixées par les lois de fmancement de la sécurité
sociale et les lois de finances.

«Art. 1. 1434-2. - Le projet régional de santé est constitué:

« 10 D'un plan stratégique régional de santé, qui fixe les objectifs de santé et les
orientations de la stratégie régionale de santé dans les domaines de compétence de l'agence;

«20 D'un ou de plusieurs schémas sectoriels ou transversaux, qui peuvent concerner la
prévention, la sécurité sanitaire, l'organisation et les pratiques des soins ambulatoires et
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hospitaliers et les prises en charge et accompagnements médico-sociaux. Ces schémas
définissent les mesures destinées à mettre en œuvre les objectifs et les orientations du plan
stratégique régional de santé. Ils doivent être cohérents et complémentaires entre eux et
prendre en compte l'ensemble des enjeux de santé du territoire. Ils peuvent, le cas échéant,
être communs à plusieurs régions. Chaque schéma peut être organisé en différents volets. Un
volet peut réunir des dispositions relevant de plusieurs schémas sectoriels;

« 3° De programmes précisant les modalités d'application, le cas échéant financière,
des mesures prévues par les schémas. La programmation peut prendre la forme de projets
locaux de santé donnant lieu à des contrats locaux de santé conclus notamment avec les
collectivités territoriales, qui portent sur la promotion de la santé, la prévention et les
politiques de soins. Pour les accompagnements médico-sociaux, la programmation est celle
mentionnée à l'article L. 312-5-1 du code de l'action sociale et des familles.

«Art. 1. 1434-3. - Le projet régional de santé fait l'objet d'une concertation
préalable avec les différents acteurs concernés par sa mise en œuvre.

« Il est arrêté, au nom de l'Etat, par le directeur général de l'agence régionale de
santé.

« Le projet régional de santé fait l'objet d'une évaluation périodique, notamment du
point de vue de l'impact sanitaire et des conséquences financières des politiques menées. Il
peut faire l'objet de révisions.

«Art. 1. 1434-4. - Un décret détermine les modalités d'application de la présente
section, et notamment le contenu, la durée d'application ainsi que les modalités d'élaboration,
de suivi et d'évaluation du projet régional de santé.

«SECTIDN2

Déclinaisons particulières du projet régional de santé

« Sous-Section 1

« schéma régional de sante publique

« Art. L. 1434-5. Le schéma régional de santé publique est l'un des schémas visés à
l'article L. 1434-2. Il intègre les programmes de santé publique tels que définis notamment
aux articles L. 1411-6, L. 1411-7 et L. 1411-8 du même code.

« Sous-Section 2

«schéma régional d'organisation des soins

«Art. 1. 1434-6. - 1- Le schéma régional de l'organisation des soins est l'un des
schémas visés à l'article L. 1434-2. Il a pour objet de prévoir et susciter les évolutions
nécessaires de l'offre de soins afin de répondre aux besoins de santé de la population et aux
exigences d'efficience.
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« Il précise les adaptations et les complémentarités de l'offre de soins, ainsi que les
coopérations, notamment entre les établissements de santé, les établissements et services
médico-sociaux, les structures et professionnels de santé libéraux.

« Il tient compte de l'offre de soins des régions limitrophes.

« II - Le schéma régional de l'organisation dessoins fixe, par territoire de santé :« 1° Les
objectifs de l'offre de soins par activités de soins et équipements matériels lourds, dont les
modalités de quantification sont fixées par décret;

« 2° Les créations et suppressions d'activités de soins et d'équipements matériels lourds;

« 3° Les transformations, regroupements et coopérations d'établissements de santé;

« 4° Les missions de service public assurées par les établissements de santé et les autres
titulaires d'autorisations.

« Les modalités de quantification des objectifs mentionnés au présent article sont fixées par
décret.

« III - Le schéma de l'organisation des soins indique les implantations nécessaires à l'exercice
des soins de premier et de second recours, notamment celles des professionnels de santé
libéraux, des centres de santé, des maisons de santé, des laboratoires de biologie médicale et
des réseaux de santé.

« IV - Un arrêté du ministre chargé de la santé fixe les matières devant figurer
obligatoirement dans les schémas régionaux de l'organisation des soins.

« La pertinence et la réalisation des objectifs du schéma font l'objet d'une évaluation
périodique selon des modalités définies par voie réglementaire.

« Le schéma de l'organisation des soins peut être révisé en tout ou partie, à tout moment.

«Art. 1.1434-7. Plusieurs agences régionales de santé peuvent arrêter, pour une activité ou
un équipement relevant de leur compétence, un schéma interrégional de l'organisation des
soms,

« Le ministre chargé de la santé arrête la liste des activités ou équipements pour lesquels
plusieurs agences régionales de santé doivent arrêter un schéma interrégional de l'organisation
des soins. Il peut prévoir que cette liste n'est pas applicable à une ou plusieurs régions
sanitaires, en raison notamment de leurs caractéristiques géographiques et démographiques.
Dans ces régions les activités ou équipements en cause demeurent soumis à un schéma
régional.

« Les groupes de régions dans lesquelles sont arrêtés les schémas interrégionaux mentionnés
au présent article sont déterminés par arrêté du ministre chargé de la santé.

«Art. 1. 1434-8. Le schéma régional de l'organisation des soins différencie les aires
géographiques de l'accès aux soins de premier et de second recours en fonction de
l'évaluation des besoins de soins et de l'offre de soins existante. Cette différenciation cible les
aires de mise en œuvre des mesures prévues pour l'installation des professionnels de santé
libéraux, des maisons de santé et des centres de santé, selon des dispositions prévues par la
voie réglementaire.
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«Sous-Section 3

« schéma régional de l'organisation médico-sociale

«Art. 1. 1434-9. - Le schéma régional d'organisation médico-social est l'un des
schémas visés à l'article L 1434-2 du présent code et au 2° de l'article L.3l2-S du code de
l'action sociale et des familles.

« Il a pour objet de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de l'offre des
établissements et services médico-sociaux visés au 3° de l'article L.143l-2, afin de répondre
aux besoins de prises en charge et d'accompagnements médico-sociaux de la population
handicapée ou en perte d'autonomie.

« Ce schéma veille à l'articulation, au niveau régional, de l'offre sanitaire et médico­
sociale relevant de la compétence de l'agence régionale de santé et des schémas
départementaux relatifs aux personnes handicapées ou en perte d'autonomie élaborés par les
présidents de conseils généraux prévus au 3° de l'article L.3l2-S du code de l'action sociale
et des familles.

«Ce schéma et le programme qui l'accompagne sont élaborés et arrêtés au terme
d'une procédure concertée avec les collectivités locales concernées, conformément aux
dispositions des articles L .1432-9, L. 1434-1 et L 1434-2 du présent code et aux dispositions
des articles L.3l2-S et L.3l2-S-l du code de l'action sociale et des familles»

«Sous-Section 4

« gestion du risque assurantiel en santé

«Art. 1. 1434-10. - L'agence régionale de santé établit, avec les organismes et
services d'assurance maladie de son ressort dont la caisse nationale est membre de l'Union
nationale des caisses d'assurance maladie, un programme pluriannuel régional de gestion du
risque assurantiel en santé, mis à jour chaque année. Ce programme est articulé avec le projet
régional de santé auquel il est annexé.

« Ce programme définit les actions à mener dans la région par ces organismes et
services pour améliorer les modes de recours aux soins des patients, les pratiques des
professionnels soignants, en médecine ambulatoire et dans les établissements et services de
santé et médico-sociaux, ainsi que pour veiller au respect des dispositions réglementaires et
conventionnelles relatives à l'exercice des professions de santé. Il reprend les actions devant
être mises en œuvre par les organismes et services locaux d'assurance maladie et définies par
leur organisme national.

« Il est arrêté conjointement par le directeur général de l'agence et les directeurs des
organismes et services d'assurance maladie du ressort de l'agence dont la caisse nationale est
membre de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie, dans le respect des dispositions
régissant leurs compétences.
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«Les contrats pluriannuels de gestion des organismes d'assurance maladie établis en
application de l'article L. 227-3 du code de la sécurité sociale déclinent, pour chaque
organisme concerné, le programme pluriannuel régional de gestion du risque assurantiel en
santé.

«Art. 1. 1434-11. - Sur la base du programme pluriannuel régional de gestion du
risque assurantiel en santé et des objectifs du projet régional de santé, le directeur de l'agence
régionale de santé signe un contrat avec chaque organisme d'assurance maladie de son ressort
dont la caisse nationale est membre de l'Union nationale des caisse d'assurance maladie. Ce
contrat comporte:

«IOLe bilan de l'exécution du précédent contrat et des moyens mobilisés;

«20 La participation de chaque organisme et service de l'assurance maladie à la mise
en œuvre du projet régional de santé;

« 30 La participation de chaque organisme et service de l'assurance maladie à la
mise en œuvre du programme pluriannuel régional de gestion du risque assurantiel en santé;

« En cas de désaccord sur les termes du contrat, le directeur général de l'agence
saisit le conseil stratégique de la santé.

« Le directeur de l'agence régionale de santé réunit périodiquement les organismes
d'assurance maladie concernés pour suivre la réalisation du programme pluriannuel régional
de gestion du risque assurantiel en santé et des contrats afférents et pour procéder à leurs
éventuelles adaptations.

«Art. 1. 1434-12. - L'agence régionale de santé peut donner mandat aux organismes
d'assurance maladie de- son ressort dont la caisse nationale est membre de l'Union nationale
des caisses d'assurance maladie pour mettre en œuvre, notamment par la signature de contrats
avec les professionnels de santé et les services et établissements de santé et médico-sociaux,
les actions prévues par le projet régional de santé et le programme pluriannuel régional de
gestion du risque assurantiel en santé.

«Art. 1. 1434-13. - Un décret en Conseil d'État détermine les conditions
d'application de la présente section.

«Sous-Section 5

« territoires de sante et conférences de territoire

«Art. 1. 1434-14. - L'agence régionale de santé définit des territoires de santé
pertinents pour les activités de santé publique, de soins et d'équipement des établissements de
santé, de prise en charge et d'accompagnement médico-social ainsi que pour l'accès aux soins
de premier recours. Les territoires de santé peuvent être infrarégionaux, régionaux ou
interrégionaux.

«Art. 1. 1434-15. -Dans chacun des territoires mentionnés à l'article L. 1434-7, le
directeur général de l'agence régionale de santé peut constituer une conférence de territoire,
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composée de représentants des différentes catégories d'acteurs du système de santé du
territoire concerné.

« La conférence de territoire peut faire toute proposition au directeur général de
l'agence régionale de santé sur l'élaboration, la mise en œuvre, l'évaluation et la révision du
projet régional de santé.

«Un décret détermine la composition et le mode de fonctionnement des conférences
de territoire.

« chapitre V

«moyens et outils de mise en œuvre de la politique régionale de santé

«Section 1

« veille, sécuritéetpolices sanitaires

«Art. L. 1435-1. - Le directeur général de l'agence informe sans délai le représentant
de l'Etat dans le département territorialement compétent de tout évènement sanitaire
présentant un risque pour la santé de la population ou susceptible de présenter un risque de
trouble à l'ordre public.

« Le représentant de l'Etat dans le département dispose à tout moment des moyens
d'expertise et d'investigation de l'agence pour analyser les événements qui lui paraissent
susceptibles d'avoir des conséquences sanitaires, quelle que soit l'origine du signalement.

«Les services de l'agence sont placés pour emploi sous l'autorité du représentant de
l'Etat dans le département compétent lorsqu'un événement porteur d'un risque sanitaire peut
constituer un trouble à l'ordre public.

«L'agence participe, sous l'autorité du représentant de l'Etat territorialement
compétent, à l'élaboration et à la mise en œuvre du volet sanitaire des plans de secours.

«Un décret en Conseil d'Etat détermine les modalités d'application du présent
article.

«Art. L. 1435-2. - L'agence participe, sous la responsabilité scientifique de l'Institut
de veille sanitaire, à la veille épidémiologique, selon des modalités définies par décret.

«Section 2

«CONTRACTUALISATIONAVEC LES OFFREURS DE SERVICES EN SANTE

«Art. L. 1435-3. - Pour répondre aux objectifs qui lui sont fixés et conduire son
action, l'agence régionale de santé conclut avec les établissements de santé, les communautés
hospitalières de territoire, les groupements de coopération sanitaire exerçant des acticités de
soins soumises à autorisation et les autres titulaires de l'autorisation mentionnée au L. 6122-1,
des contrats pluriannuels d'objectifs et 'de moyens dans les conditions définies aux articles L.
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6323-1 et suivants. Elle peut conclure avec les réseaux de santé, les centres de santé et les
maisons de santé, des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens dans les conditions
définies aux articles L. 6323-4 et L. 6323-5 du code de la santé publique.

«Art. L. 1435-4. - L'agence régionale de santé assure le suivi des engagements
régionaux défmis par les accords avec les professionnels de santé. Elle propose toutes
mesures de nature à tenir les objectifs fixés.

« Elle peut proposer aux professionnels de santé conventionnés, aux centres de santé,
aux établissements de santé, aux établissements d'hébergement pour personnes âgées et
dépendantes, aux maisons de santé, aux services médico-sociaux, ainsi qu'aux réseaux de
santé de son ressort, d'adhérer à un contrat d'amélioration des pratiques en santé. Ce contrat
comporte des engagements individuels ou collectifs qui peuvent porter sur :

« 10 La participation à des actions de dépistage et de prévention ou à des actions
destinées à favoriser la continuité et la coordination des soins, les conditions d'installation, la
participation à la permanence de soins, ainsi que la participation à toute action d'amélioration
des pratiques, de formation et d'infurmation, en ce qui concerne les professionnels et des
centres de santé;

«20 L'amélioration des pratiques, la formation et l'information des professionnels
qui y exercent, la participation à des actions de dépistage et de prévention, la participation à
des actions destinées à favoriser l'organisation, la continuité et la coordination des soins, en
ce qui concerne les établissements de santé.

« Ces contrats fixent les engagements des professionnels, centres ou établissements
concernés et la contrepartie financière qui leur est associée, qui peut être liée à l'atteinte des
objectifs par le professionnel, le centre de santé ou l'établissement. Le contrat d'amélioration
des pratiques en santé est conforme, le cas échéant, au contrat-type national élaboré par les
parties aux conventions mentionnées aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-12­
9, L. 162-14 et L. 162-32-1 du code de la sécurité sociale, par l'Union nationale des caisses
d'assurance maladie ou par les ministres chargé de la santé et des personnes âgées et des
personnes handicapées; En l'absence de contrat type national, l'agence régionale de santé
établit un contrat-type régional qui est réputé approuvé quarante-cinq jours après sa réception
par l'Union nationale des caisses d'assurance maladie et les ministres chargés de la santé, des
personnes âgées et handicapées et de la sécurité sociale.

«Art. 1435-5. -L'agence régionale de santé, dans le cadre d'orientations définies par
le conseil stratégique de la santé, peut conduire des expérimentations de nouveaux modes de
rémunération des professionnels de santé et de financement des centres de santé et des
maisons de santé, complétant ou se substituant au paiement à l'acte pour tous les
professionnels de santé volontaires, ainsi que les expérimentations relatives à la rémunération
de la permanence des soins.

«Art. L. 1435-6. - L'agence régionale de santé organise la mission de service public
de permanence des soins visée par l'article L. 6314-1.

«Art. L. 1435-7. -L'agence régionale de santé a accès aux données nécessaires à
l'exercice de ses missions contenues dans les systèmes d'information des organismes
d'assurance maladie mentionnés aux articles L. 161-28, L. 161-29 et L. 161-32 du code de la
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sécurité sociale. Elle est tenue informée par les organismes situés dans son ressort de tout
projet concernant l'organisation et le fonctionnement de leurs systèmes d'information.

«Art. 1. 1435-8. - Les établissements de santé publics et privés transmettent aux
agences régionales de santé, à l'Etat et aux organismes d'assurance maladie les informations
relatives à leurs moyens de fonctionnement, à- leur activité, à leurs données sanitaires,
démographiques et sociales nécessaires à l'élaboration et à la révision de la carte sanitaire et
du schéma d'organisation sanitaire, à la détermination de leurs ressources, à l'évaluation de la
qualité des soins, à la veille et la vigilance sanitaire, ainsi qu'au contrôle de leur activité et de
leurs facturations. »

«Section 3

« INSPECTIONS ET CONTRÔLES

«Art. 1. 1435-9. - Les inspecteurs et contrôleurs de la santé publique contrôlent les
dispositions du présent code et des règlements pris pour son application.

«La qualité d'inspecteur de la santé publique est reconnue aux médecins inspecteurs de santé
publique, aux pharmaciens inspecteurs de santé publique, aux inspecteurs de l'action sanitaire
et sociale, aux ingénieurs du génie sanitaire, aux ingénieurs d'études sanitaires, aux agents de
direction et aux praticiens conseils du régime général de sécurité sociale, de la mutualité
sociale agricole et du régime social des indépendants, qui exercent leurs fonctions sous
l'autorité du directeur général de l'agence régionale de santé. La qualité de contrôleur de la
santé publique est reconnue aux techniciens sanitaires qui exercent leurs fonctions sous
l'autorité du directeur général de l'agence régionale de santé.

«La qualité d'inspecteur ou de contrôleur de la santé publique peut en outre être attribuée par
le directeur général de l'agence régionale de santé aux fonctionnaires et aux agents de ses
services qui satisfont aux conditions d'aptitude technique et juridique fixées par décret en
Conseil d'Etat.

« Les inspecteurs et les contrôleurs de la santé publique exercent leurs fonctions dans le
ressort géographique de leur service d'affectation. Un décret en Conseil d'Etat fixe les
conditions dans lesquelles ils peuvent, pour les besoins spécifiques d'un contrôle ou pour
effectuer un remplacement, exercer leurs fonctions au-delà du ressort géographique de leur
service d'affectation.

« Ils peuvent être assistés par des experts désignés par l'autorité compétente et procéder à des
inspections conjointes avec des agents appartenant à d'autres services de l'Etat et de ses
établissements publics. Les inspecteurs et contrôleurs de santé publique ainsi que les experts
qu~ le cas échéant, les accompagnent, sont astreints au secret professionnel.

«Les agents mentionnés au présent article, ou le directeur général de l'agence
régionale de santé sur leur rapport, sont tenus de signaler au représentant de l'Etat dans le
département ainsi qu'aux directeurs généraux de l'Agence française de sécurité sanitaire des
produits de santé, de l'Agence française de sécurité sanitaire des aliments, de l'environnement
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et du travail et de l'Agence de la biomédecinetoute situation susceptible d'entraîner la mise
en œuvre des mesures de police administrative qui relèvent de leur compétence.

Le représentant de l'Etat dans le département dispose, en tant que de besoin, des services de
l'agence régionale de santé chargés de missions d'inspection.

«Art. L. 1435-10. - Le contrôle des établissements et services sociaux et médico­
sociaux et des lieux de vie et d'accueil est exercé par l'autorité qui a délivré l'autorisation.

«Lorsque le contrôle a pour objet d'apprécier l'état de santé, la sécurité, l'intégrité ou le bien­
être physique ou moral des bénéficiaires accueillis dans les établissements et services relevant
de la compétence de l'Etat en application du c de l'article L 313-3, il est procédé, dans le
respect de l'article L. 331-3, à des visites d'inspection conduites, en fonction de la nature du
contrôle, par un inspecteur de la santé publique ayant la qualité de médecin ou par un
inspecteur de l'action sanitaire et sociale. Le représentant de l'Etat dans le département et le
directeur général de l'agence régionale de santé peuvent désigner dans leur champ de
compétences respectifdes fonctionnaires ou agents qui satisfont aux conditions d'aptitude
technique et juridique fixées par décret en Conseil d'Etat.

« Les agents mentionnés au deuxième alinéa habilités et assermentés à cet effet dans des
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat recherchent et constatent les infractions définies
au présent code par des procès-verbaux transmis au procureur de la République, qui font foi
jusqu'à preuve du contraire.

« Ils peuvent, au titre des contrôles mentionnés au présent article et aux articles L. 313-16, L.
331-3, L. 331-5 et L. 331-7, effectuer des saisies dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat. »

chapitre II

Représentativité syndicale et vie conventionnelle

Article36

1. - L'article L. 162-33 du code de la sécurité sociale est ainsi rédigé:

« Art. L. 162-33. - Afin de déterminer les organisations syndicales représentatives qui
participeront à la négociation et à la signature éventuelles des conventions prévues aux
articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14, L. 162-16-1, L. 162-32-1, et
à la négociation et la signature éventuelle des accords de tout type avec l'agence régionale de
santé, des élections professionnelles sont organisées par profession et par région 6 à 9 mois
avant l'échéance de la convention nationale concernée. - -.

« Les candidats sont présentés par des syndicats de professionnels de santé pouvant prouver
plus de 2 ans d'ancienneté et leur indépendance.
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« Les conditions de déroulement des élections et de présentation des candidats sont précisées
par décret.

« Sont reconnues représentatives de leur profession au niveau régional les organisations
syndicales ayant rassemblé plus de 10% des suffrages exprimés dans la région.

« Sont reconnues représentatives de leur profession au niveau national les organisations
syndicales ayant rassemblé plus de 10% des suffrages exprimés sur le territoire national et
reconnues représentatives dans au moins le tiers des régions.»

II. - A la :fin de l'article L. 162-14-12 du même code il est ajouté un alinéa ainsi rédigé:

« III. Les conventions ou accords prévus au 1 et II ne peuvent entrer en vigueur que si les
organisations signataires représentent au moins 30% des suffrages exprimés lors des dernières
élections professionnelles prévues à l'article L. 162-33. »

III. Il est créé un article L. XXXX dans le code de la sécurité sociale ainsi rédigé:

«Article L. 162-34. - Les candidats élus aux élections professionnelles prévues à l'article L.
162-33 constituent l'Union régionale des professionnels de santé. L'Union régionale peut être
constituée d'autant de collèges que de professions représentées. La répartition des sièges de
l'Union et la composition des collèges sont fixées par décret.

L'Union régionale des professionnels de santé peut négocier, dans son ensemble ou par
collège, des accords de tout type avec l'Agence régionale de santé. »

IV. - Avant la tenue des premières élections prévues à l'article L. 162-33 du code de la
sécurité sociale, sont habilitées à négocier et signer les conventions les organisations
reconnues représentatives à la date de publication de la présente loi, et pour les professions
pour lesquelles une enquête de représentativité ne serait pas disponible, les organisations
signataires des conventions nationales avec l'Union nationale des organismes d'assurance
maladie. Le dernier alinéa de l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale ne s'applique
pas tant que les élections susmentionnées n'ont pas été organisées.»,

V. Pour la constitution des Unions régionales de professionnels de santé, dans l'attente des
prochaines élections pour les médecins, les membres des Unions régionales de médecins
exerçant à titre libéral prévues à l'article L. 4134-1 du code de la santé publique sont membres
de droit de l'Union régionale des professionnels de santé.
Pour les autres professions, sont membres de droit les organisations reconnues représentatives
au niveau national à la date de publication de la présente loi. »

VI. L'Union régionale des médecins exerçant à titre libéral prévue à l'article L. 4134-1 du
code de la santé publique est supprimée à la date d'installation de l'Union régionale des
professionnels de santé.
Les articles L. 4134-1 à L. 4134-7 sont abrogés à la date d'installation de toutes les Unions
régionales des professionnels de santé. » .
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chapitre III

Dispositions relatives aux établissements et services médico­
sociaux

Article 37

Le code de l'action sociale et des familles est ainsi modifié:

10 Dans le dernier alinéa de l'article L. 247-2, le mot: « agrégées »est supprimé;

20 La section 2 du chapitre II du titre I du livre III est remplacée par les dispositions
suivantes:

« Section 2

«Procédure d'autorisation

«Art. 1. 312-2. - Les projets de création des établissements ou de services sociaux et
médico-sociaux relevant de l'article L. 312-1 ainsi que les projets de lieux de vie et d'accueil,
que ces projets soient ou non à caractère expérimental, font l'objet d'une autorisation délivrée
par l'autorité ou les autorités compétentes en application de l'article L. 313-3. Ils sont déposés
par les personnes mentionnées au premier alinéa de l'article L. 313-2 ou leur groupement de
coopération, relevant du présent code ou du code de la santé publique, auprès de chacune des
autorités compétentes pour délivrer l'autorisation.

« Art. L 312-3. - Lorsque le fonctionnement est assuré partiellement ou
intégralement par des financements publics, une commission de sélection consultative d'appel
à projet social ou médico-social examine les projets de création d'établissements ou de
services sociaux et médico-sociaux relevant de l'article L. 312-1 ainsi que les projets de lieux
de vie et d'accueil. Dans tous les cas, et que l'autorisation soit conjointe ou non, les projets de
création doivent répondre aux conditions prévues au dernier alinéa de l'article L. 314-4.

« Cette commission est réunie à l'initiative de l'autorité qui délivre l'autorisation.
Dans le cas où les besoins à satisfaire qui nécessitent la réunion de la commission relèvent
d'une autorisation conjointe, un avis favorable à la réunion de la commission est
préalablement rendu patl'autre autorité dans un délai fixé par décret. En l'absence de réponse
dans ce délai, l'avis est réputé favorable. Cette commission est alors coprésidée et sa
composition est déterminée conjointement.

«Cette commission est placée auprès de chacune des autorités qui délivrent
l'autorisation en application de l'article L. 313-3. Ladite autorité la préside et engage la
procédure d'appel permettant le dépôt des projets.

«Cette commission comprend à parité les autorités publiques et organismes
financeurs d'une part, et les représentants du secteur public et privés à but non lucratif ou
lucratifd'autre part. Le président a voix prépondérante.

« La composition, le fonctionnement de la commission sont fixés par décret.
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«Art. 1. 312-3-1. - Les projets de transformation des prises en charge portant sur les
catégories de personnes accueillies au sens de l'article L. 312-1 doivent faire l'objet d'une
autorisation dans les conditions et modalités défmies au présent chapitre.

«Les projets d'extension inférieure à un seuil défini par décret font l'objet d'un
arrêté d'autorisation sans l'avis préalable de la commission mentionnée à l'article L., 312-3.
Ils sont déposés directement auprès de l'autorité ayant compétence pour délivrer
l'autorisation.

«Pour ce qui concerne les compétences conjointes, l'avis favorable de l'autre
autorité est préalablement requis dans le délai prévu par décret pour la réunion de la
commission d'appel à projets. En l'absence de réponse dans ce délai, l'avis est réputé
favorable.

«Un rapport motivé est rendu à la commission par les autorités compétentes.

«Art. 1. 312-3-2. - Les projets d'extension supérieure au seuil mentionné au
deuxième alinéa de l'article L. 312-3-1 font l'objet d'une autorisation après avis de la
commission mentionnée à l'article L. 312-3 dans les conditions définies au présent chapitre
lorsque des financements publics sont sollicités.

« Lorsque le projet de création initial n'a pas fait l'objet de la procédure d'appel à
projet, il en est fait application si des financements publics sont sollicités pour cette extension.

«Dans tous les cas et quel que soit le régime de l'autorisation, les projets de
transformation et d'extension doivent répondre aux conditions prévues au dernier alinéa de
l'article L. 313-4.

«Art. L. 312-3-3. - En cas d'autorisation conjointe, l'avis favorable des deux
autorités se porte sur un seul et même projet par ordre de classement jusqu'à accord.

« Après examen et classement des projets par la commission, l'autorité ou les autorités
qui délivrent l'autorisation conjointement motivent leur choix lorsqu'elles ne retiennent pas le
classement de la commission.

«Un décret définit les modalités de dépôt des projets, de publication des avis, de
fonctionnement de la commission, la procédure d'ouverture des plis, ainsi que les cas de rejet
pour motifs administratifs. Les conditions et modalités de classement des projets sont
déterminées par décret en Conseil d'Etat.

« SECTION 2 BIS

«ORGANISMES CONSULTATIFS

«L. 312-3-4. - La section sociale du Comité national de l'organisation sanitaire et
sociale mentionnée à l'article L. 6121-9 du code de la santé publique se réunit au moins une
fois par an en formation élargie en vue :

« 10 D'évaluer les besoins sociaux et médico-sociaux et d'analyser leur évolution;
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« 2° De proposer des priorités pour l'action sociale et médico-sociale.

« Tous les cinq ans, elle élabore un rapport qui est transmis à la Caisse nationale de
solidarité pour l'autonomie ainsi que, selon le cas, aux ministres et aux autorités locales
concernées.

«Chaque année, le ministre chargé des affaires sociales présente un rapport à la
section sociale du Comité national de l'organisation sanitaire et sociale sur la mise en oeuvre
des mesures prévues par les lois de finances et les lois de financement de la sécurité sociale
concernant l'action sociale ou médico-sociale.

«La section sociale du Comité national de l'organisation sanitaire et sociale est
consultée par le ministre chargé des affaires sociales sur les problèmes généraux relatifs à
l'organisation des établissements et services mentionnés à l'article L. 312-1, notamment sur les
questions concernant leur fonctionnement administratifet financier. »

3° L'article L. 312-5 est remplacé par les dispositions suivantes:

«Art. 1. 312-5. - Les schémas d'organisation sociale et médico-sociale sont élaborés

« 1° Au niveau national lorsqu'ils concernent des établissements ou services
accueillant des catégories de personnes dont la liste est fixée par décret, pour lesquelles les
besoins ne peuvent être appréciés qu'à ce niveau;

« 2° Au niveau régional, par l'agence régionale de santé, lorsqu'ils portent sur des
établissements et services médico-sociaux visés aux articles L.314-3-1, L. 314-3-3 et au a du
5° du I de l'article L.312-1 du présent code. Le directeur élabore et arrête le schéma régional
médico-social conformément aux dispositions des articles L .1432-9 , L. 1434-1 et L 1434-2
et L. 1434-13 du code de la santé publique. Ille transmet pour information aux présidents des
conseils généraux concernés.

«3° Au niveau départemental, par le conseil général, lorsqu'ils portent sur les
établissements et services mentionnés aux 1° du I de l'article L. 312-1 autres que ceux devant
figurer dans les schémas nationaux.

«Les schémas relatifs aux personnes handicapées ou en perte d'autonomie sont
arrêtés par le président du conseil général après concertation avec le directeur général de
l'agence régionale de santé conformément aux dispositions des articles L. 1432-9, L. 1434'-1
et L. 1434-2 et L. 1434-13 du code de la santé publique, ainsi qu'avec le représentant de l'Etat
dans le département. L'objectif de ces schémas est d'assurer l'organisation territoriale et
l'accessibilité à l'offre de service de proximité.

«Les schémas élaborés au niveau national sont arrêtés 'par le ministre chargé des
personnes âgées et des personnes handicapées sur proposition de la Caisse nationale de
solidarité pour l'autonomie lorsqu'ils entrent dans son champ de compétences et après avis du
comité national de l'organisation sanitaire et sociale.

« Le représentant de l'Etat dans la région arrête les schémas régionaux relatifs:

« a) Aux établissements et services mentionnés au 8° de l'article L. 312-1 ;
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«b) Au centre d'accueil pour demandeurs d'asile mentionné au 13° du I de l'article
L. 312-1 ;

«c) Aux services mentionnés aux 14° et 15° de l'article L. 312-1 et aux personnes
physiques mentionnées aux articles L. 472-1, L. 472-5, L. 472-6 et L. 474-4.

« Le directeur général de l'agence régionale de santé arrête le schéma relatif aux
centres de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie mentionnés au 9° du I
de l'article L. 312-1.

«Les schémas régionaux et départementaux sont transmis pour information à la
conférence régionale de santé.

4° L'article L. 312-5-1 est remplacé par les dispositions suivantes:

«Art. L. 312-5-1. - Pour les établissements et services mentionnés aux 2°, 3°, 5° ,6°
et 7° ainsi que pour ceux mentionnés aux 11° et 12° du I de l'article L. 312-1 qui accueillent
des personnes handicapées ou des personnes âgées, le directeur général de l'agence régionale
de la santé établit un programme interdépartemental d'accompagnement des handicaps et de
la perte d'autonomie composé d'objectifs de programmation pour la mise en œuvre du
schéma régional visé au 2° de l'article L. 312-5. Ce programme dresse, pour.Ia part des
prestations financées sur décision tarifaire du directeur général de l'agence régionale de santé,
les priorités de financement des créations, extensions ou transformations d'établissements ou
de services au niveau régional.

« Ces priorités sont établies et actualisées sur la base des objectifs du plan stratégique
régional ou interrégional de santé et des schémas nationaux et départementaux mentionnés à
l'article L. 312-5. Elles veillent en outre à garantir:

« a) La prise en compte des orientations fixées par le directeur général de l'agence
régionale de santé pour les établissements visés à l'article L. 314-3-3 ;

« b) Un niveau d'accompagnement géographiquement équitable des différentes
formes de handicap et de perte d'autonomie ;

« c) L'accompagnement des handicaps de faible prévalence, au regard notamment
des dispositions des schémas nationaux d'organisation sociale et médico-sociale;

« d) L'articulation de l'offre sanitaire et de l'offre médico-sociale au niveau régional
pour tenir compte notamment des établissements mentionnés au 2° de l'article L. 6111-2 du
code de la santé publique et également de la densité en infirmiers dans les zones mentionnées
à l'article L. 162-47 du code de la sécurité sociale.

«Le programme interdépartemental d'accompagnement des handicaps et de la perte
d'autonomie est transmis pour avis à commission spécialisée de la conférence régionale de
santé en charge du secteur médico-social. Il est transmis pour information à la conférence
régionale de santé et aux présidents des conseils généraux concernés. » ;

5° Les deuxième et troisième alinéas de l'article L. 313-1 sont supprimés;

6° L'article L. 313-2 est ainsi modifié:
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a) Au premier alinéa, le mot: « présentées» est remplacé par le mot « déposées» ;

b) Les deuxième et dernier alinéas sont remplacés par un alinéa ainsi rédigé :

«L'absence de réponse dans le délai de deux mois suivant la date de dépôt de la
.demande vaut rejet de la demande pour celles déposées dans le cadre du premier alinéa de
l'article L. 312-3. »;

7° L'article L. 313-3 est remplacé par les dispositions suivantes:

« Art. L. 313-3. -L'autorisation est délivrée:

«a) Par le président du conseil général, pour les établissements et services
mentionnés au 1° du r de l'article L. 312-1 ainsi que pour ceux mentionnés aux 6°, 7°, 8°, Il °
et 12° du r et au IIr du même article lorsque les prestations qu'ils dispensent sont susceptibles
d'être prises en charge par l'aide sociale départementale ou lorsque leurs interventions
relèvent d'une compétence dévolue par la loi au département;

« b) Par le directeur général de l'agence régionale de santé pour les établissements et
services mentionnés aux 2°, 3°, 5°, 6°, 7°, 9°, Il ° et 12° du r de l'article L. 312-1 et pour les
lieux de vie et d'accueil visé au IIr du même article, lorsque les prestations qu'ils dispensent
sont susceptibles d'être prises en charge par les organismes d'assurance maladie, ainsi que
pour les établissements et services mentionnés au a du 5° du r de l'article L. 312-1 ;

«c) Par l'autorité compétente de l'Etat pour les établissements et services
mentionnés aux 4°, 8°, 11°, 12° et 13° ainsi que, après avis conforme du procureur de la
République, pour les services mentionnés aux 14° et 15° du r de l'article L 312-1 ;

«ci) Conjointement par le président du conseil général et le directeur général de
l'agence régionale de santé pour les établissements et services mentionnés aux 3°, 6°, 7°, 11°
et 12° du r et pour les lieux de vie et d'accueil visés au rII de l'article L. 312-1 lorsque les
prestations qu'ils dispensent sont susceptibles d'être prises en charge pour partie par les
organismes d'assurance maladie et pour partie par le département;

«e) Conjointement par l'autorité compétente de l'Etat et le président du conseil
général pour les établissements et services mentionnés aux 4°, Il ° et 12° du r de l'article L.
312-1 lorsque les prestations qu'ils dispensent sont susceptibles d'être prises en charge pour
partie par l'Etat et pour partie par le département. » ;

8° L'article L. 313-4 est ainsi modifié:

a) Le 3° est ainsi rédigé:

«Répond au cahier des charges établi par les autorités qui délivrent l'autorisation.
Le cahier des charges précise notamment les coûts de fonctionnement prévisionnels, la
capacité et la zone d'implantation ainsi que les critères de qualité attendus pour la réponse aux
besoins. Ces coûts ne doivent pas être hors de proportion avec ceux constatés dans les
établissements et services fournissant des prestations comparables. Le cahier des charges
précise les conditions particulières qui pourraient être imposées dans l'intérêt des personnes
accueillies. » ;

b) Les deux derniers alinéas sont supprimés ;
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c) Il est complété par un alinéa ainsi rédigé:
« La commission s'assure que les projets de création requérant des financements publics
répondent aux conditions mentionnées aux 1°,2°,3° et 4°.

9° L'article L. 313-7 est abrogé;

10° Dans le 4° de l'article L. 313-9, après les mots: «charge» est inséré le mot:
« devenue» ;

Il ° L'article L. 313-11 est complété par un alinéa ainsi rédigé:

« Le financement d'un ensemble d'établissements et de services sociaux et médico­
sociaux relevant de la compétence tarifaire du directeur général de l'agence régionale de santé
ou du représentant de l'Etat dans la région donne lieu à la signature de contrats d'objectifs et
de moyens avec leur personne morale gestionnaire dès lors que leur taille et les produits de
leur tarification atteignent cumulativement un seuil fixé par arrêté des ministres chargés de la
santé et des affaires sociales. Ces contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens se substituent
aux conventions mentionnées au 1 de l'article L. 313-12, aux articles L. 345-3 et L. 348-4» ;

12° Le IV de l'article L. 313-12 est supprimé;

13° Après le troisième alinéa de l'article L. 315-14, il est inséré un alinéa ainsi
rédigé:

« Pour les établissements dont l'autorisation relève de la compétence du directeur
général de l'agence régionale de santé, soit exclusive soit conjointe avec le président du
conseil général, les délibérations mentionnées au premier alinéa sont transmises au directeur
général de l'agence. Les compétences du représentant de l'Etat dans le département définies
au présent article sont exercées par le directeur général de l'agence régionale de santé. » ;

14° ° L'article L. 313-15 est ainsi modifié:

a) Il est complété d'un avant dernier alinéa ainsi rédigé: «Lorsque l'activité relève
d'une autorisation conjointe du directeur général de l'agence régionale de la santé et du
président du conseil général, la décision de fermeture est prise conjointement par ces deux
autorités et mise en œuvre par le directeur général de l'agence régionale de la santé avec le
concours du président du conseil général. En cas de désaccord entre ces deux autorités, la
décision de fermeture peut être prise en mise en œuvre par le représentant de l'Etat dans le
département »;

b) Au dernier alinéa, les mots: «dans les conditions» sont remplacés par les mots:
« selon les modalités» ;

15° L'article L. 313-16 est remplacé par les dispositions suivantes:

«Art. L. 313-16. - Lorsque l'établissement ou le service relève d'une autorisation
conjointe du directeur général de l'agence régionale de la santé et du président du conseil
général, la décision de fermeture est prise conjointement par ces deux autorités. En cas de
désaccord entre ces deux autorités, la décision de fermeture peut être prise et mise en œuvre
par l'autorité compétente de l'Etat selon les modalités prévues au deuxième alinéa du 2°» ;

16° L'alinéa 2 de l'article L. 344-5-1 est remplacé par les dispositions suivantes:
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« Les dispositions de l'article L.344-5 du présent code s'appliquent également à toute
personne handicapée accueillie dans l'un des établissements et services mentionnés au 6° du 1
de l'article L.312-1 du présent code et au 2° de l'article L.6111-2 du code de santé publique,
et dont l'incapacité, reconnue avant l'âge mentionné à l'article L.l13-1 du même code, est au
moins égale à un pourcentage fixé par décret. »

chapitre IV

dispositions de coordination et dispositions transitoires

Article 38

1. - Le code de la santé publique est ainsi modifié:

1° Les articles L. 1411-11 à L. 1411-18 sont abrogés;

2° Le chapitre V du titre 1er du livre I" de la sixième partie est abrogé.

II. - Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° L'article L. 162-47 est abrogé;

2° Le chapitre III du titre VIII du livre 1er est abrogé;

3° L'article L. 215-1 est remplacé par les dispositions suivantes:

«Art. L. 215-1. -Les caisses régionales d'assurance retraite et de protection de la
santé au travail:

« 1° Enregistrent et contrôlent les données nécessaires à la déterminationdes droits à
retraite des assurés du régime général. Elles liquident et servent les pensions résultant de ces
droits. Elles informent et conseillent les assurés et leurs employeurs sur la législation de
l'assurance vieillesse;

« 2° Interviennent dans le domaine des risques professionnels, en développant et
coordonnant la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles et en
concourant à l'application des règles de tarification des accidents du travail et des maladies
professionnelles et à la fixation des tarifs;

« 3° Mettent en œuvre les programmes d'action sanitaire et sociale définis par les
caisses nationales mentionnées aux articles L. 221-2 et L. 222-4 ;

« 4° Assurent un service social à destination des assurés SOCIaux de leur
circonscription;

« 5° Peuvent assurer les tâches d'intérêt commun aux caisses de leur circonscription.

« Les circonscriptions des caisses régionales sont fixées par décret. »
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III. - L'agence régionale de santé est substituée à l'Etat, à l'agence régionale de
l'hospitalisation, au groupement régional de santé publique, à l'union régionale des caisses
d'assurance maladie, à la mission régionale de santé et à la caisse régionale d'assurance
maladie dans leurs droits et obligations résultant du transfert des compétences entre ces
personnes et autorités telles que prévues par le présent titre. Le transfert de ces droits et
obligations, ainsi que des biens de toute nature nécessaires à l'exercice de ces compétences,
s'effectue à titre gratuit et ne donne lieu ni à un versement de salaires ou honoraires au profit
de l'Etat ni à perception de droits ou de taxes.

Article 39

1. - Les agents de droit public de l'Etat affectés au 31 décembre 2009 dans des
services dont les activités sont transférées aux agences régionales de santé sont affectés dans
ces agences, à l'exception des personnels détachés sur des emplois administratifs dotés d'un
statut fonctionnel. Ils conservent le bénéfice de leur statut ou des stipulations de leur contrat.

II. - Les agents contractuels de droit public et de droit privé exerçant au 31 décembre
2009 leurs fonctions dans les organismes de droit public et les organismes d'assurance
maladie au titre d'activités transférées aux agences régionales de santé sont transférés dans
ces agences. Ils conservent le bénéfice des stipulations de leur contrat par dérogation à
l'article L. 1224-3 du code du travail.

III. - Dans chaque région, et dans la collectivité territoriale de Corse, un directeur
général préfigurateur de l'agence régionale de santé est nommé par décret en Conseil des
ministres, sur proposition des ministres chargés de la santé, des personnes âgées et des
personnes handicapées.

IV. - Il est chargé de préparer la mise en place de l'agence. A cette fin, il négocie et
signe des conventions avec les organismes concernés par les transferts de biens et de
personnels mentionnés aux articles IV-4 et IV-S afin d'organiser ces transferts, il élabore le
projet d'organisation des services, il prépare et arrête le budget du premier exercice et il
négocie et signe le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens.

Il coordonne la dissolution de l'agence régionale de l'hospitalisation, du groupement
régional de santé publique, de l'union régionale des caisses d'assurance maladie. Ces
dissolutions entraînent leurs liquidations mais leurs personnalités morales subsistent pour les
besoins de la liquidation. Les modalités de ces liquidations, et notamment de dévolution des
biens propres, sont fixés par arrêté conjoint des ministres chargés de la santé et du budget.

V. - Pour accomplir les missions que lui sont confiées, il fait appel au concours des
services compétents de l'Etat, ainsi que de ceux de l'agence régionale de l'hospitalisation, du
groupement régional de santé publique, de l'union régionale des caisses d'assurance maladie
et de la caisse régionale d'assurance maladie. Il peut déléguer sa fonction de liquidateur à un
agent placé sous son autorité.

Article 40

Les dispositions des articles IV-1 et IV-3 à IV-S entrent en vigueur le 1er janvier
2010. Toutefois, la suppression du comité régional de l'organisation sociale et médico-

114



sociale, la création de la commission d'appel à projet et la procédure d'autorisation ne
prennent effet qu'à compter de la mise en place de la commission spécialisée de la conférence
régionale de santé compétente pour le secteur médico-social en ce qui concerne les nouvelles
demandes d'autorisation, de renouvellement d'autorisation, d'extension ou de transformation
des établissements et services médico-sociaux.

Un rapport d'évaluation sur la mise en place et sur l'action des agences régionales de
santé sera adressé par le Gouvernement au Parlement avant le 31 décembre 2012.

Article 41

Dans les conditions prévues par l'article 38 de la Constitution et dans un délai de six
mois suivant la publication de la présente loi, le Gouvernement est autorisé à prendre par
ordonnance toute mesure visant à :

10 Modifier les codes et lois concernés afin de procéder aux coordinations et
simplifications rendues nécessaires par les mesures prévues au présent titre et de respecter la
hiérarchie des normes ;

20 Adapter les dispositions du présent titre et celles prises en application des 10 et 20

aux départements d'outre-mer, à Saint-Barthélemy, à Saint-Martin et à Saînt-Pierre-et­
Miquelon et à les rendre applicables à Mayotte, en les adaptant à l'organisation particulière de
cette collectivité.

Un projet de loi de ratification est déposé devant le Parlement pour chaque ordonnance
dans un délai de trois mois à compter de leur publication.
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