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Le droit aux soins est reconnu dans la Charte des droits fondamentaux de l’Union 
EuropØenne et la libre circulation des personnes et des biens du TraitØ fondateur de 
l’Union s’applique aux services de santØ, mais c’est avec le TraitØ de Maastricht (1992) 
que la SantØ fait son entrØe dans les textes communautaires.  
 
LancØe en mars 2000 sous PrØsidence portugaise, la stratØgie de Lisbonne vise à faire de 
l’Europe, en 2010, « l’Øconomie de la connaissance la plus compØtitive et la plus 
dynamique du monde ». Elle promeut un modŁle de dØveloppement fondØ sur l’Øquilibre 
entre les dimensions Øconomique, sociale et environnementale. C�est le rŁgne de la libre 
entreprise et de la dØ-rŁglementation y compris dans le domaine de la santØ. Le Parlement 
EuropØen lui-mŒme a demandØ en 2005 à la Commission EuropØenne de travailler sur la 
mobilitØ des patients et l’Ølargissement des coopØrations entre les systŁmes de santØ. 
 
En novembre 2005, la Commission EuropØenne (DG SanCo) organisait à Bruxelles un 
Forum sur la stratØgie communautaire future dans le domaine de la SantØ. L’intØrŒt rØcent 
des autoritØs europØennes pour la santØ se comprend mieux quand on sait que ce secteur 
reprØsente 7,25% du PIB de l’Union et 6 millions d’emplois. 
 
Bien que l’organisation des systŁmes de santØ et de protection sociale soit sous 
responsabilitØ nationale (principe de subsidiaritØ), la rØglementation communautaire 
exerce depuis longtemps son influence.  
 
La DE 1993-16 de reconnaissance mutuelle des qualifications professionnelles a ØtØ 
remplacØe par la DE 2005-36 qui devra Œtre intØgrØe dans les lØgislations nationales le 20 
octobre 2007, au plus tard. Il organise la libre circulation des professionnels et met en 
place un questionnaire (IMI) pour chaque professionnel, permettant l’Øchange 
d’informations entre organismes de contrôle (les Conseils de l’Ordre pour la MØdecine), 
en cas d’installation dans un autre pays de l’UE que celui d’obtention du diplôme.  
Ce texte, qui concerne la validitØ des cursus universitaires, est suivi par un GT de la 
FEMS (coordonnateur B Popovic), intØgrØ au GT du CPME, en Øtroite coopØration avec 
l’Union EuropØenne des MØdecins SpØcialistes (UEMS), qui regroupe les spØcialistes et 
enseignants de MØdecine. 
 
Depuis 15 ans, on observe une migration des professionnels de santØ, mØdecins et 
infirmiŁres, formØs à grands frais par les Pays d’Europe Centrale et Orientale (PECO), 
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vers l’Europe Occidentale et l’AmØrique du Nord. Cette Øvolution, favorisØe par la 
rØglementation europØenne, pose un grave problŁme de santØ publique et d’ØgalitØ des 
chances dans ces pays. Tout le monde connaît aussi les difficultØs d’accueil de ces 
professionnels dans nos pays occidentaux, avec des statuts indØcents. Le mouvement des 
professionnels de santØ en Bulgarie, qui a rassemblØ 10 000 mØdecins et infirmiŁres à 
Sofia le 15 fØvrier 2007, organisØ par la Bulgarian Medical Association en association 
avec la FEMS, a montrØ au monde entier la forte mobilisation de ce pays pour faire 
Øvoluer rapidement son systŁme de santØ et les conditions de travail de ses mØdecins pour 
offrir à la population une qualitØ de soins comparable aux autres pays de l�Union. Une 
mission en RØp. Slovaque en avril 2006 avait apportØ le soutien de la FEMS aux 
mØdecins en grŁve, à l�initiative du syndicat LUP/LOZ, membre de la FEMS. Une 
nouvelle mission, à l�invitation de la Medical Chamber, est prØvue mi-octobre 2007.  
 
Dans la suite logique du protocole de Lisbonne, la Commission a lancØ le 33e ComitØ de 
Dialogue Social Sectoriel, dans les hôpitaux. Deux partenaires privilØgiØs ont ØtØ choisis 
par la Commission EuropØenne: le Syndicat EuropØen des Services Publics EPSU et 
l’Association EuropØenne des Employeurs des Services de SantØ HOSPEEM. La premiŁre 
rØunion de ce Dialogue Social dans les Hôpitaux s’est tenue à Bruxelles, le 20 septembre 
2006. Il est remarquable que les mØdecins hospitaliers europØens Øtaient absents de ce 
processus, pour l’instant. Ils souhaitent intØgrer le groupe des partenaires de la nØgociation 
et la FEMS a, pour ce faire, dØposØ une demande d’adhØsion à l’EPSU qui n�a pas abouti. 
Ainsi, la FEMS a demandØ à intØgrer le groupe CPME (coordinateur FU Montgomery) 
constituØ sur la base d�une convention EPSU/CPME. Cette participation a ØtØ approuvØe 
par l�AssemblØe GØnØrale du CPME à Mondorf-les-Bains (L) en juin 2007. 
 
Le PrØsident de la FEMS participe Øgalement aux rØunions informelles des PrØsidents et 
SecrØtaires GØnØraux des Institutions EuropØennes et des Organisations 
Professionnelles de SantØ (EHIPO) qui se rØunit trois fois par an à Bruxelles. Les 
travaux de ce groupe permettent des Øchanges trŁs fructueux entre employeurs et 
employØs sur les sujets les plus importants pour l�avenir du systŁme de santØ en Europe. 
 
La DE 2003-88 concernant certains aspects de l’amØnagement du temps de travail est en 
cours de rØvision depuis 2 ans. Les 4 sujets de tensions politiques sont l’opt-out 
(possibilitØ pour l’employØ de dØpasser les 48h de travail hebdomadaire en temps 
additionnel, sur la base du volontariat), la pØriode de rØfØrence (actuellement le 
quadrimestre), le dØlai de rØcupØration (actuellement immØdiat) et une proposition 
nouvelle de la Commission: la dØfinition de "pØriodes inactives" pendant la garde à 
l�hôpital, non comptØes dans le temps de travail.  
 
Le Royaume-Uni, soutenu par l’Allemagne et la Pologne, souhaite maintenir la possibilitØ 
pour l’employØ de faire du temps additionnel, au nom de la flexibilitØ et de la 
libØralisation du marchØ du travail. La France ne souscrit pas à cette demande de 
maintien, contraire aux engagements pris par le Royaume-Uni il y a 13 ans, lors de la 
rØdaction de la DE 93-104 originelle. Le Parlement EuropØen, par un vote du 11 mai 
2005, a demandØ l’abrogation de cette possibilitØ de temps additionnel, estimant que son 
maintien, outre l’atteinte à la santØ des travailleurs (et la sØcuritØ des patients NDLR), 
introduit une possibilitØ de concurrence dØloyale et un risque de dumping social. 
 
Lors du Conseil de l�Union du 7 novembre 2006 qui Øtudiait la proposition de 2e lecture 
de la Commission ØlaborØe par la PrØsidence finlandaise, la France a rØuni autour d’elle 
l’Espagne, l’Italie, la GrŁce et Chypre pour former une minoritØ de blocage, empŒchant le 
Royaume-Uni et ses alliØs d’obtenir satisfaction sur le maintien de l’opt-out.  




