Loi Bachelot: Le CH-FO met en garde contre les

derives corporatistes

Le CH-FO tient a informer 'ensemble des professios de santé que le seul syndicat de
cadres hospitaliers qui soutient pleinement la IdBachelot, ne représente pas la majorité
des directeurs d’hopital et des directeurs d’étabisements sanitaires et sociaux et

médico-sociaux.

Le CH-FO est en total désaccord avec ceux qui s'd@iennent a la seule défense de

I’hopital entreprise et du directeur chef d’entreprise au sens le plus étroit du terme.

Le CH-FO dénonce ces positions purement corporatiss relayées par les médias mais
qui ne reflétent pas les valeurs de la majorité desadres hospitaliers et qui contribuent

donc a donner une image caricaturale des cadres deection.

Le CH-FO n’accepte pas davantage les prises de pi@ns de représentants des
professions médicales dans lesquelles les directewt’hopital se trouvent ravalés au rang

de boucs émissaires.

Ceci étant, le CH-FO est prét a rejoindre tous ceugrui souhaitent se rassembler pour la

défense de I'hdpital public et des valeurs de seng public hospitalier.

Concernant la loi Bachelot, le CH-FO n’a cessé deddoncer :

- la volonté du gouvernement de déréguler complétemenle service public

hospitalier contenue dans l'article 1 de la loi,

- la poursuite d’'une logique comptable a courte vuela convergence tarifaire

public/privé,
- le développement de I'hospitalisation lucrative etles dépassements d’honoraires,

- les dispositions trés insuffisantes en matiere deolitique de santé publique et de

prévention,

- la volonté d’affaiblissement, voire de disparitiondes représentations médicales

qui gérent collégialement I'hépital avec les dire@urs, les élus et I'Etat,

- les pouvoirs d’exception dévolus aux futurs DGARS w&c tous les risques

d’arbitraire qui pourront en découler,



- une fonction de direction précarisée placée sous tependance des DGARS.

- une large ouverture des postes de directeurs et deédecins au secteur prive,

I'absence de perspectives pour les jeunes, des statplacés en voie d’extinction.

Le CH-FO a fait des propositions concretes pour I'ipital public, pour une politique de

santé et de prévention qui sont réesumées dans Idlaau ci-dessous.
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transferts de compétences entre
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