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Quatre branches de la Sécurité sociale. Les dépenses des régimes obligatoires de base de Sécurité sociale se sont élevées à 487,6 milliards d’euros en 2017. Elles se sont réparties entre ses quatre branches : accidents du travail et maladies professionnelles (13,2 milliards d’euros) ; vieillesse-veuvage (231,1 milliards) ; famille (49,6 milliards) et maladie-maternité-invalidité-décès (207,3 milliards d’euros). Cette dernière branche a donc représenté, cette année-là, 42,5 % des dépenses de Sécurité sociale (figure 1.1).
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Figure 1.1.  Les quatre branches de la sécurité sociale
(dépenses des régimes obligatoires, en milliards d’euros)

Source : Loi de financement de la Sécurité sociale pour 2018, et Les chiffres clés de l’offre de soins, direction générale de l’offre de soins, ministère de la Santé, édition 2018.
(*) Par construction, le total consolidé des dépenses est inférieur à la somme des dépenses de chacune des branches.








Ces dépenses ne couvrent pas la totalité de l’investissement mis chaque année dans la protection sociale puisqu’aux quatre branches de la Sécurité sociale viennent s’adjoindre les dépenses liées à la couverture chômage et celles engagées dans l’action sociale (figure 1.2).
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Figure 1.2.  La protection sociale







Risque dépendance. La couverture sociale d’un nouveau risque est également envisagée : le risque dépendance des personnes âgées. Les modalités de financement ne sont pas encore arrêtées, elles pourraient s’adosser à la création d’une cinquième branche de la Sécurité sociale ou bien combiner une couverture mutualisée et des assurances personnelles.

Branche maladie-maternité-invalidité-décès et ONDAM. Les dépenses liées à l’assurance maladie forment la plus grande part (92 %) de celles de la branche maladie-maternité-invalidité-décès, le solde étant constitué par la couverture invalidité-décès. Les dépenses de l’assurance maladie sont rassemblées dans l’Objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) qui s’élevait à 190,7 milliards d’euros en 2017. L’ONDAM est la cible de dépenses d’assurance maladie fixées chaque année au Parlement par le biais de la loi de financement de la Sécurité sociale1.

Au sein de l’ONDAM, 45,4 % des dépenses (86,6 milliards d’euros) ont relevé en 2017 des soins de ville ; 41,5 % (79,2 milliards) de l’ONDAM hospitalier ; 10,5 % (20,1 milliards) de l’ONDAM médico-social – le solde est constitué par les autres prises en charge (1,7 milliard) et le fonds d’intervention régional (3,2 milliards)

Poids des établissements de santé dans l’ONDAM. Si l’on agrège les dépenses de l’ONDAM hospitalier et de l’ONDAM médico-social, le total des dépenses du système hospitalier se monte à 99,3 milliards d’euros en 2017, ce qui représente 52 % de l’ONDAM, 47,9 % de la branche maladie-maternité-invalidité-décès, et 20,3 % des dépenses de Sécurité sociale.

Toujours sur la base des chiffres 2017, les 79,2 milliards d’euros de l’ONDAM hospitalier (qui concerne l’ensemble des établissements de santé, publics et privés) ont pesé cette année-là pour 41,5 % des dépenses de l’ONDAM, 38,2 % des dépenses de la branche maladie-maternité-invalidité-décès, 16,2 % des dépenses de Sécurité sociale, et 3,1 % de la richesse nationale produite annuellement, telle qu’exprimée par le produit intérieur brut (PIB).

Déficit des hôpitaux publics. La situation financière des hôpitaux publics a fortement évolué au fil des années. Leur déficit s’était creusé pour atteindre 486 millions d’euros en 2007, contre 193 millions d’euros en 20062. La Cour des comptes3 avait mis en lumière un redressement de leurs comptes : pour la première depuis 2006, le résultat global des hôpitaux publics s’établissant à l’équilibre, avec un excédent de 143 millions d’euros en 2012, contre un déficit de 304 millions d’euros en 2011. Elle avait toutefois noté le caractère fragile de ce redressement financier. En 2013, la situation économique des hôpitaux publics s’est de nouveau dégradée. Le niveau de leur déficit faisait toutefois l’objet d’une polémique : 66 millions d’euros selon la Direction générale de l’offre de soins du ministère de la Santé ; 300 millions d’euros si l’on en croit la Fédération hospitalière de France4. En 2015, ce déficit a atteint presque 400 millions d’euros. En 2016, en revanche, la situation s’est améliorée : le déficit total des hôpitaux publics est de moins de 200 millions d’euros, soit la moitié de sa valeur en 2015. Il existe une grande disparité entre les établissements : 54 % d’entre eux sont à l’équilibre ou en excédent, et 46 % en déficit. 14 % des établissements concentrent 80 % du déficit.

Dette des hôpitaux publics. Dans une communication portant sur la dette des établissements publics de santé5, la Cour des Comptes avait mis en évidence le triplement de leur dette en dix ans, passant de 9,8 milliards d’euros à 26,5 milliards en 2011, puis à 30 milliards d’euros en 2012 – soit 1,4 % du PIB. Le service de la dette (charges d’intérêt et obligations annuelles de remboursement) atteignait 4,1 % des produits d’exploitation à la fin 2011. Cette évolution s’expliquait pour l’essentiel par une politique de soutien à l’investissement, dans le cadre des plans nationaux « Hôpital 2007 » et « Hôpital 2012 » (voir ci-dessous p. 152), ainsi que par le recours à des emprunts à taux variables à risques élevés. Dans son rapport 20186, la Cour des Comptes a constaté que si la dette est davantage sous contrôle, mieux maîtrisée et davantage encadrée, elle demeure à un niveau élevé. Elle s’est stabilisée en 2015, puis connu un début de diminution en 2016 (29,8 milliards d’euros contre 30,8 milliards en 2014).

Endettement excessif. L’article D. 6145-70 du Code de la santé publique, créé par le décret n° 2011-1872 du 14 décembre 20117, définit les critères de l’endettement excessif. Le recours à l’emprunt d’un établissement public de santé est subordonné à l’autorisation préalable du directeur général de l’agence régionale de la santé (voir ci-dessous, p. 94) si sa situation financière présente au moins deux des trois caractéristiques suivantes :


	le ratio d’indépendance financière (rapport entre l’encours de la dette à long terme et les capitaux permanents) est supérieur à 50 % ;

	la durée apparente de la dette excède dix ans ;

	l’encours de la dette rapporté au total de ses produits toutes activités confondues est supérieur à 30 %.



L’article D. 6145-71 du Code de la santé publique, créé par le décret du 14 décembre 2011, détermine le type d’emprunts à taux variable auxquels les établissements publics de santé sont autorisés à recourir.

Notes

1.  L’objectif national agrège plusieurs objectifs de dépenses d’assurance maladie, par types d’activité (voir « Les objectifs de dépenses d’assurance maladie », partie 5, p. 730).




2.  « En 2007, le déficit des hôpitaux publics se creuse », Études et résultats, n° 706, octobre 2009.




3.  Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale, septembre 2013.




4.  Qui réunit et représente la quasi-totalité des établissements du secteur public, soit plus de 1 000 établissements publics de santé, et plus de 1 000 structures médico-sociales (maisons de retraite et maisons d’accueil spécialisées autonomes).




5.  La dette des établissements publics de santé, Cour des Comptes, Communication à la commission des affaires sociales et à la mission d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la sécurité sociale de l’Assemblée nationale, avril 2014.




6.  La dette des hôpitaux : des améliorations fragiles, une vigilance à maintenir, Cour des Comptes, rapport public annuel 2018.




7.  Décret n° 2011-1872 du 14 décembre 2011 relatif aux limites et réserves du recours à l'emprunt par les établissements publics de santé.
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1. Missions des établissements de santé






Missions de soins. La mission des établissements de santé prend sa place dans le champ plus vaste de la politique de santé de la Nation qui, telle que définie par l’article L. 1411-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé et par l’ordonnance n° 2017-31 du 12 janvier 20171, comprend :


	la surveillance et l’observation de l’état de santé de la population et l’identification de ses principaux déterminants, notamment ceux liés à l’éducation et aux conditions de vie et de travail. L’identification de ces déterminants s’appuie sur le concept d’exposome, entendu comme l’intégration sur la vie entière de l’ensemble des expositions qui peuvent influencer la santé humaine ;

	la promotion de la santé dans tous les milieux de vie, notamment dans les établissements d’enseignement et sur le lieu de travail, et la réduction des risques pour la santé liés à l’alimentation, à des facteurs environnementaux et aux conditions de vie susceptibles de l’altérer ;

	la prévention collective et individuelle, tout au long de la vie, des maladies et de la douleur, des traumatismes et des pertes d’autonomie, notamment par la définition d’un parcours éducatif de santé de l’enfant, par l’éducation pour la santé, par la lutte contre la sédentarité et par le développement de la pratique régulière d’activités physiques et sportives à tous les âges ;

	l’animation nationale des actions conduites dans le cadre de la protection et de la promotion de la santé maternelle et infantile ;

	l’organisation des parcours de santé. Ces parcours visent, par la coordination des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux, en lien avec les usagers et les collectivités territoriales, à garantir la continuité, l’accessibilité, la qualité, la sécurité et l’efficience de la prise en charge de la population, en tenant compte des spécificités géographiques, démographiques et saisonnières de chaque territoire, afin de concourir à l’équité territoriale ;

	la prise en charge collective et solidaire des conséquences financières et sociales de la maladie, de l’accident et du handicap par le système de protection sociale ;

	la préparation et la réponse aux alertes et aux crises sanitaires ;

	la production, l’utilisation et la diffusion des connaissances utiles à son élaboration et à sa mise en œuvre ;

	la promotion des activités de formation, de recherche et d’innovation dans le domaine de la santé ;

	l’adéquation entre la formation initiale des professionnels de santé et l’exercice ultérieur de leurs responsabilités ;

	l’information de la population et sa participation, directe ou par l’intermédiaire d’associations, aux débats publics sur les questions de santé et sur les risques sanitaires et aux processus d’élaboration et de mise en œuvre de la politique de santé.



Le même article précise que la politique de santé est adaptée aux besoins des personnes en situation de handicap et de leurs aidants familiaux.

L’article L. 1411-1-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi du 26 janvier 2016 et l’ordonnance du 12 janvier 2017, précise que la politique de santé est conduite dans le cadre d’une stratégie nationale de santé définie par le Gouvernement, dans des conditions fixées par décret en Conseil d’État.

Stratégie nationale de santé. Elle détermine, de manière pluriannuelle, des domaines d’action prioritaires et des objectifs d’amélioration de la santé et de la protection sociale contre la maladie. Un volet de la stratégie nationale de santé détermine les priorités de la politique de santé de l’enfant. La mise en œuvre de la stratégie nationale de santé fait l’objet d’un suivi annuel et d’une évaluation pluriannuelle, dont les résultats sont rendus publics. Sur la période 2018-2022, elle s’articule autour de quatre axes prioritaires :


	mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la prévention, dans tous les milieux et tout au long de la vie ;

	lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’accès à la santé ;

	garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge à chaque étape du parcours de santé ;

	innover pour transformer notre système de santé en réaffirmant la place des usagers.



Missions des établissements de santé. L’article L. 6111-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi du 21 juillet 20092 et par la loi du 26 janvier 20163, dispose que les établissements de santé – quel que soit leur statut (public, privé, ou d’intérêt collectif) –, et ce, en tenant compte de la singularité et des aspects psychologiques des personnes, ont les missions suivantes :


	assurer le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes et mener des actions de prévention et d’éducation à la santé ;

	délivrer les soins, le cas échéant palliatifs, avec ou sans hébergement, sous forme ambulatoire ou à domicile, le domicile pouvant s’entendre du lieu de résidence ou d’un établissement avec hébergement relevant du code de l’action sociale et des familles ;

	participer à la coordination des soins en relation avec les membres des professions de santé exerçant en pratique de ville et les établissements et services médico-sociaux, dans le cadre défini par l’agence régionale de santé (voir ci-dessous p. 94) en concertation avec les conseils départementaux pour les compétences qui les concernent ;

	participer à la mise en œuvre de la politique de santé et des dispositifs de vigilance destinés à garantir la sécurité sanitaire ;

	mener, en leur sein, une réflexion sur l’éthique liée à l’accueil et la prise en charge médicale ;

	participer éventuellement à la formation, à l’enseignement universitaire et post-universitaire, à la recherche et à l’innovation en santé, et également au développement professionnel continu des professionnels de santé et du personnel paramédical.



Autres missions.  L’article L. 6111-1-2, introduit dans le Code de la santé publique par la même loi, ajoute que les établissements de santé peuvent également, dans des conditions définies par voie réglementaire, dispenser des soins aux personnes :


	faisant l’objet de soins psychiatriques sans consentement (voir plus bas) ;

	détenues en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier ;

	retenues dans les centres socio-médico-judiciaires de sûreté ;

	retenues en application des dispositions relatives aux placements en rétention des étrangers (article L. 551-1 du Code de l’entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile).



Les permanences d’accès aux soins de santé (PASS). L’article L. 6111-1-1, introduit dans le Code de la santé publique par la loi du 26 janvier 2016, ajoute que, dans le cadre de la mise en œuvre du projet régional de santé, les établissements de santé mettent en place des permanences d’accès aux soins de santé, qui comprennent notamment des permanences d’orthogénie, adaptées aux personnes en situation de précarité, visant à faciliter leur accès au système de santé et à les accompagner dans les démarches nécessaires à la mise en œuvre de leurs droits. À cette fin, ils concluent avec l’État des conventions prévoyant, en cas de nécessité, la prise en charge des consultations externes, des actes diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des traitements qui sont délivrés gratuitement à ces personnes.

La circulaire n° DGOS/R4/2013/246 du 18 juin 2013 relative à l’organisation et le fonctionnement des permanences d’accès aux soins de santé (PASS) a précisé qu’il existe 410 PASS, et que ces dernières doivent :


	offrir un accès aux soins et un accompagnement soignant et social aux patients dans la perspective d’un retour à l’offre de soins de droit commun. Ces soins peuvent ne pas être soumis à facturation pour les patients pour lesquels, il apparaît au moment de la réalisation des actes, qu’ils ne pourront pas bénéficier d’une couverture sociale ;

	agir à l’intérieur de l’établissement et à l’extérieur de celui-ci pour faciliter le repérage et la prise en charge de ces patients et construire un partenariat institutionnel élargi.






2. Social, médico-social et sanitaire






Trois grandes catégories d’activité. Les catégories d’activité qui peuvent être assumées par les établissements sont : sociale, médico-sociale et sanitaire. La césure entre ces trois catégories s’établit sur le fait de proposer une activité de soin : totalement, partiellement ou pas du tout. Les établissements sanitaires ont une activité exclusivement centrée sur une offre de soins préventifs, curatifs et palliatifs afin de répondre aux besoins de santé physique et mentale de la population, ce qui inclut aussi la prise en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés. S’ils accueillent d’autres activités, ces dernières sont suivies séparément, en particulier d’un point de vue budgétaire.

Établissements sociaux et médico-sociaux. Ils relèvent de la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale, et du Code de l’action sociale et des familles, alors que les établissements sanitaires sont régis par la législation hospitalière proprement dite, telle qu’édictée notamment dans la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970, la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991, et dans la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, et par le Code de la santé publique.

Les établissements médico-sociaux sont d’abord des établissements sociaux qui assurent au surplus certains soins que peut réclamer l’état de leurs patients, les soins les plus lourds étant pris en charge dans le domaine sanitaire. Enfin, les établissements sociaux ne dispensent aucune activité de soins.

Missions des établissements sociaux et médico-sociaux. Le champ de l’activité des établissements sociaux et médico-sociaux est large : prise en charge des mineurs ; éducation adaptée et accompagnement social ou médico-social aux mineurs ou aux jeunes adultes handicapés ou présentant des difficultés d’adaptation ; aide par le travail ; réadaptation, pré-orientation et rééducation professionnelles ; accueil des personnes âgées ou assistance à domicile ; accueil des personnes adultes handicapées ; accueil, soutien ou accompagnement social des personnes ou des familles en difficulté ou en situation de détresse, ou bien des personnes en situation d’addictologie (encadré 2.1). Selon l’article L. 312-1 du Code de l’action sociale et des familles, modifié par la loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement, les établissements et services sociaux et médico-sociaux délivrent des prestations à domicile, en milieu de vie ordinaire, en accueil familial ou dans une structure de prise en charge. Ils assurent l’accueil à titre permanent, temporaire ou selon un mode séquentiel, à temps complet ou partiel, avec ou sans hébergement, en internat, semi-internat ou externat.





Encadré​ 2.1 ■ Les établissements sociaux et médico-sociaux




	Établissements ou services prenant en charge habituellement, y compris au titre de la prévention, des mineurs et des majeurs de moins de vingt et un ans

	Établissements ou services d’enseignement qui assurent, à titre principal, une éducation adaptée et un accompagnement social ou médico-social aux mineurs ou jeunes adultes handicapés ou présentant des difficultés d’adaptation

	Centres d’action médico-sociale précoce

	Établissements ou services mettant en œuvre les mesures éducatives ordonnées par l’autorité judiciaire

	Établissements ou services d’aide par le travail

	Établissements ou services de réadaptation, de pré-orientation et de rééducation professionnelle

	Établissements et services qui accueillent des personnes âgées ou qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide à l’insertion sociale

	Établissements et services, y compris les foyers d’accueil médicalisé, qui accueillent des personnes handicapées, quel que soit leur degré de handicap ou leur âge, ou des personnes atteintes de pathologies chroniques, qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide à l’insertion sociale ou bien qui leur assurent un accompagnement médico-social en milieu ouvert

	Établissements ou services comportant ou non un hébergement, assurant l’accueil, notamment dans les situations d’urgence, le soutien ou l’accompagnement social, l’adaptation à la vie active ou l’insertion sociale et professionnelle des personnes ou des familles en difficulté ou en situation de détresse

	Établissements ou services qui assurent l’accueil et l’accompagnement de personnes confrontées à des difficultés spécifiques en vue de favoriser l’adaptation à la vie active et l’aide à l’insertion sociale et professionnelle ou d’assurer des prestations de soins et de suivi médical, dont les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie, les centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogue, les structures dénommées « lits halte soins santé » et les appartements de coordination thérapeutique

	Centres d’action médico-sociale précoce

	Services mettant en œuvre les mesures judiciaires d’aide à la gestion du budget familial

	Établissements ou services, dénommés selon les cas centres de ressources, centres d’information et de coordination ou centres prestataires de services de proximité, mettant en œuvre des actions de dépistage, d’aide, de soutien, de formation ou d’information, de conseil, d’expertise ou de coordination au bénéfice d’usagers, ou d’autres établissements et services

	Établissements ou services à caractère expérimental

	Établissements et services qui accueillent des personnes âgées ou qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide à l’insertion sociale

	Établissements et services, y compris les foyers d’accueil médicalisé, qui accueillent des personnes adultes handicapées, quel que soit leur degré de handicap ou leur âge, ou des personnes atteintes de pathologies chroniques, qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide à l’insertion sociale ou bien qui leur assurent un accompagnement médico-social en milieu ouvert

	Services mettant en œuvre les mesures de protection des majeurs ordonnées par l’autorité judiciaire au titre du mandat spécial auquel il peut être recouru dans le cadre de la sauvegarde de justice ou au titre de la curatelle, de la tutelle ou de la mesure d’accompagnement judiciaire

	Services mettant en œuvre les mesures judiciaires d’aide à la gestion du budget familial

	Services qui assurent des activités d’aide personnelle à domicile ou d’aide à la mobilité dans l’environnement de proximité au bénéfice de familles fragiles

	Foyers de jeunes travailleurs

	Centres d’accueil pour demandeurs d’asile



Source : Article L. 312-1 du Code de l’action sociale et des familles, modifié par la loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement.








Trois composantes du sanitaire. Au sein du secteur sanitaire, public ou privé, avec ou sans hébergement, l’activité se répartit à son tour entre trois composantes : médecine-chirurgie-obstétrique (MCO, qu’on dénomme aussi « soins aigus ») ; soins de suite et de réadaptation (SSR) ; soins de longue durée (SLD).

Les soins de courte durée concernent des affections graves durant leur phase aiguë dans les secteurs de médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie ou psychiatrie. Les soins de suite ou de réadaptation sont dispensés dans le cadre d’un traitement ou d’une surveillance médicale à des malades dont l’état nécessite des soins continus, et ce, dans un but de réinsertion. Les soins de longue durée, quant à eux, requièrent l’hébergement des personnes qui ne disposent pas d’une complète autonomie de vie et dont l’état réclame une surveillance médicale constante et des traitements d’entretien.




3. Établissements publics, privés lucratifs, privés PSPH, d’intérêt collectif, de proximité






Établissements privés à but non lucratif. Les établissements de santé peuvent être publics ou privés, mais les établissements privés ne sont pas tous des entreprises à but lucratif ou commercial. Les établissements privés à but non lucratif dépendent d’associations, de fondations, de congrégations religieuses ou bien d’organismes sociaux telles les mutuelles ou les caisses d’assurance maladie. Quand ils participent au service public hospitalier, ces établissements sont financés sur fonds public et, à ce titre, soumis aux mêmes règles de gestion que les hôpitaux publics.

Établissements de santé privés privés d’intérêt collectif. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires a introduit la notion d’établissement de santé « privé d’intérêt collectif » (ESPIC) en remplacement de la dénomination « Participant au service public hospitalier » qui prévalait précédemment. L’article L. 6161-5 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, dispose que la catégorie des ESPIC regroupe les centres de lutte contre le cancer ainsi que les établissements de santé privés gérés par les acteurs de l’économie sociale et solidaire (coopératives, mutuelles, fondations, d’associations4). Ces derniers doivent : poursuivre un but non lucratif ; remplir les conditions et avoir obtenu l’habilitation pour assurer le service public hospitalier (article L. 6112-3 du Code de la santé publique, modifié par la loi du n° 2016-41 du 26 janvier 2016).

Le décret n° 2016-1505 du 8 novembre 2016 relatif aux établissements de santé assurant le service public hospitalier a précisé les modalités d’obtention de cette procédure d’habilitation au service public hospitalier, ainsi que les obligations associées à cette habilitation, ou encore la procédure de sanction en cas de manquement à ces obligations (voir ci-dessous). L’article D. 6161-2 du Code de la santé publique, modifié par le décret n° 2016-1645 du 1er décembre 2016 5, indique que l’agence régionale de santé6 territorialement compétente tient à jour, dans son ressort géographique, la liste des établissements de santé privés qualifiés d’établissements de santé privés d’intérêt collectif.

La loi du 21 juillet 20097, dite HPST, avait précisé que les établissements de santé privés qui avaient été admis à participer à l’exécution du service public hospitalier à la date de publication de cette dernière pouvaient continuer d’exercer, dans les mêmes conditions, les missions pour lesquelles ils y avaient été admis ou celles prévues par leur contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens jusqu’au terme de ce contrat ou, au plus tard jusqu’au 1er janvier 2016.

Centres de lutte contre le cancer. Ce sont des personnes morales de droit privé (article L. 6162-2 du Code de la santé publique) qui assurent les missions des établissements de santé et celles du service public hospitalier dans le domaine de la cancérologie. Ils peuvent, dans des conditions définies par leur contrat d’objectifs et de moyens, optimiser leurs plateaux techniques et leurs équipements en ouvrant leur utilisation à des patients relevant d’autres pathologies. Le ministre chargé de la Santé arrête leur liste (article L. 6162-3 du même Code). La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires les intègre dans la catégorie des établissements de santé privés d’intérêt collectif, au même titre que les établissements de santé privés gérés par des organismes sans but lucratif.

Ils peuvent passer des conventions avec les universités et les centres hospitaliers universitaires pour définir une organisation commune en matière d’enseignement et de recherche en matière de cancérologie (article L. 6162-5 du Code de la santé publique).

Leur liste a été initialement fixée par l’arrêté du 16 juin 2005, modifié par l’arrêté du 28 janvier 2011 modifiant l’arrêté du 16 juin 2005 fixant la liste des centres de lutte contre le cancer.

Établissements à but lucratif. Les établissements privés à but lucratif sont des entreprises appartenant à des particuliers – le plus souvent les médecins qui y travaillent – ou à des sociétés. Leur mode de fonctionnement et leurs modalités de financement sont donc ceux des entreprises privées. À l’instar de ces dernières, leur objectif est de faire des bénéfices.

Hôpitaux de proximité. L’article L. 6111-3-1 du Code de la santé publique, modifié par loi du n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de financement de la sécurité sociale pour 2017, indique que les hôpitaux de proximité sont des établissements de santé (publics ou privés) qui contribuent, par des coopérations avec les structures et professionnels de médecine ambulatoire et avec les établissements et services médico-sociaux, à l’offre de soins de premier recours dans les territoires qu’ils desservent. Ils permettent aux patients qui s’adressent à eux d’accéder à des consultations spécialisées, dans le cadre des coopérations qu’ils développent, et assurent, en cas de nécessité, l’orientation des patients vers des structures dispensant des soins de second recours. Les hôpitaux de proximité exercent une activité de médecine ou de soins de suite et de réadaptation, mais pas d’activité de chirurgie ou d’obstétrique.

Pour chaque région, les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale arrêtent, sur proposition du directeur de l’agence régionale de santé, la liste des hôpitaux de proximité en regard des besoins de la population et de l’offre de soins dans la région (article L. 6111-3-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016)8.

L’article R. 6111-24, introduit dans le Code de la santé publique par le décret du 20 mai 2016, précise que pour être considéré hôpital de proximité, et inscrit comme telle sur cette liste, un établissement doit satisfaire l’ensemble des conditions suivantes :


	le volume de son activité de médecine, calculé à partir de la moyenne du nombre de séjours de médecine produits, hors séances, sur les deux années précédant l’année civile considérée, est inférieur à un seuil fixé par arrêté des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale9 ;

	il doit desservir un territoire10 qui présente au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : la part de la population âgée de plus de 75 ans y est supérieure à la moyenne nationale ; la part de la population, située en dessous du seuil de pauvreté, y est supérieure à la moyenne nationale ; la densité de sa population n’excède pas un niveau plafond ; la part des médecins généralistes pour 100 000 habitants y est inférieure à la moyenne nationale.



Est également considéré comme hôpital de proximité l’établissement qui dessert un territoire ne répondant qu’à une seule ou aucune de ces quatre conditions mais qui satisfait à l’une des deux conditions suivantes :


	l’activité de médecine y est exercée en totalité ou en partie par un médecin assurant également le suivi des patients et la coordination de leur parcours de santé au sein de l’offre de soins ambulatoires ;

	il est le seul établissement autorisé à exercer une activité de médecine sur le territoire qu’il dessert.



Pour l’année 2018, un arrêté du 17 mai 201811 recense 243 hôpitaux de proximité, soit 2 de plus que dans la liste fixée pour l’année 2017.

Groupements de coopération sanitaire érigés en établissements de santé. Depuis l’adoption de la loi du 21 juillet 200912 et du décret 23 juillet 201013, les groupements de coopération sanitaire de moyens  (GCSM) sont considérés comme des établissements de santé14 dès lors qu’un ou plusieurs de leurs membres sont titulaires d’une ou de plusieurs autorisations d’activités de soins15, avec les droits et obligations afférents : les règles de fonctionnement et de gouvernance des établissements de santé s’y appliquent, sous certaines réserves décrites par l’article L. 6133-7 du Code de la santé publique, modifié par l’ordonnance n° 2017-28 du 12 janvier 2017 relative à la constitution et au fonctionnement des groupements de coopération sanitaire.

L’article L. 6133-3 du Code de la Santé Publique, modifié par l’ordonnance du 12 janvier 2017, précise que précise que le GCSM, qui peut être employeur, est une personne morale de droit public lorsqu’il est constitué exclusivement par des personnes de droit public, ou par des personnes de droit public et des personnes physiques ou morales exerçant une profession de santé à titre libéral ; il est de droit privé lorsqu’il est constitué exclusivement par des personnes de droit privé ; dans les autres cas, sa nature juridique est fixée par les membres dans la convention constitutive. Le décret n° 2017-631 du 25 avril 2017 relatif à la constitution et au fonctionnement des groupements de coopération sanitaire précise leurs modalités d’organisation et de fonctionnement.

L’article L. 6133-1 du Code de la santé publique modifié16 précise qu’un GCSM, qui poursuit un but non lucratif, a pour objet de faciliter, de développer ou d’améliorer l’activité de ses membres. Il peut être constitué pour :


	organiser ou gérer des activités administratives, logistiques, techniques, médico-techniques, d’enseignement ou de recherche ;

	réaliser ou gérer des équipements d’intérêt commun ; il peut, le cas échéant, être titulaire à ce titre d’une autorisation d’installation d’équipements matériels lourds ;

	permettre les interventions communes de professionnels médicaux et non médicaux exerçant dans les établissements ou centres de santé, les hôpitaux des armées ou les autres éléments du service de santé des armées membres du groupement, ainsi que des professionnels libéraux membres du groupement ;

	exploiter sur un site unique les autorisations détenues par un ou plusieurs de ses membres.



La loi du n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, dite loi Fourcade, prévoyait initialement que le statut public ou privé d’un groupement de coopération sanitaire de moyens était déterminé par le fait qu’il soit composé exclusivement par des personnes morales de droit public ou de droit privé, soit que la majorité des apports ou du capital était d’origine publique ou d’origine privée. La loi n° 2011-940 du 10 août 2011 modifiant certaines dispositions de la loi du 21 juillet 2009 avait assoupli le choix du statut juridique du groupement de coopération sanitaire de moyens : hormis les cas où il était composé exclusivement de personnes publiques ou de personnes privées, sa nature juridique était fixée par ses membres dans la convention constitutive. L’article L. 6133-3 du Code de la santé publique, modifié par l’ordonnance n° 2017-28 du 12 janvier 2017 relative à la constitution et au fonctionnement des groupements de coopération sanitaire, dispose désormais que le GCSM est une personne morale de droit public lorsqu’il est constitué exclusivement par des personnes de droit public, ou par des personnes de droit public et des personnes physiques ou morales exerçant une profession de santé à titre libéral ; qu’il est une personne morale de droit privé lorsqu’il est constitué exclusivement par des personnes de droit privé ; dans les autres cas, sa nature juridique est fixée par les membres dans la convention constitutive.

Coopératives hospitalières de médecins. Les sociétés coopératives hospitalières de médecins ont été créées par loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. L’article L. 6163-1 du Code de la santé publique précise que ce sont des sociétés d’exercice professionnel qui ont pour objet d’exercer en commun la médecine en qualité d’établissements de santé, et ce, par la mise en commun de l’activité médicale de ses associés. Elles sont constituées entre des médecins spécialistes ou généralistes, régulièrement inscrits au tableau du conseil des médecins, ou entre des médecins et d’autres acteurs de santé.




4. L’activité des établissements de santé






Activité de séjours. En 201617, 12,6 millions de patients ont été hospitalisés en France, dont 12,2 millions en MCO (médecine-chirurgie-obstétrique, 96,8 % du total). Le nombre de séjours en MCO s’est élevé à 18,6 millions, dont 7,7 millions en prise en charge ambulatoire. La durée moyenne de séjour a été de 5,6 jours.

Activité de séances. En 2016, les établissements de santé de MCO ont pris en charge 12,3 millions de séances, concernant 571 000 patients – notamment : 6,8 millions de séances en dialyse (55,3 % des séances) ; 3,075 millions en chimiothérapie (25 %) ; 2 millions18 en radiothérapie,

Activité externe. La même année, 22,5 millions de patients sont venus dans les établissements de santé pour un acte ou une consultation externe. 9,8 millions de patients ont été accueillis dans un service d’urgence sans être hospitalisés.




5. Les autres services de santé






Centres de santé. Ils s’inscrivent dans la tradition des dispensaires et de la médecine sociale. L’article L. 6323-1 du Code de la santé publique modifié19 définit les centres de santé comme des structures sanitaires de proximité, dispensant des soins de premier recours et, si besoin, de second recours. Ils réalisent à la fois des activités de prévention, de diagnostic et de soins, au sein du centre, sans hébergement, ou au domicile du patient, et assurent – le cas échéant – une prise en charge pluriprofessionnelle, associant des professionnels médicaux et des auxiliaires médicaux. Toutefois, de façon dérogatoire, un centre de santé peut pratiquer exclusivement des activités de diagnostic.

L’article L. 6323-1-1 du Code de la santé publique, créé par l’ordonnance du 12 janvier 2018, énumère les autres activités pouvant être assurées par les centres de santé :


	mener des actions de santé publique, d’éducation thérapeutique du patient ainsi que des actions sociales, notamment en vue de favoriser l’accès aux droits et aux soins des personnes les plus vulnérables ou à celles qui ne bénéficient pas de droits ouverts en matière de protection sociale ;

	contribuer à la permanence des soins ambulatoires ;

	constituer des lieux de stages, le cas échéant universitaires, pour la formation des professions médicales et paramédicales ;

	pratiquer des interruptions volontaires de grossesse ;

	soumettre et appliquer des protocoles de coopération entre professionnels de santé (voir ci-dessous, partie 6) ;

	contribuer à la mission de soutien sanitaire des forces armées.



L’article L. 6323-1-3 du Code de la santé publique, créé par l’ordonnance du 12 janvier 2018, précise qu’ils sont créés et gérés soit par des organismes à but non lucratif, soit par des collectivités territoriales, soit par des établissements publics de coopération intercommunale, soit par des établissements publics de santé, soit par des personnes morales gestionnaires d’établissements privés de santé, à but non lucratif ou à but lucratif. Le décret n° 2018-143 du 27 février 2018 relatif aux centres de santé précise leurs conditions de création et de fonctionnement20 ; l’arrêté du 27 février 2018 relatif aux centres de santé recense leurs modalités d’organisation.

Un centre de santé pluriprofessionnel universitaire est un centre de santé ayant signé une convention tripartite avec l’agence régionale de santé (voir ci-dessous) dont il dépend et un établissement public à caractère scientifique, culturel et professionnel comportant une unité de formation et de recherche de médecine, ayant pour objet le développement de la formation et de la recherche en soins primaires (article L. 6323-1-2 du Code de la santé publique, créé par l’ordonnance du 12 janvier 2018). Un arrêté du 18 octobre 201721 fixe leurs conditions de fonctionnement, ainsi que celui des maisons de santé pluriprofessionnelles universitaires (voir ci-dessous).

Maisons de santé. La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens, qui assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours et, le cas échéant, de second recours. Ils peuvent participer à des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et à des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et dans le respect d’un cahier des charges déterminé par arrêté du ministre chargé de la santé. (article L. 6323-3 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé).

Une maison de santé pluriprofessionnelle universitaire est une maison de santé qui a signé une convention tripartite avec l’agence régionale de santé dont elle dépend et un établissement public à caractère scientifique, culturel et professionnel comportant une unité de formation et de recherche de médecine, et ayant pour objet le développement de la formation et la recherche en soins primaires.

Maisons d’accueil hospitalières. La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé a créé l’article L. 6328-1 du Code de la santé publique, qui confère un statut aux maisons d’accueil hospitalières, structures d’hébergement (existant parfois de longue date) pour les parents et les proches de patients hospitalisés. Les maisons d’accueil hospitalières doivent respecter un cahier des charges national qui précise les conditions dans lesquelles les maisons d’accueil hospitalières peuvent établir des conventions avec les établissements de santé.

Pôles de santé. Ils assuraient des activités de soins de premier recours et, le cas échéant, de second recours, et ils pouvaient participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire.

Ils étaient constitués entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de santé, des centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de coopération sociale et médico-sociale.

La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé (article 65) a disposé que les regroupements de professionnels qui, avant sa publication, répondaient à la définition des pôles de santé sont devenus – sauf opposition de leur part – des communautés professionnelles territoriales de santé.

Communautés professionnelles territoriales de santé. L’article L. 1434-12, introduit dans le Code de la santé publique par la loi du 26 janvier 2016, et modifié par l’ordonnance du 17 janvier 201822, indique que la communauté professionnelle territoriale de santé est composée de professionnels de santé regroupés sous la forme d’une ou de plusieurs équipes de soins primaires, d’acteurs assurant des soins de premier ou de deuxième recours, et d’acteurs médico-sociaux et sociaux concourant à la réalisation des objectifs du projet régional de santé. Les professionnels du service de santé des armées doivent obtenir l’autorisation du ministre de la défense.

Pour ce faire, les membres de la communauté professionnelle territoriale de santé arrêtent un projet de santé, qu’ils transmettent à l’agence régionale de santé (voir ci-dessous). Ce projet de santé précise en particulier le territoire d’action de la communauté professionnelle territoriale de santé.

Les regroupements de professionnels qui, avant la publication de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé (article 65), répondaient à la définition des pôles de santé (voir ci-dessus) deviennent, sauf opposition de leur part, des communautés professionnelles territoriales de santé.

Réseaux de santé. L’objectif des réseaux de santé est de favoriser l’accès aux soins, la coordination, la continuité ou l’interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l’éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer à des actions de santé publique (article L. 6321-1 du Code de la santé publique, modifié par l’ordonnance du 17 janvier 201823). Ils sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du travail, des établissements de santé, des groupements de coopération sanitaire, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et des organisations à vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu’avec des représentants des usagers. Sous certaines conditions (organisation, fonctionnement, évaluation, critères de qualité), les réseaux de santé peuvent bénéficier de subventions de l’État.




6. Les fondations hospitalières






Statut. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, dite HPST, a introduit dans le Code de la santé publique l’article L. 6141-7-3, modifié par la loi du 10 août 2011 et l’ordonnance du 12 janvier 201724, qui prévoit que les établissements publics de santé peuvent créer une ou plusieurs fondations hospitalières afin de concourir à leurs missions de recherche. Le décret n° 2014-956 du 21 août 2014 relatif aux fondations hospitalières est venu préciser les règles générales régissant l’activité de ces fondations, les modalités du contrôle de l’État, ainsi que les règles applicables en matière financière, de ressources humaines et de comptabilité.

Ce sont des personnes morales de droit privé à but non lucratif, constituées entre un ou plusieurs établissements publics de santé et, le cas échéant, une ou plusieurs personnes de droit public ou de droit privé. Elles sont créées à l’initiative d’un ou plusieurs établissements publics de santé (article R. 6141-53 du Code de la santé publique).

Conseil scientifique. Les fondations hospitalières sont dotées d’un conseil scientifique, composé de personnalités médicales et scientifiques extérieures à la fondation, qui se réunit au moins une fois par an. Il est consulté sur la politique de soutien à la recherche promue par la fondation, sur son programme de travail et sur les orientations de son activité annuelle, et fournit une expertise au directeur de la fondation dans la mise en œuvre de la politique de recherche définie par le conseil d’administration (article R. 6141-60 du Code de la santé publique).

Ressources. L’article R. 6141-62 du Code de la santé publique prévoit que les ressources annuelles de la fondation sont composées :


	du revenu de la dotation (constituée par des apports des membres fondateurs en biens matériels et immatériels, en droits ou en ressources définies par les statuts, article R. 6141-61 du Code de la santé publique) ;

	de la fraction consomptible de la dotation fixée par les statuts dans la limite annuelle de 20 % de cette dernière25 ;

	de produits financiers ;

	du produit des dons et legs ;

	de subventions d’organisations internationales, de l’État et des collectivités publiques ;

	du produit de ventes et rémunérations pour services rendus ;

	des revenus tirés de la propriété intellectuelle ;

	des crédits de fonctionnement que lui affectent les membres fondateurs.



Personnels. L’article R. 6141-64 du Code de la santé publique précise que les personnels des fondations hospitalières peuvent être :


	des fonctionnaires relevant d’une personne morale de droit public et placés dans une position conforme à leur statut ;

	des agents contractuels mis à disposition de la fondation ;

	des praticiens hospitaliers détachés auprès de la fondation ou mis à disposition ;

	des salariés de droit privé.






7. Le répertoire FINESS






Création. Le répertoire FINESS a été créé par la circulaire DAGPB/DOMI n° 79-1 du 3 juillet 1979 relative au fichier national des établissements sanitaires et sociaux. Les modalités de sa gestion automatisée ont été précisées par l’arrêté du 15 septembre 1988 relatif à la mise en place d’un système de gestion en temps réel et de consultation par mode vidéotex du Fichier national des établissements sanitaires et sociaux. C’est un répertoire national dont l’objectif est de dresser et de tenir à jour l’inventaire des établissements du domaine sanitaire et social sur le territoire métropolitain et dans les départements d’outre-mer. Il assure l’immatriculation des établissements et des entités juridiques porteurs d’une autorisation ou d’un agrément. Il attribue un numéro FINESS, considéré comme un identifiant majeur.

Objectifs. Les objectifs du répertoire FINESS ont été redéfinis par l’arrêté du 13 novembre 2013 relatif à la mise en place d’un répertoire national des établissements sanitaires et sociaux. Il apporte de l’information dans trois domaines : le sanitaire et médico-social ; le social ; formation aux professions de ces secteurs. Ses finalités sont :


	disposer d’informations précises et mises à jour en continu sur les établissements et services des secteurs sanitaire, médico-social et social et ceux de formation aux professions de ces secteurs, soumis à autorisation préalable en application des dispositions du code de la santé publique et du code de l’action sociale et des familles ;

	constituer un référentiel, partagé par l’ensemble des acteurs des domaines sanitaire, médico-social et social ;

	mettre ces informations à la disposition du public et des organismes qui en font la demande



Les données relatives aux établissements et services des secteurs sanitaire, médico-social et social et ceux de formation aux professions de ces secteurs, portent sur les domaines suivants :


	données d’identification des entités juridiques ;

	données d’identification et de caractérisation des établissements ;

	données concernant les activités, les équipements matériels lourds et les formations dispensées liées à la nature de l’établissement.






8. Statut, financement et nombre d’établissements






Dotation globale et objectif quantifié national. À l’introduction de la dotation globale au début des années 1980, les établissements de santé ont dû, pour certains d’entre eux, faire un choix entre les différents modes de financement proposés. Les établissements publics et les établissements privés participant au service public hospitalier ont bénéficié d’un financement public, la dotation globale. Les établissements privés à but lucratif et ceux à but non lucratif ne participant pas au service public hospitalier se voyaient appliquer un mode de financement au séjour, l’objectif quantifié national, qui combinait rémunération au prix de journée et paiement à l’acte26. Certains établissements privés à but non lucratif participant au service public hospitalier ont toutefois choisi d’être financés sous objectif quantifié national, alors qu’inversement des établissements privés à but non lucratif ne participant pas au service public hospitalier ont préféré être financés sous dotation globale.



Tableau 2.1.  Répartition des établissements publics et privés 
par mode de financement avant la T2A
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DG : Dotation globale.
PSPH : Participant au service public hospitalier (ESPIC depuis la loi HPST).
OQN : Objectif quantifié national.
T2A : Tarification à l’activité.








Tableau 2.2.  Établissements, lits d’hospitalisation complète et places d’hospitalisation partielle en MCO (France métropolitaine et DOM)



 
	

	

	

	



	
Catégorie
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Lits






	
Places








	
Public






	
1 389






	
253 364






	
41 361








	
Centres hospitaliers régionaux (CHR/CHU)

(32 entités juridiques) (*)






	
178






	
73 111






	
9 825








	
Centres hospitaliers (CH)
(dont anciens hôpitaux locaux**)






	
962






	
145 289






	
16 586








	
Centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie






	
96






	
25 304






	
14 433








	
Autres établissements publics






	
153






	
9 660






	
517








	
Privé d’intérêt collectif

(anciennement à but non lucratif)






	
691
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ou pluridisciplinaires






	
508
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13 262








	
Établissements de lutte contre les maladies mentales






	
144
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6






	
303






	
35








	
Autres établissements privés à but lucratif






	
1






	
-






	
29








	
TOTAL






	
3 089






	
408 245






	
72 789
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(*) Sites géographiques : une entité juridique peut comporter plusieurs sites : par exemple, l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (un seul hôpital juridiquement) est composée de 43 sites, communément dénommés hôpitaux.
(**) Désormais intégrés à la catégorie des hôpitaux de proximité.
Champ : France métropolitaine et départements d’Outre-mer, hors Mayotte, y compris service de santé des armées.
Source : direction générale de l’offre de soins (DGOS) du ministère de la Santé, Panorama des établissements de santé, édition 2018.






S’il n’y a pas une cohérence de principe entre statut public ou privé, mode de financement et champ d’activité, il existe toutefois une forte corrélation entre secteur public, participation au service public hospitalier et financement public ; inversement, on constate l’existence d’une cohérence entre secteur privé, but lucratif, non-participation au service public hospitalier et financement non public.

Tarification à l’activité. La tarification à l’activité (voir p. 721) a harmonisé les modes de financement entre public et privé, à ceci près que les établissements financés autrefois sous dotation globale continuent de se voir appliquer une échelle tarifaire différente de celle qui concerne les établissements auparavant financés sous objectif quantifié national. Le ministère de la Santé avait repoussé à 2018 la perspective d’une convergence tarifaire entre l’échelle des établissements autrefois financés sous dotation globale et celle de ceux anciennement financés sous objectif quantifié national ; le changement de majorité politique en 2012 s’est accompagné de l’interruption de cette convergence (article 59 de la loi n° 2012-1404 du 17 décembre 2012 de financement de la sécurité sociale pour 2013).

Nombre d’établissements de santé. On recense au total 3 089 établissements de santé. Les établissements privés sont plus nombreux que les établissements publics – 1 700 contre 1 389 (voir tableau 2.2). Les établissements privés sont toutefois de plus petite taille que les établissements publics. Par ailleurs, 69 % des hôpitaux publics sont formés de centres hospitaliers et d’ex-hôpitaux locaux27.

En nombre de lits, le secteur public est en revanche prépondérant, avec 62 % du total des lits d’hospitalisation complète et 57 % des places d’hospitalisation partielle. Les centres hospitaliers et ex-hôpitaux locaux rassemblent 57 % des lits installés dans le secteur public, mais 40 % des places. Peu nombreux, les centres hospitalo-universitaires régionaux pèsent en revanche d’un poids très important en nombre de lits et places : 29 % du total des lits du secteur public et 24 % du total des places. Les établissements privés à but lucratif possèdent 63 % des lits d’hospitalisation complète installés dans le secteur privé et 24 % des lits installés en France.




9. Les modalités de recours aux hôpitaux






Prise en charge avec hébergement. Quand il y a hébergement, la règle est celle de l’hospitalisation, parfois dénommée hospitalisation à temps complet. Le patient est admis dans les services de l’hôpital. L’hospitalisation peut être non programmée, sans que l’on sache quelle sera la durée du séjour ni les actes, les examens ou les interventions qui seront dispensés – c’est le cas type des hospitalisations qui peuvent faire suite à un recours aux services d’accueil des urgences des hôpitaux ou d’une admission par le biais des services mobiles d’urgence (pompiers, police, SAMU). Le plus souvent, toutefois, les hospitalisations complètes sont programmées : elles surviennent à la suite de consultations qui peuvent conduire à la réalisation d’examens complémentaires ou d’interventions chirurgicales nécessitant un séjour.

Prise en charge sans hébergement. Le non-hébergement fait l’objet de plusieurs modalités, au premier rang desquelles la consultation externe et l’hospitalisation de jour. Les consultations externes sont le pendant en milieu hospitalier des visites faites aux praticiens de ville, généralistes ou spécialistes. Les patients prennent rendez-vous, bénéficient de leur consultation, la payent et rentrent chez eux sans passer en aucune façon par le circuit de l’hospitalisation. L’hospitalisation de jour n’est pas réellement une hospitalisation puisque le patient ne passe pas de nuit à l’hôpital. Cette modalité de prise en charge permet de rassembler en une journée les soins et/ou les examens complémentaires qui autrement auraient été dispersés sur plusieurs consultations externes ; elle peut permettre aussi de pratiquer des interventions endoscopiques ou chirurgicales qui ne nécessitent pas une hospitalisation – on parle alors de soins ambulatoires. C’est un gain de temps pour le patient qui bénéficie d’une dispensation de soins plus efficace et qui évite le désagrément d’une nuit ou plusieurs passées à l’hôpital. Une telle prise en charge représente une économie notable pour les établissements en termes d’organisation interne.

Hospitalisation de nuit. Le corollaire de l’hospitalisation de jour est l’hospitalisation de nuit, qui concerne le plus souvent les établissements spécialisés en psychiatrie. Elle fonctionne souvent à l’intérieur des services d’hospitalisation à temps complet en organisant une prise en charge thérapeutique de fin de journée accompagnée d’une surveillance médicale de nuit et, le cas échéant, de fin de semaine – le patient disposant d’une autonomie dans la journée mais requérant une prise en charge la nuit et durant le week-end.

Hospitalisation de semaine. À la charnière de l’hospitalisation à temps complet et de l’hospitalisation de jour se situe l’hospitalisation de semaine, quand la nature des soins, des examens, ou de l’intervention réclame d’être accompagnée d’un séjour de plusieurs jours à l’hôpital dont la durée est toutefois programmée et circonscrite à quelques jours. Il s’agit cette fois d’une hospitalisation.

Structures de soins alternatives à l’hospitalisation. L’article D. 6124-301-1 du Code de la santé publique, créé par le décret n° 2012-969 du 20 août 201228, prévoit que les structures d’hospitalisation à temps partiel de jour ou de nuit et les structures pratiquant l’anesthésie ou la chirurgie ambulatoires dispensent des prises en charge d’une durée inférieure ou égale à douze heures, sans hébergement, au bénéfice de patients dont l’état de santé correspond à ces modes de prise en charge. Les prestations reçues par ces patients sont les mêmes, par leur nature, leur complexité et la surveillance médicale qu’elles requièrent, à celles habituellement dispensées dans le cadre d’une hospitalisation à temps complet.

Les structures de soins alternatives à l’hospitalisation doivent être aisément identifiables par leurs usagers et font l’objet d’une organisation spécifique : elles sont organisées en une ou plusieurs unités de soins individualisées et disposent de moyens dédiés en locaux et en matériel. Elles disposent également d’une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par une charte de fonctionnement ; tous leurs membres sont formés à la prise en charge à temps partiel ou à celle d’anesthésie ou de chirurgie ambulatoires.

Hospitalisation à domicile. L’hospitalisation à domicile, quant à elle, permet d’éviter l’admission du patient dans les services de l’hôpital tout en le faisant bénéficier de la prise en charge thérapeutique qui lui aurait été fournie à l’hôpital. Elle fait partie des alternatives à l’hospitalisation décrites à l’article R. 6121-4 du Code de la santé publique, à l’instar des structures d’hospitalisation à temps partiel de jour ou de nuit, y compris en psychiatrie, et des structures pratiquant l’anesthésie ou la chirurgie ambulatoires. Il s’agit de soins régulièrement dispensés, parfois quotidiennement, par un service spécialisé qui peut faire appel à plusieurs intervenants alors organisés en réseau. Les services d’hospitalisation à domicile sont rattachés à un établissement hospitalier (article L. 6125-2 du Code de la santé publique), ce qui permet ponctuellement de réaliser des actes ou des examens complémentaires ou d’y hospitaliser le patient. Le décret n° 2017-817 du 5 mai 2017, relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements d’hospitalisation à domicile, a précisé les modalités de fonctionnement de l’hospitalisation à domicile29.

Un arrêté du 19 janvier 201730 a abrogé l’arrêté du 16 mars 2007 qui fixait un certain nombre de conditions de prise en charge pour l’admission en hospitalisation à domicile de résidents d’établissement d’hébergement pour personnes âgées. Les conditions de prise en charge pour l’admission en hospitalisation à domicile d’un résident d’établissement d’hébergement pour personnes âgées sont désormais supprimées.

La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 dite HPST, a précisé que la notion de domicile ne se limite pas au lieu de résidence mais peut s’étendre aux établissements avec hébergement relevant du Code de l’action sociale et des familles, c’est-à-dire aux établissements sociaux et médico-sociaux.

Les hôtels hospitaliers. L’article 53 de la loi n° 2014-1554 du 22 décembre 2014 de financement de la sécurité sociale pour 2015 avait prévu la possibilité de mettre en place – de façon expérimentale – un hébergement temporaire non médicalisé de patients, également dénommé « hôtel hospitalier ». Le décret n° 2016-1703 du 12 décembre 201631 a fixé les conditions de ces expérimentations.

Cette prestation d’hébergement, qui peut être proposée aux patients dont la situation justifie qu’ils soient hébergés à proximité de l’établissement, est temporaire, anticipée et programmée dans le cadre du parcours de soins du patient. Elle est non médicalisée, aucun soin ne peut être réalisé par l’établissement de santé dans l’hôtel hospitalier. La prestation d’hébergement ne peut être proposée qu’aux patients autonomes sur les plans moteur et cognitif, et ne nécessitant pas de surveillance médicale ou paramédicale continue ni d’installation médicale technique lourde.

La prestation d’hébergement peut être réalisée par l’établissement de santé lui-même (en son sein, dans des locaux clairement identifiés et distincts des espaces de soins et d’hospitalisation, ou bien en dehors de l’établissement de santé, dans des locaux dédiés à l’hébergement et situés à proximité de l’établissement). Elle peut également être déléguée, totalement ou partiellement, à un tiers par voie de convention. La personne hébergée selon cette modalité peut partager sa chambre avec un accompagnant ou, pour le patient mineur, avec deux accompagnants.

L’appel à projets pour expérimenter les hôtels hospitaliers a été publié en février 2017. En juillet 2017, le ministère de la Santé a autorisé 41 établissements de santé à se lancer dans cette expérimentation, dont 19 CHRU.


Notes

1.  Ordonnance n° 2017-31 du 12 janvier 2017 de mise en cohérence des textes au regard des dispositions de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.




2.  Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, dite « HPST ».




3.  Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, dite « loi Touraine ».




4.  Telles que définies par la loi n° 2014-856 du 31 juillet 2014 relative à l'économie sociale et solidaire.




5.  Décret n° 2016-1645 du 1er décembre 2016 relatif à la permanence des soins et à diverses modifications de dispositions réglementaires applicables au service public hospitalier.




6.  Nouvelle autorité sanitaire au niveau de la région depuis l’adoption de la loi du 21 juillet 2009.




7.  Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.




8.  La dernière liste en date est fixée par l’arrêté du 18 avril 2018 fixant la liste des hôpitaux de proximité mentionnée à l'article R. 6111-25 du Code de la santé publique.




9.  Arrêté du 23 juin 2016 relatif à l'organisation, au financement et au versement des ressources des hôpitaux de proximité.




10.  Le territoire est défini comme l'ensemble des lieux à partir desquels il est possible de parvenir à l'établissement par un trajet routier en automobile d'une durée inférieure ou égale à vingt minutes mesurée en prenant en compte les temps de trajet aux heures pleines et aux heures creuses.




11.  Arrêté du 18 avril 2018 fixant la liste des hôpitaux de proximité mentionnée à l'article R. 6111-25 du code de la santé publique.




12.  Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.




13.  Décret n° 2010-862 du 23 juillet 2010 relatif aux groupements de coopération sanitaire.




14.  Les groupements de coopération sanitaires non érigés en établissements de santé sont décrits plus bas dans la partie intitulée « La coopération entre établissements ».




15.  L’article L. 6133-7 du Code de la santé publique, modifié par l’ordonnance n° 2017-28 du 12 janvier 2017, précise que, par dérogation, un GCSM dont la seule autorisation d’activité de soins dont il est titulaire est une autorisation d’activité biologique d’assistance médicale à la procréation n’est pas érigé en établissement de santé.




16.  Par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, et par l’ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018 relative au service de santé des armées et à l'Institution nationale des invalides.




17.  L’ensemble des chiffres est tiré de Analyse de l’activité hospitalière 2016, Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH, voir ci-dessous).




18.  Seules les séances des établissements anciennement financés par dotation globale (voir ci-dessous, partie 5) sont comptabilisées ici, celles du secteur privé sont rattachées aux soins de ville.




19.  Modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, et par l’ordonnance n° 2018-17 du 12 janvier 2018 relative aux conditions de création et de fonctionnement des centres de santé.




20.  Articles D. 6323-1 à D. 6323-12 du Code de la santé publique.




21.  Arrêté du 18 octobre 2017 fixant les modalités de fonctionnement, d'organisation et d'évaluation des centres de santé pluriprofessionnels universitaires et des maisons de santé pluriprofessionnelles universitaires.




22.  Ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018 relative au service de santé des armées et à l'Institution nationale des invalides.




23.  Ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018 relative au service de santé des armées et à l'Institution nationale des invalides.




24.  Loi n° 2011-940 du 10 août 2011 modifiant certaines dispositions de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires ; ordonnance n° 2017-31 du 12 janvier 2017 de mise en cohérence des textes au regard des dispositions de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.




25.  La part non consommée de la dotation ne peut être inférieure à 10 % de la dotation initiale ou, pour les fondations dont la dotation est supérieure à 10 millions d’euros, à un million d’euros.




26.  L’objectif quantifié national est détaillé dans la partie 5, p. 698.




27.  Désormais intégrés à la catégorie des hôpitaux de proximité.




28.  Décret n° 2012-969 du 20 août 2012 modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives à l'hospitalisation.




29.  En modifiant les articles D. 6124-306 à D. 6124-311 du code de la santé publique relatifs à l’hospitalisation à domicile.




30.  Arrêté du 19 janvier 2017 portant abrogation de l'arrêté du 16 mars 2007 modifié fixant les conditions de prise en charge pour l'admission en hospitalisation à domicile d'un ou plusieurs résidents d'établissement d'hébergement pour personnes âgées en vertu de l'article R. 6121-4 du code de la santé publique.




31.  Décret n° 2016-1703 du 12 décembre 2016 relatif à la mise en œuvre de l'expérimentation des hébergements temporaires non médicalisés de patients.
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1. Le poids du secteur public dans le système hospitalier






Prépondérance du secteur public. Le secteur public est prépondérant dans le système hospitalier français (62 % des lits installés). Si l’on ajoute les lits installés dans les établissements privés d’intérêt collectif, le service public hospitalier réunit 76,1 % des lits d’hospitalisation. Le secteur privé lucratif réunit 23,9 % des lits ; si l’on y ajoute ceux du secteur privé non lucratif (14 % des lits), le secteur privé (lucratif et non lucratif) pèse pour 37,9 % des lits installés (tableau 2.2).

Dans le secteur social et médico-social, le secteur public est également prépondérant (tableau 3.1). Parmi les établissements de soins de suite et de rééducation (SSR), le service public hospitalier (secteur public et secteur privé à but non lucratif) représente plus des deux-tiers (68,4 %) des lits et des places (80 408 sur 117 577). En soins de longue durée, c’est un quasi-monopole qu’on peut observer, avec 98,2 % des journées1 (10 782 927 sur 10 976 505) qui sont réalisées par le service public (secteur public et secteur privé à but non lucratif) : l’offre de soins de longue durée est presque entièrement publique. De même, tous types d’activité confondus2, 75,3 % des admissions en hospitalisation complète sont prises en charge par le service public hospitalier3.



Tableau 3.1.  Établissements, lits et places d’hospitalisation,
séjours en SSR (France métropolitaine et DROM)
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Champ : France métropolitaine et départements d’Outre-mer, y compris Mayotte, y compris service de santé des armées.
Source : direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) du ministère de la Santé, Les établissements de santé, édition 2017.






Secteur privé majoritaire en nombre d’établissements. Le secteur privé – lucratif et non lucratif – rassemble le plus grand nombre d’établissements (55 % des 3 089 établissements de santé), en raison de son atomisation et de la taille réduite des structures ; 35,2 % (1 089) du total des établissements de soins est à but lucratif, et 22,3 % (691) à but non lucratif.




2. Secteur public et établissements concourant
au service public hospitalier






Service public hospitalier. Dès la formalisation du concept de service public hospitalier par la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, il a été entendu qu’il ne serait pas exclusivement assuré par les établissements publics de santé. L’article 3 de la loi de 1970 spécifiait que le service public hospitalier est assuré par les établissements d’hospitalisation publics et par les établissements d’hospitalisation privés à but non lucratif dès lors que ces derniers s’engagent à respecter les obligations de service imposées aux établissements d’hospitalisation publics et qu’ils assurent l’accès des assurés sociaux et des personnes bénéficiaires de l’aide sociale dans les mêmes conditions que les établissements publics. Les établissements privés à but lucratif devaient conclure avec l’État des contrats de concession pour l’exécution du service public hospitalier.4

Établissements privés concourant au service public hospitalier. Aujourd’hui encore, le service public hospitalier est assuré au premier chef par les établissements publics de santé, mais ces derniers n’en ont toujours pas l’exclusivité. D’autres personnes morales peuvent assurer le service public hospitalier (article L. 6112-3 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé) :


	les hôpitaux des armées ;

	les établissements de santé privés habilités à assurer le service public hospitalier et qualifiés d’établissements de santé privés d’intérêt collectif ;

	les autres établissements de santé privés habilités à assurer le service public hospitalier, après avis favorable conforme de leur conférence médicale d’établissement (voir ci-dessous).



Association au service public hospitalier. L’article L. 6112-5 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, dispose que les établissements de santé privés autres que ceux autorisés à assurer le service public hospitalier, qui sont néanmoins autorisés à exercer une activité de soins prenant en charge des patients en situation d’urgence, sont associés au service public hospitalier.

Tout patient pris en charge en situation d’urgence ou dans le cadre de la permanence des soins dans ces établissements bénéficie, y compris pour les soins consécutifs et liés à cette prise en charge, des mêmes tarifs que s’il était pris en charge dans un établissement assurant le service public hospitalier.




3. Les missions du service public hospitalier






Missions initiales. L’article 2 de la loi n˚ 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière définissait comme mission première du service public hospitalier d’assurer les examens de diagnostic, le traitement – notamment les soins d’urgence – des malades, des blessés et des femmes enceintes, et leur hébergement éventuel. Il devait en outre concourir à l’enseignement universitaire et postuniversitaire médical et pharmaceutique, et à la formation du personnel paramédical, aux actions de médecine préventive dont la coordination pouvait lui être confiée. Il devait aussi participer à la recherche médicale et pharmaceutique et à l’éducation sanitaire.

Missions actuelles. Ces missions se sont étoffées au fil du temps. En plus des missions dévolues à l’ensemble des établissements de santé, qu’ils soient publics ou privés, l’article L. 6112-2 du Code de la santé publique modifié5 rappelle les missions auxquelles le service public hospitalier concourt plus spécifiquement :


	proposer un accueil adapté, notamment lorsque la personne est en situation de handicap ou de précarité sociale, et un délai de prise en charge en rapport avec son état de santé ;

	garantir la permanence de l’accueil et de la prise en charge, notamment dans le cadre de la permanence des soins organisée par l’agence régionale de santé compétente ou, à défaut, la prise en charge par un autre établissement de santé ou par une autre structure en mesure de dispenser les soins nécessaires ;

	assurer l’égal accès à des activités de prévention et des soins de qualité ;

	offrir l’absence de facturation de dépassements des tarifs et des honoraires conventionnels ;

	faire en sorte que le patient bénéficie de ces garanties y compris lorsqu’il est transféré temporairement dans un autre établissement de santé ou dans une autre structure pour des actes médicaux.



Autres missions des établissements de santé assurant le service public hospitalier. Les établissements de santé assurant le service public hospitalier sont également obligés de :


	garantir la participation des représentants des usagers du système de santé ;

	transmettre annuellement à l’agence régionale de santé compétente leur compte d’exploitation.



Ces établissement de santé peuvent être également appelés à :


	être désignés par le directeur général de l’agence régionale de santé pour participer aux communautés professionnelles territoriales de santé (voir ci-dessous) ;

	être désignés par le directeur général de l’agence régionale de santé en cas de carence de l’offre de services de santé ou, dans le cadre du projet régional de santé (voir ci-dessous), pour développer des actions permettant de répondre aux besoins de santé de la population ;

	développer, à la demande de l’agence régionale de santé, des actions de coopération avec d’autres établissements de santé, établissements médico-sociaux et établissements sociaux ainsi qu’avec les professionnels de santé libéraux, les centres de santé et les maisons de santé ;

	informer l’agence régionale de santé de tout projet de cessation ou de modification de leurs activités de soins susceptible de restreindre l’offre de services de santé et rechercher avec elle les évolutions et les coopérations possibles avec d’autres acteurs de santé pour répondre aux besoins de santé de la population couverts par ces activités ;

	développer des actions en matière de santé visant à améliorer l’accès et la continuité des soins, ainsi que des actions liées à des risques spécifiques, dans les territoires isolés des départements et les régions d’outre-mer, à Saint-Barthélemy, à Saint-Martin et à Saint-Pierre-et-Miquelon.



Enseignement universitaire et post-universitaire. Le décret n° 2010-700 du 25 juin 2010 modifiant le décret n° 2004-67 du 16 janvier 2004 relatif à l’organisation du troisième cycle des études médicales a posé comme principe que des internes (en médecine, pharmacie, odontologie) se voient offrir des terrains de stage dans des établissements de santé privé, y compris à but lucratif.

L’arrêté du 4 février 2011 relatif à l’agrément, à l’organisation, au déroulement et à la validation des stages des étudiants en troisième cycle des études médicales6 précise que pour accueillir des internes en stage, un établissement doit être agréé par le directeur de l’agence régionale de santé (voir ci-dessous, p. 94) – pour une spécialité donnée. L’agrément est donné pour une période de cinq ans, ou d’un an renouvelable sous conditions.

Sanctions en cas de non-respect des obligations de service public hospitalier. L’article L. 6112-4 du Code de la santé publique, modifié par la loi du 26 janvier 2016, précise que si le directeur général de l’agence régionale de santé constate un manquement aux obligations de service public hospitalier par un établissement de santé habilité à l’assurer assurant le service public hospitalier, il le notifie au représentant légal de cet établissement. Ce dernier communique ses observations et les mesures correctrices qu’il a apportées ou envisage d’apporter, dans le cadre d’une procédure contradictoire.

À l’issue de la procédure contradictoire, le directeur général de l’agence régionale de santé et, pour les hôpitaux des armées, les ministres chargés de la défense et de la santé peuvent infliger des sanctions, proportionnées à la gravité des manquements constatés, qui sont :


	une pénalité financière, dont le montant ne peut excéder 5 % des recettes perçues par l’établissement de santé de la part des régimes obligatoires d’assurance maladie au cours de l’année précédente ;

	le retrait de l’habilitation à assurer le service public hospitalier. Dans ce cas, l’établissement ne peut présenter de nouvelle demande d’habilitation avant l’expiration d’un délai d’un an.






4. Statut juridique, création, transformation et suppression des établissements publics de santé






Notion. Le terme « établissement public de santé » a été introduit par la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière pour remplacer l’expression « hôpitaux et hospices publics ». Les établissements publics de santé sont des personnes morales de droit public dotées de l’autonomie administrative et financière. Leur objet principal n’est ni industriel ni commercial ; ils sont communaux, intercommunaux, départementaux, interdépartementaux ou nationaux. Ils assurent une mission de service public et sont soumis au contrôle de l’État. Le plus souvent rattachés à une commune, ils jouissent d’une certaine autonomie de gestion.

Création. Les projets relatifs à la création de tout établissement de santé, la création, la conversion et le regroupement des activités de soins, y compris sous la forme d’alternatives à l’hospitalisation ou d’hospitalisation à domicile, et l’installation des équipements matériels lourds sont soumis à l’autorisation de l’agence régionale de santé (voir ci-dessous, p. 94) depuis le vote de la loi HPST du 21 juillet 2009 (article L. 6122-1 du Code de la santé publique modifié par l’ordonnance n° 2010-177 du 23 février 20107).

Les établissements publics de santé communaux, intercommunaux, départementaux et interdépartementaux sont créés par arrêté du directeur de l’agence régionale de santé de la région où est situé le siège de l’établissement, sur la demande ou après avis de la ou des collectivités territoriales de rattachement ; les établissements publics de santé nationaux sont créés par décret après avis du Comité national de l’organisation sanitaire et sociale (article R. 6141-10 du Code de la santé publique).

Transformation. La transformation d’un ou de plusieurs établissements publics de santé, telle que prévue à l’article L. 6141-7-1 du Code de la santé publique, modifié par l’ordonnance n° 2017-47 du 19 janvier 20178, résulte soit du changement (diminution ou extension) de son ressort9, soit d’une fusion. Le changement de ressort d’un établissement public de santé est décidé, en fonction du ressort qui en résultera, soit par arrêté du directeur général de l’agence régionale de santé, soit par décret. La fusion entre deux ou plusieurs établissements publics de santé se réalise soit par la création d’une nouvelle personne morale, soit par le maintien de la personnalité morale de l’un des établissements partie à la fusion. Cette fusion est réalisée à l’initiative des établissements partie à la fusion ou à la demande du directeur général de l’agence régionale de santé.

Suppression. Les établissements publics de santé peuvent être supprimés soit à la demande ou avec l’accord de la ou des collectivités territoriales de rattachement, soit – même en l’absence d’une telle demande ou d’un tel accord – lorsque l’autorisation d’activité et/ou d’installation d’équipements prévue à l’article L. 6122-1 du Code de la santé publique est retirée ou n’est pas renouvelée (article R. 6141-12 du Code de la santé publique, modifié par le décret n° 2010-344 du 31 mars 201010). La suppression d’un établissement public de santé est prononcée par arrêté du directeur de l’agence régionale de santé (voir ci-dessous) de la région où est situé le siège de l’établissement, après avis du conseil de surveillance de l’établissement, de la ou des collectivités territoriales de rattachement lorsqu’elles n’ont pas demandé la suppression ; la suppression d’un établissement public de santé national est prononcée par décret, après avis du conseil de surveillance et du Comité national de l’organisation sanitaire et sociale (CNOSS). Le directeur de l’agence régionale de santé prend sa décision sur la base d’un dossier comportant, outre les délibérations et avis requis, les pièces permettant d’apprécier les justifications de la suppression et ses conséquences, notamment financières et patrimoniales.

Dans le cadre du rôle dévolu aux agences régionales de santé par la loi du 21 juillet 2009 dans la coordination de l’évolution du système de santé, leur directeur peut demander à des établissements publics de santé de prendre une délibération tendant à la création d’un nouvel établissement par fusion de ces établissements.




5. Les catégories d’établissements publics de santé






Le centre hospitalier comme norme. On distingue les ex-hôpitaux locaux, les centres hospitaliers et les centres hospitaliers régionaux. Le régime de base d’un établissement public de santé est le centre hospitalier (CH), défini par défaut par le Code de la santé publique : ce sont les établissements publics de santé qui ne figurent ni sur la liste des centres hospitaliers régionaux (CHR) ni sur celle des ex-hôpitaux locaux11 (HL) (article R. 6141-16 du Code de la santé publique).

Les ex-hôpitaux locaux. La circulaire DHOS/O3/DGAS/AVIE n° 2003-257 du 28 mai 2003 précisait les missions de l’hôpital local. L’article 8 de la loi du 21 juillet 2009 n’y a pas fait explicitement référence, mais cela demeure un établissement public de santé à part entière – quand bien même il est désormais comptabilisé dans la catégorie des centres hospitaliers. L’hôpital local a toutefois deux spécificités. La première est que son fonctionnement médical est pour l’essentiel adossé à des médecins généralistes libéraux : l’hôpital local organise la collaboration entre médecine libérale et médecine hospitalière. La seconde spécificité est qu’en plus de sa mission sanitaire, il développe des activités médico-sociales :


	il dispense des soins à une population vivant à domicile, dans une zone géographique de proximité, grâce aux services de médecine, de soins de suite et de réadaptation, et aux services d’hospitalisation, de soins, d’aide ou de soutien à domicile ;

	il accueille dans des services adaptés une population âgée dépendante ou en perte d’autonomie, nécessitant un accompagnement et des soins adaptés.



Hôpitaux de proximité. L’article R. 6111-24 du Code de la santé publique, créé par le décret n° 2016-658 du 20 mai 2016 relatif aux hôpitaux de proximité et à leur financement, indique que pour être considéré comme un hôpital de proximité, un établissement doit répondre à l’ensemble de ces conditions :


	exercer une activité de médecine autorisée par l’agence régionale de santé ;

	ne pas autoriser à exercer une activité en chirurgie ou en gynécologie-obstétrique ;

	avoir un volume d’activité de médecine, calculé à partir de la moyenne du nombre de séjours de médecine12 sur les deux années précédant l’année civile considérée, inférieur à un seuil fixé par arrêté des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale ;

	ne pas desservir un territoire13 qui présente au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : part de la population âgée de plus de 75 ans supérieure à la moyenne nationale ; part de la population, située en dessous du seuil de pauvreté, supérieure à la moyenne nationale ; densité de la population n’excédant pas un niveau plafond ; part des médecins généralistes pour 100 000 habitants inférieure à la moyenne nationale.



Peuvent toutefois être considérés comme hôpitaux de proximité les établissements qui desservent un territoire ne répondent qu’à une seule ou aucune des quatre conditions ci-dessus mais qui satisfont néanmoins à l’une des deux conditions suivantes :


	l’activité de médecine y est exercée en totalité ou en partie par un médecin assurant également le suivi des patients et la coordination de leur parcours de santé au sein de l’offre de soins ambulatoires ;

	il est le seul établissement autorisé à exercer une activité de médecine sur le territoire qu’il dessert.



Un arrêté du 23 juin 201614 a déterminé les différents seuils auxquels il est fait référence ci-dessus. Un arrêté du 18 avril 2018 15 a fixé la liste des 243 hôpitaux de proximité.

Les centres hospitaliers régionaux. Le décret n° 92-205 du 3 mars 199216 a distingué les CH des CHR ; l’article L. 6141-2 du Code de la santé publique, modifié par la loi du 21 juillet 2009, spécifie les caractères distinctifs des CHR. Les centres hospitaliers ont une vocation régionale en lien avec leur haut niveau de spécialisation, qui ne les dispense pas d’assurer des soins courants à la population proche. Il y a trente-deux centres hospitaliers régionaux dont l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP), l’ Assistance publique-Hôpitaux de Marseille (AP-HM), et les Hospices civils de Lyon (HCL). Seuls trente d’entre eux sont également des centres hospitaliers et universitaires (CHU, article L. 6142-1 du Code de la santé publique, voir ci-dessous) et à ce titre dénommés centres hospitaliers régionaux universitaires (CHRU) – les CHR d’Orléans et de Metz-Thionville ne sont pas des CHRU.

Les établissements spécialisés en psychiatrie. Plusieurs types de structures hospitalières interviennent dans la prise en charge des maladies mentales. Les centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie (CHS ou hôpital psychiatrique), ainsi que le service de psychiatrie d’un centre hospitalier général forment le socle du secteur psychiatrique. Dans chaque département, un ou plusieurs établissements sont ainsi habilités par le représentant de l’État dans le département à soigner les personnes atteintes de troubles mentaux. Ils offrent à la population des services et des équipements diversifiés de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale. La caractéristique de l’activité psychiatrique des établissements et des services concernés est qu’elle s’exerce tout autant à l’intérieur qu’à l’extérieur de l’établissement.




6. Les régimes particuliers : AP-HP, HCL, AP-HM






Particularités. Les régimes particuliers concernent l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris, l’Assistance publique-Hôpitaux de Marseille, et les Hospices civils de Lyon. Leur régime particulier est défini dans le décret n° 2010-426 du 29 avril 201017. Ces établissements publics sont rattachés à la ville où ils sont respectivement situés. Ce sont des centres hospitaliers universitaires régionaux constitués de plusieurs hôpitaux ou groupes hospitaliers, de services généraux et de services centraux. Chaque hôpital, groupe hospitalier ou service général est dirigé par un directeur.

Organisation interne. Ces trois établissements peuvent être subdivisés en groupes hospitaliers rassemblant plusieurs hôpitaux, conformément à l’article R. 6147-4 du Code de la santé publique, introduit par le décret du 29 avril 2010, qui précise que le directeur général d’un de ces établissements peut – après concertation avec le directoire – constituer un groupement d’hôpitaux rassemblés sous une même direction, ou créer des pôles qui ne relèvent pas de l’activité de soins, dénommés « pôles d’intérêt commun ».

Missions. Ces établissements se particularisent par leurs missions qui s’exercent à la fois sur les plans local, régional, national et international, et par leur mode de gouvernance interne qui articule gestion de site ou de groupe, et gestion centralisée. Ainsi, les instances paritaires et de gestion sont-elles redondantes pour prendre en compte ce double niveau d’exercice des responsabilités (article R. 6147-6 du Code de la santé publique).

Taille. Ces établissements se particularisent aussi par leur taille, en termes de nombre d’hôpitaux, de lits, de personnels, d’activités, relativement au reste du secteur hospitalier (tableau 3.2).



Tableau 3.2.  Le poids de l’APl’AP-HP, l’AP-HM et les HCL
dans le système hospitalier français
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Régime financier dérogatoire de l’AP-HP. Dans la continuité des termes de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, le décret n° 2010-426 du 29 avril 2010 introduit dans le Code de la santé publique l’article R. 6147-15, modifié par le décret n° 2012-1247 du 7 novembre 201218, qui prévoit que lorsque l’état des prévisions de recettes et de dépenses (EPRD) de l’AP-HP comporte un compte de résultat prévisionnel principal en déficit, le directeur général de l’agence régionale de santé (voir ci-dessous94) le transmet aux ministres chargés de la Santé, de la Sécurité sociale et du Budget, dans un délai de trente jours à compter de sa réception, accompagné de ses propositions relatives à l’approbation ; en l’absence de réponse dans un délai de quarante-cinq jours, l’EPRD est réputé tacitement approuvé.

Les ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et du budget disposent d’un délai de quinze jours suivant la réception du projet d’EPRD pour transmettre leur avis au directeur général de l’ARS. Si l’avis des ministres est favorable, le budget est approuvé de manière tacite ou expresse ; s’ils font connaître leur opposition au projet d’EPRD, le directeur général de l’ARS le rejette, par décision motivée prenant en compte les motifs d’opposition des ministres. Dans ce cas, le directeur général de l’AP-HP présente un nouvel état tenant compte des observations du directeur général de l’ARS, dans le délai fixé par ce dernier et qui ne peut être supérieur à trente jours.




7. Les établissements publics de santé nationaux






Spécialisation disciplinaire. Ces établissements publics de santé ont une spécialisation disciplinaire. Le Centre hospitalier national d’ophtalmologie des Quinze-Vingts19 est un établissement public de santé national qui contribue à assurer, en matière d’ophtalmologie, les missions du service public hospitalier ainsi que la réadaptation fonctionnelle des aveugles et des malvoyants. Il gère également un service d’hébergement pour les aveugles et les malvoyants. L’hôpital national de Saint-Maurice assurait plus particulièrement des missions en matière de rééducation et de réadaptation fonctionnelle20. L’établissement public de santé national de Fresnes, placé au sein de la prison de Fresnes21, est exclusivement destiné à l’accueil des personnes incarcérées.

Prise en charge de l’exclusion. Le centre d’accueil et de soins hospitaliers de Nanterre22 est, depuis 1989, un établissement public à caractère social et sanitaire de la ville de Paris. À rebours de l’orientation donnée par la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales, qui organisait le champ des institutions sociales et médico-sociales en les distinguant du champ sanitaire, il s’articule autour d’un hôpital (secteur sanitaire), d’un établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (médico-social) et d’un secteur social comprenant plusieurs structures diverses : centre d’accueil pour demandeurs d’asile, centre d’hébergement et d’assistance aux personnes sans abri, résidence sociale…




8. Le service de santé des armées






Missions spécifiques. Le service de santé des armées (SSA) s’articule autour de cinq composantes : médecine des forces, ravitaillement médical, recherche biomédicale, formation, médecine hospitalière. Il dispose de huit hôpitaux d’instruction : Bégin (Saint-Mandé) ; Clermont-Tonnerre (Brest) ; Desgenettes (Lyon) ; Laveran (Marseille) ; Legouest (Metz) ; Percy (Clamart) ; Robert Picqué (Bordeaux) ; Sainte-Anne (Toulon). L’hôpital du Val-de-Grâce (Paris) a fermé en janvier 2016. Le SSA est également doté d’une pharmacie centrale située à Orléans. Les hôpitaux d’instruction des armées ont comme mission prioritaire le soutien médico-chirurgical des forces armées françaises, en toutes circonstances et tous lieux, notamment en complétant les services médicaux d’unités par une offre de soins médicaux spécialisés et d’expertise. Ils accueillent les militaires blessés sur les théâtres d’opérations extérieures et soignent aussi les anciens soldats (article R. 3232-11 du Code de la défense, créé par le décret n° 2017-744 du 4 mai 2017 23). L’arrêté du 9 novembre 2012 portant organisation du service de santé des armées définit sa structuration interne.

Le projet « SSA 2020 » prévoyait la fermeture de l’hôpital du Val-de-Grâce (effective en janvier 2016), le renforcement des coopérations territoriales pour les hôpitaux d’instruction de Brest, Bordeaux, Metz et Lyon, et la constitution de deux plates-formes : Île-de-France, avec Bégin et Percy associés à l’AP-HP, et Provence-Alpes-Côte d’Azur, avec Laverran et Sainte-Anne en partenariat avec l’AP-HM.

Participation à la politique de santé. La participation du service de santé des armées à la politique de santé est définie par le décret n° 2012-117 du 30 janvier 2012, ainsi que par l’ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 201824, et l’article R. 6147-112 du Code de la santé publique.

Participation au service public hospitalier. L’article R. 3232-13 du Code de la défense, créé par le décret n° 2017-744 du 4 mai 2017, prévoit que le service de santé des armées concourt au service public hospitalier. L’article L. 6147-7 du Code de la santé publique, créé par l’ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018, précise que le ministre de la défense et le ministre chargé de la santé, après avis des directeurs généraux des agences régionales de santé (voir ci-dessous, p. 94) concernées, arrêtent conjointement – pour cinq ans – la liste des hôpitaux des armées qui assurent le service public hospitalier. Pour chacun des hôpitaux y figurant, cette liste précise les installations (y compris les équipements matériels lourds) et les structures de soins alternatives à l’hospitalisation, ainsi que les activités de soins, qu’il met en œuvre, en distinguant les activités et équipements nécessaires au soutien sanitaire des forces armées, et les activités et équipements répondant principalement aux besoins de santé du territoire. L’article L. 6314-1 du Code de la santé publique, modifié par l’ordonnance du 17 janvier 2018, ajoute que les praticiens des armées peuvent contribuer à la mission de service public de permanence des soins, notamment à la régulation téléphonique.

L’article R. 6147-114 du Code de la santé publique, créé par le décret n° 2012-117 du 30 janvier 2012 relatif à la contribution du service de santé des armées à la politique de santé publique, précise que lorsqu’un hôpital des armées n’est pas en mesure de traiter une personne dont l’état constitue un cas d’urgence nécessitant une hospitalisation immédiate, il l’oriente vers l’établissement de santé le plus proche, doté des moyens nécessaires.

Échanges avec les autres établissements. L’article R. 6147-117 du Code de la santé publique, créé par le décret n° 2012-117 du 30 janvier 2012, pose comme principe que les établissements de santé assurant ou participant au service public hospitalier reçoivent des personnels du service de santé des armées afin d’y suivre un enseignement, y effectuer des stages ou participer à certaines activités de soins ou de recherche ; en retour, le service de santé des armées est habilité à recevoir dans ses établissements des personnels des établissements publics de santé ou participant au service public hospitalier aux mêmes fins.

Participation aux réseaux et aux groupements de coopération sanitaire. L’article 46 de la loi n° 2011-940 du 10 août 2011 modifiant certaines dispositions de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, dite Loi Fourcade, dispose que les hôpitaux des armées, de même que d’autres éléments du service de santé des armées, et sans préjudice de leur mission prioritaire pouvaient être autorisés par le ministre de la défense à participer aux réseaux de santé et aux groupements de coopération sanitaire de moyens.

Le décret n° 2012-117 du 30 janvier 2012 relatif à la contribution du service de santé des armées à la politique de santé publique a créé l’article R. 6147-116 du Code de la santé publique qui précise que l’agence régionale de santé (voir ci-dessous) dans le ressort de laquelle est établi un hôpital des armées est consultée par ce dernier pour tout projet touchant à ses installations, les missions de service public hospitalier auxquelles il contribue, les soins remboursables aux assurés sociaux qu’ils dispensent, sa participation à un réseau de santé ou à un groupement de coopération sanitaire, et sur tout élément susceptible d’influer sur l’offre de soins (article).




9. Les structures de prise en charge sanitaire
des personnes détenues






Loi pénitentiaire. La loi pénitentiaire n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 a confirmé le rôle du service public hospitalier dans la prise en charge sanitaire des détenus. Elle a précisé que la qualité et la continuité des soins doivent être garanties aux personnes détenues dans des conditions équivalentes à celles dont l’ensemble de la population bénéficie. Un protocole signé par le directeur de l’agence régionale de santé (voir ci-dessous, p. 94), le directeur interrégional des services pénitentiaires, le chef de l’établissement pénitentiaire et le directeur de l’établissement de santé concerné, définit les conditions dans lesquelles l’intervention des équipes urgentistes est assurée au sein des établissements pénitentiaires, afin de garantir aux détenus un accès aux soins d’urgence dans des conditions équivalentes à celles dont l’ensemble de la population bénéficie. L’état psychologique des personnes détenues doit être pris en compte lors de leur incarcération et durant leur détention.

L’instruction interministérielle n° DGS/SP/DGOS/DSS/DGCS/DAP/DPJJ/2017/345 du 19 décembre 201725 met à jour le guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice. Ce guide entérine les principes d’organisation des soins dispensés aux personnes détenues :


	l’existence d’une unité sanitaire par établissement pénitentiaire comprenant un dispositif de soins somatiques et un dispositif de soins psychiatriques dont la coordination globale est assurée par un seul médecin responsable ;

	l’articulation entre trois niveaux de prise en charge : ambulatoire (consultations et activités en centre d’activité thérapeutique à temps partiel) ; en hospitalisation à temps partiel (en service médicopsychologique régional ou unité sanitaire disposant de lits d’hospitalisation de jour), en hospitalisation à temps complet (en unité hospitalière sécurisée interrégionale, en unité hospitalière spécialement aménagée, voire en chambre sécurisée de l’établissement hospitalier de rattachement) ;

	le respect des règles professionnelles assurant à la personne détenue le respect de sa dignité et de la confidentialité des soins délivrés ;

	l’organisation de transports sanitaires qui n’intervient que sur prescription d’un médecin.



Planification de la prise en charge des détenus. L’article L. 6111-1-2 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé dispose que les établissements de santé peuvent dispenser des soins aux personnes détenues en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier. Les agences régionales de santé évaluent et identifient les besoins sanitaires des personnes en détention ; elles définissent et régulent l’offre de soins en milieu pénitentiaire (article L. 1431-2 modifié26 du Code de la santé publique).

La prise en charge sanitaire des personnes détenues s’articule autour de la distinction entre les affections somatiques et les troubles mentaux, d’une part, et entre les soins de proximité et les hospitalisations (voir figure 3.1). L’ensemble des dispositifs de prise en charge des personnes détenues – hors soins de psychiatrie – est communément regroupé sous le terme de « schéma national d’hospitalisation des détenus », sans qu’il soit fait référence à un document unique les regroupant.

Femmes détenues. Une prise en charge sanitaire et médicale adaptée à leurs besoins doit être assurée dans chaque quartier ou établissement pénitentiaire accueillant des femmes détenues. Tout accouchement ou examen gynécologique doit se dérouler sans entraves et hors la présence du personnel pénitentiaire, afin de sauvegarder le droit au respect de la dignité des femmes détenues.

Mission du service public hospitalier. La loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et à la protection sociale a confié la prise en charge sanitaire des personnes détenues au service public hospitalier, qu’il soit assuré par les établissements publics ou par les établissements privés participant à l’exécution du service public hospitalier), qui dispense désormais les examens de diagnostic et les soins aux détenus en milieu pénitentiaire, ainsi qu’aux personnes retenues dans les centres socio-médico-judiciaires de sûreté.
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Figure 3.1.  La prise en charge sanitaire des personnes détenues

Figure réalisée par l’auteur.










Les affections somatiques





Soins de proximité. L’article D. 368 modifié27 du Code de procédure pénale pose comme principe que les missions de diagnostic et de soins en milieu pénitentiaire, de même que la coordination des actions de prévention et d’éducation pour la santé, sont réalisées par une équipe hospitalière placée sous l’autorité médicale d’un praticien hospitalier, dans le cadre des unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA), désormais dénommées unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP). Quand les consultations ou les examens ne peuvent être réalisés dans l’USMP, ils sont pratiqués dans l’établissement de santé de rattachement désigné par l’agence régionale de santé. On compte aujourd’hui 175 USMP.

Hospitalisations inférieures à 48 heures. Les hospitalisations urgentes ou estimées inférieures à 48 heures sont réalisées en milieu hospitalier, au sein de chambres sécurisées instaurées par la circulaire de l’administration pénitentiaire du 13 mars 2006, et installées dans l’hôpital de rattachement à proximité désigné par le directeur de l’agence régionale de santé (voir ci-dessous). On recense aujourd’hui 154 chambres sécurisées.

Hospitalisations supérieures à 48 heures. Les hospitalisations supérieures à 48 heures sont prises en charge dans les unités hospitalières sécurisées (UHSI), créées par un arrêté du 24 août 2000. On compte huit UHSI : Bordeaux, Toulouse, Lyon, Marseille, Nancy, Lille, Rennes, et Paris – cette dernière UHSI réunit l’établissement public de santé national de Fresnes et l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris.

Établissement de rattachement. L’article R. 6111-27 modifié28 du Code de la santé publique prévoit que le directeur général de l’agence régionale de santé désigne, pour chaque établissement pénitentiaire de la région, l’établissement public de santé situé à proximité, chargé de dispenser des soins aux détenus, de participer à l’accueil et au traitement des urgences, et de concourir aux actions de prévention et d’éducation pour la santé organisées en milieu pénitentiaire.

Lieu de l’hospitalisation. Dans tous les cas, l’hospitalisation ne peut avoir lieu que dans des locaux adaptés à l’admission des détenus ; si la personne incarcérée appartient aux forces armées, son hospitalisation doit se faire dans un hôpital militaire. Le Code de procédure pénale précise que, même à leurs frais, les détenus ne peuvent être hospitalisés dans un établissement privé, sauf décision dérogatoire du directeur interrégional des services pénitentiaires territorialement compétent.

L’article L. 6141-5 du Code de la santé publique prévoit toutefois qu’un ou plusieurs établissements publics de santé peuvent être spécifiquement destinés à l’accueil des personnes incarcérées ou des personnes faisant l’objet d’une rétention de sûreté, dès lors que les règles communes sont adaptées aux conditions particulières de fonctionnement de ces établissements – en particulier s’agissant des risques éventuels pour la sécurité des personnes, ces obligations particulières s’appliquant aux personnels soignants intervenant au sein des établissements pénitentiaires. Ces établissements sont considérés comme un établissement pénitentiaire ou comme un centre socio-médico-judiciaire de sûreté. Les personnels de direction et de surveillance, ainsi que les personnels administratifs, sociaux, éducatifs et techniques sont affectés par le ministre de la Justice ; ils relèvent de l’administration pénitentiaire et demeurent soumis à leur statut particulier. À ce jour, seul l’établissement public de santé national de Fresnes répond à ces critères.




Les soins psychiatriques29





Soins courants. Les soins courants psychiatriques (consultations, entretiens…) sont assurés dans les  26 services médico-psychologiques régionaux (SMPR), lorsque les établissements pénitentiaires en disposent ; à défaut, les soins courants sont dispensés par l’équipe de secteur psychiatrique ou bien au sein du centre hospitalier spécialisé en psychiatrie de rattachement. Pour chaque établissement pénitentiaire, le directeur de l’agence régionale de santé désigne l’établissement de santé situé à proximité qui est chargé de cette mission spécifique. Lorsque l’établissement en question ne comporte pas de service de psychiatrie et que l’établissement pénitentiaire ne bénéficie pas des prestations d’un service médico-psychologique régional, le directeur de l’agence régionale de santé désigne, dans les mêmes conditions, l’établissement de santé – public ou privé – chargé de dispenser ce type de soins aux détenus (article D. 368 modifié30 du Code de procédure pénale). Les soins psychiatriques plus intensifs ont vocation à être pris en charge uniquement par les services médico-psychologiques régionaux.

Admissions en soins psychiatriques. Les modalités d’admission en soins psychiatriques des personnes détenues ont été définies par la loi n° 2011-803 du 5 juillet 201131, modifiée par la loi n° 2013-869 du 27 septembre 201332. L’article L. 3214-1 modifié33 du Code de la santé publique pose comme principe que les personnes détenues souffrant de troubles mentaux font l’objet de soins psychiatriques avec leur consentement. Lorsque leurs troubles mentaux rendent impossible leur consentement, les personnes détenues peuvent faire l’objet de soins psychiatriques sans consentement (article L. 3214-3 du même code).

L’article L. 3214-1 du Code de la santé publique précise que l’hospitalisation en soins psychiatriques (hospitalisation libre ou sans consentement) d’une personne détenue atteinte de troubles mentaux est, pour chaque territoire de santé, réalisée dans un établissement de santé désigné par le directeur général de l’agence régionale de santé (voir ci-dessous), après avis du représentant de l’État dans le département, autorisé en psychiatrie et chargé d’assurer cette mission de service public, au sein d’une unité hospitalière spécialement aménagée (UHSA).

Unités hospitalières spécialement aménagées. L’hospitalisation en soins psychiatriques d’une personne détenue atteinte de troubles mentaux s’effectue au sein d’une unité hospitalière spécialement aménagée, UHSA (article L. 3214-1 du Code de la santé publique). Toutefois, lorsque leur intérêt le justifie, les personnes mineures détenues peuvent être hospitalisées en dehors de ces unités.

Afin de parfaire les conditions de sécurité pendant les transferts et le séjour des personnes détenues hospitalisées et d’assurer le suivi médical continu des patients atteints de troubles mentaux que les contraintes carcérales ne permettent pas, la loi n° 2002-1138 du 9 septembre 2002 d’orientation et de programmation pour la justice avait créé les UHSA, qui avaient vocation à prendre en charge l’ensemble des hospitalisations – avec et sans consentement – au sein d’unités hospitalières dont la sécurité est assurée par l’administration pénitentiaire. On compte aujourd’hui neuf UHSA – Bron (près de Lyon), Toulouse, Nancy, Orléans, Villejuif, Lille, Rennes, Marseille, Bordeaux – pour un total de 440 lits.

Unité pour malades difficiles (UMD). À l’instar des patients admis en soins psychiatriques sur décision du représentant de l’État (voir ci-dessous), les personnes détenues atteintes de troubles mentaux peuvent être prises en charge dans une unité pour malades difficiles (UMD). L’article R. 3222-1 modifié34 du Code de la santé publique indique que les UMD sont spécialement organisées pour mettre en œuvre les protocoles thérapeutiques intensifs et les mesures de sûreté particulières adaptés à l’état de certains patients). L’article R. 3222-2 modifié35 du même code précise que l’admission des malades est prononcée par arrêté du préfet du département d’implantation de l’unité pour malades difficiles ou, à Paris, du préfet de police, sur proposition d’un psychiatre participant à la prise en charge du patient et avec l’accord du psychiatre responsable de l’unité. On compte aujourd’hui dix UMD.

L’article 4 du décret n° 2016-94 du 1er février 201636 indique que les UMD prennent en charge des patients faisant l’objet d’une mesure d’hospitalisation complète sans consentement (voir ci-dessous) ; leur état de santé nécessitant la mise en œuvre de soins psychiatriques, sur proposition médicale et dans un but thérapeutique, de protocoles de soins intensifs et de mesures de sécurité particulières.





10. L’établissement français du sang
et les centres de transfusion sanguine






Établissement français du sang. C’est un établissement public de l’État, placé sous la tutelle du ministre chargé de la Santé. Il veille à ce que les besoins en produits sanguins labiles soient satisfaits et que l’activité transfusionnelle s’adapte aux évolutions médicales, scientifiques et technologiques dans le respect des principes éthiques. Dans le cadre du schéma directeur national de la transfusion sanguine37, il est chargé sur l’ensemble du territoire national de l’organisation des activités de collecte du sang, de qualification biologique du don, de préparation, de distribution et de délivrance des produits sanguins labiles, et de leur contrôle de qualité. L’Établissement français du sang (EFS) établit chaque année un rapport d’activité rendu public qui est remis au Gouvernement, et Établissement français du sang établit chaque année un rapport d’activité qui est remis au Gouvernement, puis rendu public (article L. 1222-1 modifié38 du Code de la santé publique).

Missions de l’établissement français du sang. L’article L. 1222-1 modifié du Code de la santé publique précise que l’EFS est notamment chargé de :


	gérer le service public transfusionnel et ses activités annexes ;

	promouvoir le don du sang, les conditions de sa bonne utilisation et veiller au strict respect des principes éthiques par l’ensemble de la chaîne transfusionnelle ;

	assurer la qualité des produits et des pratiques en son sein et notamment mettre en oeuvre les bonnes pratiques, en conformité avec les dispositions législatives et réglementaires relatives aux activités transfusionnelles ;

	dans le cadre du réseau d’hémovigilance, assurer la transmission des données relatives à la sécurité sanitaire des produits sanguins à l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé et des données épidémiologiques à l’Agence nationale de santé publique (voir ci-dessous, p. 198) ;

	élaborer, actualiser et mettre en œuvre le schéma directeur national de la transfusion sanguine ;

	encourager, entreprendre des recherches ou d’y participer dans les domaines portant sur la transfusion sanguine, les activités qui lui sont liées ou les activités exercées à titre accessoire et de promouvoir dans ces domaines la diffusion des connaissances scientifiques et techniques, et ce, en liaison avec les organismes de recherche et d’évaluation ;

	tenir un fichier national des donneurs et des receveurs de groupes rares et une banque de sangs rares, et coordonner l’activité des laboratoires liés à ces activités ;

	participer à l’organisation et à l’acheminement des secours en cas de catastrophe nationale ou internationale nécessitant de recourir aux moyens de transfusion sanguine, dans le cadre des lois et règlements applicables à ces événements ;

	participer à la coopération scientifique et technique européenne et internationale de la France.



Établissements de transfusion sanguine. Les établissements de transfusion sanguine sont des établissements locaux de l’Établissement français du sang, ne disposant pas de la personnalité morale (article R. 1222-10-1 du Code de la santé publique créé par le décret n° 2017-1199 du 27 juillet 2017 modifiant les dispositions relatives à l’Établissement français du sang). Leurs champs géographique et technique d’activité sont déterminés par l’Établissement français du sang (article L. 1223-2 du même code), conformément aux dispositions des schémas d’organisation de la transfusion sanguine définis par l’article L. 1224-1 du Code de la santé publique. Hormis le dispositif de collecte mobile, les centres de transfusion sanguine sont situés dans l’enceinte d’établissements de santé afin de réduire la longueur de la chaîne transfusionnelle, les hôpitaux étant de gros consommateurs de produits sanguins. Il est à noter que le service de santé des armées dispose d’un centre de transfusion sanguine ayant statut d’établissement de transfusion sanguine.

Schémas national et régional d’organisation de la transfusion sanguine. Le schéma directeur national de la transfusion sanguine est préparé par l’Établissement français du sang, pour une durée de cinq ans (article R. 1222-47 du Code de la santé publique, créé par le décret n° 2017-1199 du 27 juillet 2017). Dans le respect du schéma directeur national, le président de l’Établissement français du sang établit les schémas régionaux d’organisation de la transfusion sanguine, qui précisent les modalités d’exercice des activités transfusionnelles de l’Établissement français du sang en lien avec les établissements de santé (article R. 1222-48 du même code). Chaque schéma régional d’organisation de la transfusion sanguine détermine :


	les sites fixes de collecte ;

	les plateaux techniques de qualification biologique des dons ;

	les plateaux techniques de préparation des produits sanguins labiles ;

	les sites de distribution des produits sanguins labiles aux établissements de santé gérant un dépôt de sang ;

	les sites de délivrance de produits sanguins labiles de l’établissement de transfusion sanguine ;

	la liste des établissements de santé autorisés à délivrer des produits sanguins labiles ;

	les sites de réalisation des analyses immunohématologiques receveurs.






11. La dimension universitaire






Missions d’enseignement et de formation. L’article L. 6111-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, rappelle qu’en plus de leurs missions de soins (voir ci-dessus) les établissements de santé, quel que soit leur statut (public, privé, d’intérêt collectif) – peuvent participer à la formation, à l’enseignement universitaire et postuniversitaire, à la recherche et à l’innovation en santé, ainsi qu’au développement professionnel continu des professionnels de santé et du personnel paramédical. Cette conjonction des missions de soins, d’enseignement et de recherche s’observe au sein du personnel médical : certains de ses membres sont à la fois praticiens et enseignants-chercheurs, quand d’autres sont praticiens et étudiants, et d’autres encore uniquement praticiens. Ces missions d’enseignement et de formation sont en grande partie, mais pas uniquement, prises en charge par les établissements publics hospitaliers.

Centres hospitaliers régionaux universitaires. L’article L. 632-1 du Code de l’éducation39 précise que les études organisées par les unités de formation et de recherche de médecine sont à la fois théoriques et pratiques, et qu’à ce dernier titre elles permettent aux étudiants de participer à l’activité hospitalière (pharmacies à usage intérieur et laboratoires de biologie inclus) – étant entendu qu’en aucun cas la prise en charge des patients ne doit en être affectée. Cette mission s’organise dans les centres hospitaliers régionaux universitaires (CHRU) – ou, le cas échéant, avec les centres de lutte contre le cancer – conjointement avec les universités. Les universités et les centres hospitaliers régionaux conservant leur personnalité juridique et leurs organes d’administration respectifs, l’organisation et le fonctionnement des centres hospitaliers et universitaires fait l’objet d’une convention qui, parfois, peut associer des établissements proches.

Un centre hospitalier et universitaire (CHU, article L. 6142-1 du Code de la santé publique) est donc constitué des services de diagnostic et de soins (y compris odontologiques) du centre hospitalier régional et des services d’enseignement et de recherche des unités de formation et de recherche concernées. L’article R. 6142-9 du Code de la santé publique précise que des services hospitaliers non nécessaires à l’enseignement et à la recherche médicale n’appartiennent pas au centre hospitalier et universitaire. Ce peut être le cas de services de biologie, d’explorations fonctionnelles, de psychiatrie, de radiologie, de soins de suite et de réadaptation et de soins de longue durée : les praticiens qui exercent dans ces services hospitaliers ne participent donc pas aux tâches d’enseignement et de recherche.

Nouvelles missions. L’article L. 6132-3 modifié40 du Code de la santé publique indique que les centres hospitaliers universitaires ont également pour mission de coordonner, au bénéfice des établissements de santé appartenant aux groupements hospitaliers de territoire (GHT, voir ci-dessous) auxquels ils sont associés :


	les missions d’enseignement de formation initiale des professionnels médicaux ;

	les missions de recherche ;

	les missions de gestion de la démographie médicale ;

	les missions de référence et de recours.



Haut comité hospitalo-universitaire. Il est placé auprès des ministres de l’Enseignement supérieur et de la santé (article L. 6142-15 du Code de la santé publique). Il a vocation à être consulté sur toute question relative aux missions hospitalo-universitaires des centres hospitaliers et universitaires – notamment s’agissant de la qualité de la formation et de son évaluation (article D. 6142-49 du Code de la santé publique).




12. Les instituts et les écoles de formation






Formation du personnel soignant non médical. L’article L. 6111-1 du Code de la santé publique rappelle qu’une des missions des établissements de santé est de participer à la formation, à l’enseignement universitaire et post-universitaire, à la recherche et à l’innovation en santé. Même si cette formation n’est pas assurée exclusivement par le service public, ce dernier y contribue éminemment : les écoles sont souvent localisées au sein d’établissements de santé, et la scolarité dispensée prévoit des stages au sein des hôpitaux. Ainsi que le montre le tableau 3.3, les formations et les structures sont nombreuses, et spécifiquement adaptées au type d’enseignement et de formation requis.

Champ du service public hospitalier en matière de formation. Quand, dans l’article R. 4383-4 traitant de l’agrément de leur directeur, le Code de la santé publique évoque les écoles et les instituts de formation, il fait référence à des métiers qui ne sont pas nécessairement présents dans les établissements de santé (opticien-lunetier ou audio-prothésiste, par exemple) et n’évoque pas directement un certain nombre de métiers qui concourent pourtant directement au fonctionnement des établissements de santé : les cadres et cadres supérieurs de santé, ainsi que l’ensemble des métiers dont la formation est assurée par l’École des hautes études en santé publique (EHESP) : attaché d’administration hospitalière ; directeur d’hôpital ; directeur d’établissement sanitaire, social et médico-social ; directeur des soins ; ingénieur hospitalier.



Tableau 3.3.  Instituts Instituts et écoles de formation



 
	

	

	

	

	



	
Domaine






	
Métier






	
Diplôme






	
Durée






	
Institution de formation








	
 






	
Aide-soignant






	
Diplôme d’État






	
1 435 heures sur 2 ans maximum






	
Institut de formation d’aide-soignant








	
 






	
Auxiliaire de puériculture






	
Diplôme d’État






	
1 an








	
 






	
Infirmier






	
Diplôme d’État






	
3 ans






	
Institut de formation
en soins infirmiers








	
 






	
Infirmier spécialisé
de bloc opératoire






	
Diplôme d’État






	
18 mois après 2 ans d’expérience professionnelle






	
École d’infirmiers
de bloc opératoire








	
Soin






	
Infirmier spécialisé
en anesthésie






	
Diplôme d’État






	
2 ans après 2 ans d’expérience professionnelle






	
Écoles d’infirmiers anesthésistes








	
 






	
Infirmier spécialisé
en puériculture






	
Diplôme d’État






	
1 an






	
École de puéricultrices








	
 






	
Sage-femme






	
Diplôme d’État de l’enseignement supérieur délivré par les unités de formation et de recherche (UFR) de médecine des universités habilitées à cet effet






	
4 ans après la 1re année de médecine






	
École spécialisée
de sages-femmes agréée et rattachée à la maternité d’un centre hospitalier








	
 






	
Ergothérapeute






	
Diplôme d’État






	
3 ans






	
Institut de formation autorisé par le président
du Conseil régional








	
 






	
Diététicien






	
Brevet de technicien supérieur diététique






	
2 ans






	
Établissement d’enseignement public ou privé habilité par le ministre chargé de l’Enseignement supérieur








	
 






	
Diplôme universitaire de technologie de génie biologique, option diététique (DUT)






	
Institut universitaire
de technologie








	
 






	
Manipulateur en électro-radiologie médicale






	
Diplôme d’État






	
3 ans






	
Institut de formation de manipulateurs d’électro-
radiologie médicale








	
 






	
Diplôme de technicien supérieur en imagerie médicale et radiologie thérapeutique






	
Lycée








	
 






	
Masseur kinésithérapeute






	
Diplôme d’État






	
4 ans
Souvent après la PACES (*)






	
Institut agréé par le préfet de région








	
Médico-techni­que






	
Orthophoniste






	
Certificat de capacité délivré par le ministère de l’Enseignement supérieur






	
5 ans






	
Centre de formation dépendant d’une Unité de 
formation et de recherche de médecine (UFR)








	
 






	
Orthoptiste






	
Certificat de capacité






	
3 ans






	
Unité de formation et de recherche (UFR) de sciences médicales et techniques de réadaptation








	
 






	
Orthoprothésiste






	
CAP






	
2 ans après la 3e






	
Formation et diplôme délivrés par l’Éducation 
nationale








	
 






	
Prothésiste-orthésiste






	
Diplôme de technicien






	
2 ans après le CAP








	
 






	
BTS






	
3 ans après le bac








	
 






	
Pédicure podologue






	
Diplôme d’État






	
3 ans après le bac ou la PACES






	
Institut de formation en pédicurie-podologie








	
 






	
Préparateur en pharmacie hospitalière






	
Brevet professionnel






	
1 an






	
Centre de formation installé dans un CHRU








	
 






	
Psychomotricien






	
Diplôme d’État






	
3 ans






	
Institut agréé par le préfet de région








	
 






	
Technicien en analyse 
biomédicale






	
BTS






	
2 ans






	
Éducation nationale








	
 






	
Diplôme d’État






	
3 ans






	
Institut de formation agréé par le préfet de région








	
 






	
Attaché d’administration hospitalière






	
—






	
12 mois






	
École des hautes études
en santé publique








	
 






	
Directeur d’hôpital






	
24 mois








	
Enca­drement

et mana­gement






	
Directeur d’établissement sanitaire, social et médico-social






	
24 mois








	
Directeur des soins






	
12 mois








	
 






	
Ingénieur hospitalier






	
Formation d’adaptation à l’emploi, 24 jours








	
 






	
Cadre de santé






	
Diplôme de cadre
de santé






	
42 semaines






	
Institut de formation
de cadres de santé








	
 






	
Cadre supérieur de santé






	
Master I






	
2 semestres






	
Université








	
Divers






	
Ambulancier






	
Diplôme d’État






	
18 semaines

Après CAP ou équivalent






	
Centre agréé par le préfet de région








	
Conducteur ambulancier de SMUR dans la fonction publique hospitalière






	
Formation complémentaire d’adaptation à l’emploi destinée aux ambulanciers de la fonction publique hospitalière






	
1 mois






	
Centre de formation des ambulanciers
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(*) Première année commune aux études de santé, médecine, odontologie (dentaire), pharmacie, maïeutique (sage-femme).
Tableau réalisé par l’auteur.






Mutualisation au sein des GHT. Le décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire indique que leur convention constitutive (voir ci-dessous) prévoit :


	les modalités retenues pour assurer la coordination des instituts et des écoles de formation paramédicale, notamment en matière de gouvernance des instituts et écoles, de mutualisation des projets pédagogiques, de mise en commun de ressources pédagogiques et de locaux, de politique de stages (article R. 6132-17 du Code de la santé publique, modifié par le décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers de territoire) ;

	les modalités de coordination des plans de formation continue et de développement professionnel continu des personnels des établissements parties au groupement (article R. 6132-18 du Code de la santé publique modifié).




Notes

1.  L’activité de soins de longue durée est mieux mesurée par le nombre de journées que par le nombre d’entrées, c’est la durée du séjour qui est pertinente.




2.  Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) ; psychiatrie ; SSR ; SLD.




3.  Les établissements de santé, édition 2017, direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DREES) du ministère de la Santé.




4.  Le décret n° 2016-1505 du 8 novembre 2016 relatif aux établissements de santé assurant le service public hospitalier et le décret n° 2016-1645 du 1er décembre 2016 relatif à la permanence des soins et à diverses modifications de dispositions réglementaires applicables au service public hospitalier sont venus apporter des précisions quant au service public hospitalier et l’habilitation à l’assurer.




5.  Par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, et par l’ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018 relative au service de santé des armées et à l'Institution nationale des invalides.




6.  Modifié par les arrêtés du 25 février 2016 et 30 juin 2014 sur le même sujet.




7.  Ordonnance n° 2010-177 du 23 février 2010 de coordination avec la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.




8.  Ordonnance n° 2017-47 du 19 janvier 2017 précisant la procédure de fusion des établissements publics de santé et modifiant le code de la santé publique.




9.  Le ressort des centres hospitaliers peut être communal, intercommunal, départemental, régional, interrégional ou national (article L. 6141-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.




10.  Décret n° 2010-344 du 31 mars 2010 tirant les conséquences, au niveau réglementaire, de l'intervention de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.




11.  Désormais intégrés dans la catégorie des hôpitaux de proximité.




12.  Calculée sur la base des données d'activités disponibles au 15 février de l'année civile considérée, hors séances.




13.  Défini comme l'ensemble des lieux à partir desquels il est possible de parvenir à l'établissement par un trajet routier en automobile d'une durée inférieure ou égale à vingt minutes mesurée en prenant en compte les temps de trajet aux heures pleines et aux heures creuses.




14.  Arrêté du 23 juin 2016 relatif à l’organisation, au financement et au versement des ressources des hôpitaux de proximité.




15.  Arrêté du 18 avril 2018 fixant la liste des hôpitaux de proximité mentionnée à l'article R. 6111-25 du code de la santé publique.




16.  Décret n° 92-205 du 3 mars 1992 relatif à la liste des centres hospitaliers dénommés centres hospitaliers régionaux, pris pour l’application de la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, et modifiant le Code de la santé publique (troisième partie : Décrets).




17.  Décret n° 2010-426 du 29 avril 2010 relatif à l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris, aux Hospices civils de Lyon et à l’Assistance publique-Hôpitaux de Marseille.




18.  Décret n° 2012-1247 du 7 novembre 2012 portant adaptation de divers textes aux nouvelles règles de la gestion budgétaire et comptable publique.




19.  Articles R. 6147-57 à R. 6147-61 du Code de la santé publique.




20.  Depuis le 1er janvier 2011, l’Hôpital national de Saint-Maurice s’est regroupé avec l’EPS Esquirol spécialisé en psychiatrie, au sein des Hôpitaux de Saint-Maurice, qui ont un statut d’établissement public hospitalier départemental.




21.  Articles R. 6147-73 à R. 6147-92 du Code de la santé publique.




22.  Articles R. 6147-93 à R. 6147-99 du Code de la santé publique.




23.  Décret n° 2017-744 du 4 mai 2017 relatif aux forces armées et aux formations rattachées et modifiant le code de la défense.




24.  Décret n° 2012-117 du 30 janvier 2012 relatif à la contribution du service de santé des armées à la politique de santé publique, et ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018 relative au service de santé des armées et à l'Institution nationale des invalides.




25.  Instruction interministérielle n° DGS/SP/DGOS/DSS/DGCS/DAP/DPJJ/2017/345 du 19 décembre 2017 relative à la publication du guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice.




26.  Par l’ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018 relative au service de santé des armées et à l'Institution nationale des invalides.




27.  Par le décret n° 2016-1645 du 1er décembre 2016 relatif à la permanence des soins et à diverses modifications de dispositions réglementaires applicables au service public hospitalier.




28.  Par le décret n° 2016-1645 du 1er décembre 2016.




29.  Les conditions et les modalités d’admission en soins psychiatriques des personnes détenues atteintes de troubles mentaux sont décrites dans la partie 4, p. 559.




30.  Par le décret n° 2016-1645 du 1er décembre 2016 relatif à la permanence des soins et à diverses modifications de dispositions réglementaires applicables au service public hospitalier.




31.  Loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.




32.  Loi n° 2013-869 du 27 septembre 2013 modifiant certaines dispositions issues de la loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.




33.  Par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.




34.  Par le décret n° 2016-94 du 1er février 2016 portant application des dispositions de la loi du 27 septembre 2013 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.




35.  Par le par le même décret du 1er février 2016.




36.  Décret n° 2016-94 du 1er février 2016 portant application des dispositions de la loi du 27 septembre 2013 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.




37.  Arrêté du 26 décembre 2017 fixant le schéma directeur national de la transfusion sanguine pris en application de l'article L. 1222-15 du Code de la santé publique.




38.  Par l’ordonnance n° 2016-1406 du 20 octobre 2016 portant adaptation et simplification de la législation relative à l'Établissement français du sang et aux activités liées à la transfusion sanguine.




39.  Dont le contenu est rappelé dans l’article L. 6142-2 du Code de la santé publique.




40.  Par l’ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018 relative au service de santé des armées et à l'Institution nationale des invalides.
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Historique. La planification hospitalière relève de l’extension au domaine de la santé du système général de planification à la française mis en œuvre après la Seconde Guerre mondiale pour organiser le redressement économique du pays, même si des tentatives de rationalisation de l’implantation des établissements de santé avaient déjà vu le jour. La loi du 21 décembre 1941 relative aux hôpitaux et hospices publics avait établi un plan général d’organisation hospitalière, et un décret du 17 avril 19431 (complété par une circulaire du 1er février 1944) avait posé les bases d’un recensement général des établissements de santé publics et privés, et classé les établissements publics en quatre catégories : hospices ; hôpitaux ; centres hospitaliers ; centres hospitaliers régionaux2.
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Figure 4.1.  La logique de la planification hospitalière







Double logique. La planification hospitalière résulte de la confrontation de deux logiques : une logique de territoire et une logique de santé. Elle consiste à mettre en regard, sur un territoire donné, l’état de santé de la population avec les dotations en installations et en équipement de soins. Les observations ainsi tirées permettent de dégager des grandes lignes d’évolution – formalisées dans des cartes ou des schémas d’organisation – mises en œuvre par le biais d’autorisations d’installation de structures de soins, d’équipements médicaux, ou de lits d’hospitalisation par type d’activité.



1. Les besoins de santé de la population






Loi du 31 juillet 1991. La loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, ainsi que le décret n° 91-1410 du 31 décembre 1991 précisant les modalités d’évaluation des besoins de la population, prévoyaient que les instruments de planification hospitalière étaient arrêtés sur la base d’une mesure des besoins de la population et de leur évolution, compte tenu des données démographiques et des progrès des techniques médicales. L’importance de la population résidente, et ses perspectives d’évolution sur les cinq années suivantes devaient être estimées à partir du dernier recensement général de la population authentifié par décret. Les besoins de la population, quant à eux, s’appréciaient en fonction, d’une part, de l’évolution des techniques médicales et des données épidémiologiques ; d’autre part, des caractéristiques géographiques et des moyens de communication de la zone sanitaire considérée.

Lois du 21 juillet 2009 et du 26 janvier 2016. Les évolutions des dispositifs et des structures de la planification hospitalière n’ont pas transformé ces prescriptions. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, affine l’objectif des schémas régionaux d’organisation des soins, qui doivent 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’efficacité et d’accessibilité géographique. Pour l’établissement du schéma d’organisation sanitaire, les données démographiques et leurs perspectives d’évolution sur les cinq années suivantes sont appréciées à partir des plus récentes estimations fondées sur le dernier recensement de la population, et que son annexe tient compte des caractéristiques géographiques et des moyens de communication de ce territoire. Les besoins de santé de la population et leur évolution sont donc appréciés à l’aune des données démographiques et épidémiologiques, et des progrès vraisemblables des techniques médicales. La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé a fait évoluer les orientations du schéma régional d’organisation des soins, désormais intitulé « schéma régional de santé » (voir ci-dessous).

Besoins de soins. Le champ théorique des besoins de santé de la population et les méthodes d’estimation ont fait l’objet d’une note de la Direction générale de l’organisation des soins du ministère de la Santé3. D’un point de vue théorique, les besoins de santé sont décrits comme l’écart entre un état de santé constaté et un état de santé souhaité, sachant que selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) : « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » C’est la raison pour laquelle, dans une perspective de planification sanitaire, il conviendrait davantage de s’intéresser aux besoins de soins qu’aux besoins de santé. Les besoins de soins peuvent s’entendre dans différents sens : satisfaits ou exprimés (consommation de soins) ; diagnostiqués ; ressentis par la population.

Approche par les pathologies. Dans le cadre de la planification hospitalière française, c’est une approche par les pathologies qui est privilégiée, fondée sur l’analyse des recours aux soins dans les services de médecine-chirurgie-obstétrique (MCO) tels qu’ils apparaissent dans les données du programme de médicalisation du système d’information qui sert à classer l’activité de soins. Cette approche est confirmée dans la circulaire n° DGOS/R5/2011/311 du 1er août 2011 relative au guide méthodologique d’élaboration du schéma régional d’organisation des soins (SROS-PRS). Une base de données en a été tirée qui fournit des données sur les séjours hospitaliers de la population d’une région dans les établissements de cette région et hors région – et sur les types de pathologies rencontrées. Un indice comparatif d’hospitalisation est alors bâti pour chaque groupe de pathologies, qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux territoires. Les besoins de santé proprement dits sont évalués par l’analyse des principaux facteurs qui les déterminent : l’état de santé, et particulièrement la morbidité (nombre de malades dans un groupe donné durant un temps déterminé) et ses propres déterminants ; les facteurs liés aux soins ; les facteurs sociaux, culturels et identitaires.

Dimension prospective. Les besoins de santé doivent être également envisagés dans une dimension prospective, en prenant en compte des facteurs démographiques (évolution de la population par sexe, par âge, par groupe social), des facteurs épidémiologiques (évolution de l’incidence, qui est le nombre de nouveaux cas survenus pendant une période donnée, et de la prévalence de pathologies – le nombre de cas à un moment ou pendant une période donnée), ou bien des facteurs liés à l’offre et aux pratiques de soins (progrès technique médical, évolution des modes de prise en charge, transformation de la démographie médicale). La loi du 21 juillet 2009 précise que pour mener à bien leurs missions, les agences régionales de santé organisent l’observation de la santé dans la région, en s’appuyant en tant que de besoin sur les observatoires régionaux de la santé, ce qui a été confirmé par la loi du 26 janvier 2016 (article L. 1431-2 du Code de la santé publique).




2. Les observatoires régionaux de la santé






Émergence progressive. L’émergence des observatoires régionaux de la santé (ORS) a été progressive et simplement encadrée par les autorités publiques. Le premier a été créé en Île-de-France en 1974, le second en Lorraine en 1980. La circulaire n° 245 du 28 juin 19854 brosse leur champ de compétence5, après avoir rappelé que le 11e programme d’exécution prioritaire du IXe Plan avait prévu que chaque région devait en être dotée avant l’année 2008. On compte désormais 26 observatoires régionaux de la santé, un dans chaque région de France métropolitaine, et un dans chaque département d’outre-mer. À trois exceptions près (Guadeloupe, Guyane, Île-de-France), les ORS sont des associations à but non lucratif. Leur financement est assuré par l’État (environ 40 %), les conseils régionaux (20 %), le reste provenant de différents financeurs nationaux, régionaux et locaux. Leur mission est d’améliorer l’information sur l’état de santé et sur les besoins des populations régionales, dans le cadre d’une mission d’aide à la décision. La réforme régionale6, qui a réduit le nombre de régions françaises, n’a pas, pour l’instant, modifié le nombre d’ORS.

Missions. L’ORS doit être considéré comme un outil technique d’aide à la décision dans le cadre de l’élaboration d’une politique de santé, qui utilise prioritairement l’épidémiologie, dans le respect du secret médical et de la confidentialité des données. Selon la circulaire du 28 juin 1985, les missions des observatoires régionaux de la santé sont :


	inventorier les diverses sources de données sanitaires et sociales ; procéder à leur analyse critique et estimer leur validité ;

	valoriser et diffuser l’information d’une façon rapide et sous une forme accessible aux différents partenaires : décideurs, professionnels, usagers ;

	susciter les études nécessaires au niveau de la région, en particulier dans des secteurs mal explorés, de façon à combler les lacunes préjudiciables à l’élaboration d’une politique de santé ;

	conseiller les promoteurs locaux d’enquêtes dans la définition des protocoles ;

	participer à l’évaluation technique d’actions locales de promotion de la santé ;

	communiquer avec les autres observatoires régionaux de la santé ainsi qu’avec d’autres partenaires, sous la forme de diffusion de travaux, d’échanges de protocoles, de retours d’expérience au profit des ORS les plus récents.






3. Le comité interministériel pour la santé






Création. Le comité interministériel pour la santé a été créé par le décret n° 2014-629 du 18 juin 2014 afin de promouvoir la santé dans l’ensemble des politiques publiques. Il se réunit au moins une fois par an. Son secrétariat est assuré par le secrétariat général du gouvernement. Présidé par le Premier ministre ou, par délégation de celui-ci, par le ministre chargé de la santé, il est composé de l’ensemble des ministres et du secrétaire d’État chargé du budget ; selon les questions inscrites à l’ordre du jour, les autres membres du Gouvernement peuvent être appelés à y siéger. En tant que de besoin, il peut entendre le président de la Conférence nationale de santé, le président du Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie et le président du Haut Conseil de la santé publique (article D. 1411-31 du Code de la santé publique).

Missions. L’article D. 1411-30 du Code de la santé publique précise que le comité interministériel pour la santé est chargé :


	de veiller à l’amélioration de l’état de santé de la population et à la réduction des inégalités de santé ;

	de favoriser la prise en compte de l’éducation pour la santé et la promotion de la santé dans l’ensemble des politiques publiques ;

	de veiller à ce que la coordination des politiques publiques en faveur de la santé soit assurée au niveau régional.



Afin de mener à bien ces missions, sur proposition du ministre chargé de la santé, le comité interministériel pour la santé :


	adopte un rapport annuel sur l’état de santé de la population et sur les inégalités de santé ;

	suit l’élaboration et la mise en œuvre des plans ou programmes d’actions préparés par les ministres dans le cadre de leurs attributions lorsque les mesures envisagées sont susceptibles d’avoir un impact significatif sur la santé de la population ou sur les inégalités de santé ;

	établit une synthèse des bilans d’activité des commissions de coordination des politiques publiques dans les domaines de la prévention, de la santé scolaire, de la santé au travail et de la protection maternelle et infantile.



Comité permanent restreint. L’article D. 1411-32 du Code de la santé publique prévoit que chaque ministre désigne un haut fonctionnaire chargé de préparer la contribution de son administration à la mise en œuvre de la politique du Gouvernement en matière de santé et de réduction des inégalités de santé. Ce dernier doit coordonner l’élaboration et le suivi des plans d’actions de son administration visant à intégrer la santé dans les politiques publiques, et doit suivre les travaux relatifs à la prise en compte de la santé et des inégalités de santé dans les projets de textes législatifs et réglementaires.

Toutefois, un comité permanent restreint, présidé par le directeur général de la santé, réunit les hauts fonctionnaires de plusieurs ministères7 ; il associe, en tant que de besoin, des hauts fonctionnaires d’autres ministères. Le comité permanent restreint prépare les travaux et les délibérations du comité interministériel pour la santé, et coordonne leur mise en œuvre. Il anime et coordonne l’action des hauts fonctionnaires en faveur de la prise en compte de la santé dans les politiques publiques ; à cette fin, il reçoit les projets de textes suivis par ces hauts fonctionnaires.




4. L’estimation des moyens hospitaliers existants






Analyse quantitative et qualitative de l’offre. Outre l’estimation des besoins de santé de la population, la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière prévoyait que les instruments de planification hospitalière soient arrêtés après une analyse, quantitative et qualitative, de l’offre de soins existante, tenant compte des rapports d’activité et des projets d’établissement approuvés. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, avait confirmé cette nécessité. La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé va dans le même sens en introduisant dans le Code de la santé publique (article L. 1434-10 modifié8) le diagnostic territorial partagé qui a comme objectifs :


	identifier les besoins sanitaires, sociaux et médico-sociaux de la population concernée en s’appuyant sur des données d’observation ;

	tenir compte des caractéristiques géographiques et saisonnières du territoire concerné et des besoins des personnes exerçant une activité saisonnière ;

	identifier les insuffisances en termes d’offre, d’accessibilité, de coordination et de continuité des services sanitaires, sociaux et médico-sociaux, notamment en matière de soins palliatifs, en portant une attention particulière aux modes de prise en charge sans hébergement ;

	identifier, lorsqu’ils existent, les hôpitaux des armées et les autres éléments du service de santé des armées contribuant au projet régional de santé ;

	s’appuyer, lorsqu’ils existent, sur les travaux et propositions des conseils locaux de santé ou de toute autre commission créée par les collectivités territoriales pour traiter des questions de santé ;

	porter une attention particulière aux quartiers prioritaires de la politique de la ville et aux zones de revitalisation rurale.



La loi du 26 janvier 2016 a également introduit dans le Code de la santé publique (article L. 1461-1) le système national des données de santé (voir ci-dessous).

Obligation de transmission. Afin de mieux cerner l’offre hospitalière existante et ses évolutions probables, l’article L. 6113-8 du Code de la santé publique fait toujours obligation aux établissements de santé publics et privés de transmettre les informations relatives à leurs moyens de fonctionnement, à leur activité, à leurs données sanitaires, démographiques et sociales nécessaires à l’élaboration des instruments de la planification hospitalière. Les établissements qui ne transmettraient pas ces informations ou ne respecteraient pas les délais pour les transmettre seraient passibles d’une pénalité prononcée par le directeur de l’agence régionale de santé (voir ci-dessous, p. 94) après avis de la commission exécutive de l’agence, dans la limite de 5 % de leurs recettes annuelles versées par l’assurance maladie.


Notes

1.  Décret n° 43-891 du 17 avril 1943 portant règlement d’administration publique pour l’application de la loi du 21 décembre 1941 relative aux hôpitaux et hospices publics.




2.  Pour plus de développements sur ce sujet, voir François Foucras, De la planification sanitaire à la programmation hospitalière interne : vers une redéfinition des rôles, des pouvoirs et des méthodes, mémoire de fin d’assistanat, École nationale de la santé publique, Rennes, septembre 1984.




3.  « Évaluation des besoins de santé dans le cadre des SROS de troisième génération ».




4.  Circulaire DGS/PGE/1A n° 245 du 28 juin 1985 relative aux observatoires régionaux de la santé (ORS).




5.  Pour un panorama de la création et de l’action des observatoires régionaux de la santé, voir Stéphane Elshoud, Christophe Tiger, Bernadette Coulomb-Souchal, Mireille Butard, Nathalie Spiller, Michèle Dignat, Yves Servant, Évaluation de la place des observatoires régionaux de la santé dans le dispositif de connaissance et d’expertise du secteur de santé, École nationale de la santé publique, Revues, novembre 1991.




6.  Loi n° 2015-29 du 16 janvier 2015 relative à la délimitation des régions, aux élections régionales et départementales et modifiant le calendrier électoral.




7.  Affaires sociales, agriculture, économie et finances, éducation, environnement, enseignement supérieur et recherche, aménagement du territoire, logement, jeunesse, sports et travail.




8.  Ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018 relative au service de santé des armées et à l'Institution nationale des invalides.
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1. La loi du 31 décembre 1970 et la carte sanitaire






Historique. Plusieurs dispositifs étaient destinés à rapprocher au niveau territorial les besoins de santé de la population et les moyens existants pour y répondre : la loi du 30 juin 1838 avait imposé l’existence d’un asile d’aliénés (pour chaque sexe) dans chaque département ; l’ordonnance du 13 décembre 1958 relative à la coordination des équipements sanitaires imposait une déclaration préfectorale pour toute création d’établissement privé ; l’élaboration des Plans successifs avait donné lieu à l’établissement d’une forme de carte hospitalière destinée à mieux informer l’administration quant à la demande et à l’offre de soins ; une circulaire du 15 janvier 19601 avait institué des secteurs en matière de lutte contre les maladies mentales ; la circulaire du 26 décembre 1969 relative à la préparation du VIe plan avait fixé une méthodologie pour l’établissement de la carte hospitalière (voir tableau 5.1).



Tableau 5.1.  Les grandes étapes de la planification hospitalière 
(hors psychiatrie*)



 
	

	



	
Loi du 30 juin 1838






	
• Existence d’un asile d’aliénés (pour chaque sexe) dans chaque département








	
Ordonnance du 13 décembre 1958 relative à la coordination des équipements sanitaires






	
• Déclaration préfectorale pour toute création d’établissement privé








	
Loi du 21 décembre 1941






	
• Plan général d’organisation hospitalière








	
Décret du 17 avril 1943 et circulaire du 1er février 1944






	
• Recensement général des établissements de santé publics et privés

• Classement des établissements publics en quatre catégories








	
Arrêté du 12 janvier 1953






	
• Création de la commission de l’équipement sanitaire et social








	
Circulaire du 26 décembre 1969 relative à la préparation du VIe plan






	
• Fixation d’une méthodologie pour l’établissement de la carte hospitalière








	
Loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière






	
• Définition du service public hospitalier

• Création de la carte sanitaire

• Mise en place du régime des autorisations








	
Décret du 11 janvier 1973 relatif à la carte sanitaire et aux commissions nationale et régionales de l’équipement sanitaire






	
• Découpage régional relatif à la carte sanitaire autour des secteurs sanitaires








	
Loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière






	
• Réforme de la carte sanitaire

• Création des SROS

• Création des conférences sanitaires de secteur

• Création du comité national et des comités régionaux de l’organisation sanitaire et sociale








	
1994-1999






	
• SROS de 1re génération








	
Ordonnance du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée






	
• Création des agences régionales de l’hospitalisation








	
Ordonnance du 24 avril 1996 relative à la maîtrise médicalisée des dépenses de soins






	
• Création de la conférence nationale et des conférences régionales de santé, et des programmes régionaux de santé








	
2000-2004






	
• SROS de 2e génération








	
Novembre 2002






	
• Lancement du plan « Hôpital 2007 »








	
Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé






	
• Remplacement des conférences régionales de santé par les conseils régionaux de santé








	
Ordonnance du 4 septembre 2003






	
• Suppression de la carte sanitaire

• Remplacement des secteurs sanitaires par les territoires de santé

• Remplacement des conseils régionaux de santé par les comités régionaux de l’organisation sanitaire

• Création des groupements de coopération sanitaire








	
Décret du 31 janvier 2005 relatif aux objectifs quantifiés de l’offre de soins






	
• Définition des modalités de quantification des objectifs quantifiés de l’offre de soins








	
Décret du 6 mai 2005 relatif à l’organisation et à l’équipement sanitaires






	
• Liste des activités et des équipements lourds soumis à autorisation








	
2006-2010






	
• SROS de 3e génération








	
Février 2007






	
• Lancement du plan « Hôpital 2012 »








	
Loi du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie






	
• Création des missions régionales de santé








	
Décret n˚ 2004-1327du 2 décembre 2004






	
• Modalités d’organisation et de fonctionnement des missions régionales de santé








	
Loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique






	
• Création des groupements régionaux de santé publique








	
Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires






	
• Agences régionales de santé

• Conseil national de pilotage des agences régionales de santé

• Communautés hospitalières de territoire

• Nouvelle gouvernance des établissements publics de santé

• Intégration des soins de ville au SROS

• Projet régional de santé

• Schéma régional d’organisation des soins

• Schéma régional d’organisation médico-sociale








	
Loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé






	
• Schéma régional de santé

• Groupements hospitaliers de territoire

• Territoires de démocratie sanitaire

• Conseils territoriaux et conseils locaux de santé

• Contrats territoriaux et contrats locaux de santé

• Diagnostic territorial partagé

• Pacte territoire-santé

• Système national des données de santé
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(*) Voir p. 129 pour les grandes étapes de la planification dans le domaine de la psychiatrie.
Tableau réalisé par l’auteur.






Carte sanitaire. Mais c’est avec la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière que la planification hospitalière s’est développée et systématisée par le biais de la mise sur pied d’un document aux effets juridiques contraignants. Dans son article 5, elle instaurait une carte sanitaire qui déterminait des régions, des secteurs d’action sanitaire et des secteurs psychiatriques. À la lumière des équipements (publics et privés) existants, elle fixait les limites des secteurs d’action sanitaire regroupés au sein de régions sanitaires, ainsi que les installations et les équipements nécessaires pour répondre aux besoins de la population. Les premiers critères de définition du secteur sanitaire avaient été fixés par le décret du 11 janvier 1973 relatif à la carte sanitaire et aux commissions nationale et régionales de l’équipement sanitaire. Pour chaque installation d’établissement de santé, la carte spécifiait les équipements à réaliser ; elle donnait la définition de ce qu’est un équipement médical lourd et renvoyait à un décret en Conseil d’État le soin d’en fixer la liste.

Objectifs de la carte sanitaire. Elle servait de fondement aux travaux de planification et de programmation de l’installation d’équipements dans les établissements qui assurent le service hospitalier – concept que la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière avait posé pour la première fois. Seules pouvaient être autorisées les réalisations qui correspondaient à la carte sanitaire : création, extension ou transformation d’établissements ; installation d’équipements lourds. La création de la carte sanitaire ponctuait la distension des liens avec le Plan : son élaboration apportait des éléments d’information lors de la conception des Plans, mais l’évaluation des besoins qui la caractérisait n’a plus été intégrée dans les travaux préparatoires du Plan.




2. La loi du 31 juillet 1991








La carte sanitaire rénovée





Limites de la carte sanitaire. Alors que la carte sanitaire avait aussi pour objectif de coordonner l’activité des établissements publics et privés, en incluant les équipements de ces deux secteurs (à l’exclusion de la médecine libérale ambulatoire), les autorisations accordées répondaient à deux procédures distinctes, et différentes suivant le secteur, ce qui limitait les effets de la planification : les choix se faisaient sans connaître les demandes respectives des deux secteurs. De même, son approche était éminemment quantitative en ne s’appuyant que sur la notion de lits, quelles que soient l’activité et sa lourdeur. Plusieurs types d’activités n’entraient pas non plus dans son champ : le long et le moyen séjour, la chirurgie ambulatoire, l’hospitalisation à domicile, par exemple, de même que le secteur médical libéral, ce qui ramenait de facto la carte sanitaire à une carte hospitalière.

Expérimentations locales. Des expériences locales ont tenté de faire évoluer la planification vers une dimension plus qualitative : en Basse-Normandie, en 1983, avec l’adoption d’un schéma régional établi à partir d’un recensement des données sanitaires, d’une approche par discipline et du développement des réseaux de soins2 ; en Rhône-Alpes et Nord-Picardie, en 1988, où la Sécurité sociale accordait des subventions aux établissements qui s’étaient engagés par contrat à ce que des efforts de planification soient entrepris ; en 1990, le ministère de la Santé lançait pour trois ans plusieurs expériences régionales (Midi-Pyrénées, Pays-de-Loire, Bretagne, Basse-Normandie, Lorraine) afin d’expérimenter de nouveaux outils de planification destinés à rapprocher l’offre et la demande de soins hospitaliers.

Modifications de la carte sanitaire. Inspirée de ces expériences, et nourrie de nombreux rapports officiels publiés dans le même temps sur le sujet, la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière conservait la carte sanitaire mais la modifiait en multipliant les niveaux de découpage. Alors que la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière ne déterminait que des secteurs et des régions sanitaires, c’est la notion de zone sanitaire qui devenait pertinente pour l’évaluation des besoins et des moyens en regard, sachant qu’une zone sanitaire pouvait être constituée par un ou plusieurs secteurs sanitaires (ou psychiatriques), par une région, un groupe de région ou, selon les cas, par l’ensemble du territoire national. En plus de l’activité MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) et de la psychiatrie, la carte sanitaire concernait les soins de suite et de réadaptation, les structures de soins alternatives à l’hospitalisation, notamment celles nécessaires à l’exercice de la chirurgie ambulatoire.




Les schémas régionaux d’organisation sanitaire





Schéma d’organisation sanitaire. La loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière introduisit un nouvel instrument de planification, le SOS qui déterminait – au niveau régional – la répartition géographique des moyens identifiés comme nécessaires par la carte sanitaire : cette dernière fixait le nombre d’installations et d’activités de soins nécessaires dans chaque zone sanitaire retenue ; le SOS déterminait leur répartition et leur organisation au sein de chaque région sanitaire, d’où son appellation Schéma régional d’organisation sanitaire (SROS). La carte sanitaire et le schéma d’organisation sanitaire (SOS) avaient le même objectif : prévoir et susciter les évolutions nécessaires de l’offre de soins afin de satisfaire au mieux la demande de santé.

Schéma régional d’organisation sanitaire. Sur la base d’une évaluation des besoins de santé, un schéma était établi pour chaque région sanitaire, pour tout ou partie des installations ou activités qui permettaient d’assurer la satisfaction optimale des besoins de santé de la population ; des schémas nationaux ou interrégionaux pouvaient être conçus pour certaines de ces installations et de ces activités. Pour chaque schéma, une annexe – à caractère indicatif jusqu’aux SROS de 3e génération, contrairement au schéma – précisait les créations, les regroupements, les transformations ou les suppressions d’installations ou d’unités qui seraient nécessaires pour sa réalisation. L’annexe était établie après évaluation de l’adéquation entre l’offre de soins existante et les besoins de santé. Carte sanitaire et SROS devaient obligatoirement être révisés au bout de cinq ans, et pouvaient l’être à tout moment.

SROS de 3e génération. Il y a eu trois générations de SROS : les SROS de première génération, pour la période allant de 1994 à 1999 ; les SROS 2 (2000-2004, prorogés jusqu’à la fin 2005) ; les SROS 3, couvrant la période de 2006 à 2010. Ainsi que l’a prescrit le ministère de la Santé dans la circulaire n° 101/DHOS/O/2004 émise par la Direction générale de l’organisation des soins le 5 mars 2004, le SROS de troisième génération s’articulait autour de quatre priorités : une meilleure évaluation des besoins de santé ; une plus grande prise en compte de la dimension territoriale ; l’association plus étroite des établissements, des professionnels, des élus et des usagers ; une véritable animation de leur mise en œuvre au sein de chaque territoire de santé.

Thèmes obligatoires du schéma régional d’organisation sanitaire. Un arrêté du ministre chargé de la Santé fixait la liste des thèmes, des activités de soins et des équipements lourds devant figurer obligatoirement dans un schéma d’organisation sanitaire. L’arrêté du 27 avril 20043 a ainsi fixé la liste des matières devant figurer obligatoirement dans les schémas régionaux d’organisation sanitaires : médecine ; chirurgie ; périnatalité ; soins de suite, rééducation et réadaptation fonctionnelle ; hospitalisation à domicile ; prise en charge des urgences et articulation avec la permanence des soins ; réanimation, soins intensifs et soins continus ; imagerie médicale ; techniques interventionnelles utilisant l’imagerie médicale ; prise en charge de l’insuffisance rénale chronique ; psychiatrie et santé mentale ; prise en charge des personnes âgées, des enfants et des adolescents, des personnes atteintes de cancer, des patients cérébro-lésés et traumatisés médullaires ; soins palliatifs. Cette liste n’était pas limitative, elle pouvait être complétée par l’autorité chargée de la supervision des SROS au niveau de la région.

Schéma interrégional d’organisation sanitaire. L’article D. 6121-11 du Code de la santé publique précise que font l’objet d’un schéma interrégional d’organisation sanitaire les activités de soins suivantes : chirurgie cardiaque ; neurochirurgie ; activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie ; traitement des grands brûlés ; greffes d’organes et greffes de cellules hématopoïétiques.





3. Les ordonnances du 24 avril 1996






Introduction. Deux ordonnances ont été prises le 24 avril 1996 :


	l’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée, qui créée les agences régionales de l’hospitalisation ;

	l’ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 relative à la maîtrise médicalisée des dépenses de soins, qui institue la conférence nationale et des conférences régionales de santé.





La création des agences régionales de l’hospitalisation





Missions. L’un des apports majeurs de l’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 à la planification hospitalière a été la création des agences régionales de l’hospitalisation (ARH) qui, au niveau de ce territoire, se sont vues confier la plupart des prérogatives jusque-là dévolues aux préfets de région en termes de planification hospitalière. Leur mission était de définir et de mettre en œuvre la politique régionale d’offre de soins hospitaliers, d’analyser et de coordonner l’activité des établissements de santé publics et privés, et de déterminer leurs ressources. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, a remplacé les agences régionales de l’hospitalisation par les agences régionales de santé, aux compétences plus étendues (voir p. 9494).

Compétences. Les compétences des ARH portaient sur les autorisations d’activité et d’installation, leur retrait ou leur modification ; les orientations présidant à l’allocation des ressources aux établissements de santé ; les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens ; les limites des secteurs sanitaires et des secteurs psychiatriques ; la nature et l’importance des installations et des activités de soins ; le schéma régional d’organisation sanitaire et son annexe ; la création des établissements publics de santé autres que nationaux ; l’approbation des délibérations des établissements publics de santé ; la conclusion des contrats de concession pour l’exécution du service public hospitalier.

Maintien des services déconcentrés. La création des ARH n’avait pas emporté la suppression des autres services déconcentrés de l’État – départementaux ou régionaux – compétents en matière sanitaire. Dès lors que leur intervention était nécessaire à l’exercice des compétences et des responsabilités des ARH, ils étaient mis à la disposition de ces dernières – le directeur de l’ARH adressant directement aux chefs de service concernés les instructions nécessaires à l’exécution des tâches qu’il réclamait ces services. L’Agence régionale de l’hospitalisation devait transmettre chaque année un rapport d’activité à la conférence régionale de santé.




Conférences, conseils et comités régionaux





Conférences sanitaires de secteur. Créées dans chaque secteur sanitaire par la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, elles réunissaient les représentants des établissements de santé, publics ou privés, de ce secteur (ainsi qu’éventuellement d’autres organismes concourant aux soins). Les conférences sanitaires de secteur devaient obligatoirement être consultées au moment de l’élaboration et de la révision de la carte sanitaire et du schéma régional d’organisation sanitaire ; elles avaient également la mission de promouvoir la coopération entre les établissements du secteur.

Conférences sanitaires. Deux décrets (5 juin 19924 et 6 février 19955) ont précisé les attributions des conférences sanitaires de secteur, avant que l’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 20036 (voir ci-dessous), ne les remplace par les conférences sanitaires. Formées des représentants des établissements de santé, des professionnels de santé libéraux, des centres de santé, des élus et des usagers du territoire concerné, ou d’autres organismes concourant aux soins, les conférences sanitaires devaient obligatoirement être consultées lors de l’élaboration et de la révision du schéma régional d’organisation sanitaire (s’agissant de sa mise en œuvre, de son évaluation et de sa révision, elles pouvaient faire des propositions au directeur de l’agence régionale de l’hospitalisation). Elles étaient par ailleurs chargées de promouvoir la coopération entre les établissements. Le territoire pertinent était donc désormais la région. Elles n’existent plus aujourd’hui.

CNOSS et CROSS. La loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière avait également créé le comité national de l’organisation sanitaire (Cnoss) et les comités régionaux de l’organisation sanitaire et sociale (Cross) qui devaient donner leur avis sur la carte sanitaire ainsi que sur le schéma d’organisation sanitaire aux niveaux de compétence qui étaient les leurs, national ou régional.

Comités régionaux de l’organisation sociale et médico-sociale. La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé a supprimé le comité régional de l’organisation sanitaire et sociale en renvoyant ses compétences au comité national ou bien au conseil régional de santé. Dans le même temps, elle a créé les comités régionaux de l’organisation sociale et médico-sociale (Crosm), qui ont été supprimés par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.

Comités régionaux de l’organisation sanitaire. L’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003, complétée par le décret n° 2007-133 du 30 janvier 2007 relatif à l’organisation et à l’équipement sanitaires et modifiant le code de la santé publique, avait créé les comités régionaux de l’organisation sanitaire (Cros) qui avaient pour mission de contribuer à la définition et à la mise en œuvre de la politique régionale d’organisation de l’offre de soins.

Le décret n° 2010-344 du 31 mars 2010 tirant les conséquences, au niveau réglementaire, de l’intervention de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, a supprimé les Cros et a transféré une partie de leurs prérogatives à la commission spécialisée de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie (voir p. 91) compétente pour le secteur sanitaire.

Section sanitaire du Cnoss. Le Comité national de l’organisation sanitaire et sociale (Cnoss), quant à lui, comporte une section sanitaire et une section sociale. L’article R. 6122-2 du Code de la santé publique, modifié par le décret n° 2010-344 du 31 mars 20107, précise que la section sanitaire du comité est consultée par le ministre chargé de la Santé sur :


	les projets de décrets relatifs aux conditions d’implantation des activités de soins et des équipements matériels lourds de médecine d’urgence ;

	les projets de décrets relatifs aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé ;

	les recours hiérarchiques formés auprès du ministre de la Santé concernant le schéma régional ou interrégional d’organisation des soins et les décisions d’autorisation d’activités ou d’équipements matériels lourds ;

	les projets de décrets portant création d’établissements publics de santé nationaux.



La section sanitaire peut, en outre, être consultée par le ou les ministres chargés de l’action sociale, de la santé et de la sécurité sociale sur toute question concernant l’organisation des soins.

Section sociale du comité national de l’organisation sanitaire. L’article R. 312-177 du code de l’action sociale et des familles, modifié par le décret n° 2014-1406 du 25 novembre 20148, précise que la section sociale du Comité national de l’organisation sanitaire et sociale est consultée sur les thèmes suivants :


	le contenu du livret d’accueil et du contrat de séjour des patients accueillis dans un établissement ou dans un service social ou médico-social, destiné à garantir l’exercice effectif de leurs droits et libertés individuels, notamment en prévenant tout risque de maltraitance ;

	la définition des établissements et services sociaux et médico-sociaux ;

	l’évaluation des besoins sociaux et médico-sociaux et l’analyse de leur évolution ;

	les priorités pour l’action sociale et médico-sociale ;

	les problèmes communs aux établissements et services sociaux et médico-sociaux, notamment sur les questions concernant leur fonctionnement administratif et financier ;

	les schémas d’organisation sociale et médico-sociale (voir ci-dessous) ;

	toute question concernant l’action sociale et médico-sociale mise en œuvre par des établissements et des services sociaux ou médico-sociaux.



Tous les cinq ans, elle élabore un rapport qui est transmis à la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie, au Gouvernement et aux autorités locales concernées.

Conférence nationale et conférences régionales de santé. L’ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 relative à la maîtrise médicalisée des dépenses de soins, complétée par les décrets du 17 avril 1997 et du 9 mai 20119, avait créé la conférence nationale de santé et les conférences régionales de santé (ces dernières ont été depuis remplacées par les conseils régionaux de santé, voir ci-dessous). L’organisation de ses travaux (article D. 1411-40 du Code de la santé publique) s’articule autour de : l’assemblée plénière ; la commission permanente ; la commission spécialisée dans le domaine des droits des usagers du système de santé ; le cas échéant, les groupes de travail qu’elle peut constituer. L’assemblée plénière rend un avis sur :


	le projet de loi définissant les finalités et priorités de la politique de santé ;

	les finalités et les axes stratégiques de la politique nationale de santé ;

	les plans et programmes nationaux de santé ;

	toute disposition visant à améliorer le système de santé.



La composition de la Conférence nationale de santé a été modifiée par le décret n° 2011-503 du 9 mai 2011, elle comprend notamment : des représentants des professionnels, institutions et établissements de santé et des représentants des conférences régionales de santé ; la conférence régionale de santé rassemble les représentants de l’État, des collectivités territoriales, des organismes d’assurance maladie, des professionnels du champ sanitaire et social, des institutions et établissements sanitaires et sociaux, et des usagers.

Conseils régionaux de santé. La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé a substitué les conseils régionaux de santé aux conférences régionales de santé. Leurs compétences étaient similaires à ceci près qu’ils procédaient également à l’évaluation des conditions dans lesquelles sont appliqués et respectés les droits des personnes malades et des usagers, et qu’ils pouvaient organiser des débats publics permettant l’expression des citoyens sur des problèmes de politique de santé et d’éthique médicale. La composition des conseils régionaux de santé était comparable à celle des conférences régionales. Les conseils régionaux de santé ont, à leur tour, été remplacés par les comités régionaux de l’organisation sanitaire.

Comités régionaux de l’organisation sanitaire. L’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 200310 avait remplacé les conseils régionaux de santé par les comités régionaux de l’organisation sanitaire qui avaient pour mission de contribuer à la définition et à la mise en œuvre de la politique régionale d’organisation de l’offre de soins. Ils étaient consultés sur : les projets de schéma régional ou interrégional d’organisation sanitaire ; les projets d’autorisation des structures médicales. Ils rendaient un avis sur : la définition des zones rurales ou urbaines où est constaté un déficit en matière d’offre de soins ; toute question relative à l’organisation sanitaire dans la région. Ils devaient être tenus informés des renouvellements d’autorisations d’activités et d’équipements lourds résultant de décisions tacites, et – au moins une fois par an – sur les contrats d’objectifs et de moyens par les établissements. Le comité régional de l’organisation sanitaire et le comité régional de l’organisation sociale et médico-sociale pouvaient délibérer en formation conjointe lorsqu’un dossier le rendait nécessaire. La composition des comités régionaux de l’organisation sanitaire était comparable à celle des conseils régionaux de santé.

Ils ont été, à leur tour, remplacés par la commission spécialisée de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie compétente pour le secteur sanitaire.

Conférences régionales régionales de la santé et de l’autonomie. Créées par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, ce sont des organismes consultatifs, composés de plusieurs collèges, dont les moyens de fonctionnement sont mis à disposition par l’agence régionale de santé (voir ci-dessous). L’article L. 1432-4 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, rappelle que La conférence régionale de la santé et de l’autonomie, dont les avis sont rendus publics, est un organisme consultatif qui :


	concourt à la politique régionale de santé ;

	peut faire toute proposition au directeur général de l’agence régionale de santé sur l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation de la politique de santé dans la région et sur les territoires ;

	émet un avis sur le projet régional de santé ;

	organise en son sein l’expression des représentants des usagers du système de santé ;

	procède, en lien notamment avec les conseils territoriaux de santé, à l’évaluation : des conditions dans lesquelles sont appliqués et respectés les droits des personnes malades et des usagers du système de santé ; de la qualité des prises en charge et des accompagnements ;

	organise le débat public sur les questions de santé de son choix.



Sa composition a été modifiée par le décret n° 2014-637 du 18 juin 201411 relatif à la désignation des membres des unions régionales des professionnels de santé au sein des conférences régionales de la santé et de l’autonomie et des conférences de territoire, et par le décret n° 2015-1879 du 30 décembre 2015 relatif à la conférence régionale de la santé et de l’autonomie.

Conférences de territoires. De même, la loi du 21 juillet 2009 avait créé les conférences de territoires. Elles ont été supprimées par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.





4. L’ordonnance du 4 septembre 2003








Suppression de la carte sanitaire et des territoires de santé





Suppression de la carte sanitaire. L’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 200312 a fait relever de l’annexe du SROS les dispositions qui, jusque-là, étaient spécifiées par la carte sanitaire – ce qui supprimait cette dernière de facto. L’annexe définissait les objectifs quantifiés de l’offre de soins par territoires de santé, par activités de soins, y compris sous la forme d’alternatives à l’hospitalisation, et par équipements matériels lourds ; elle indiquait également les créations, suppressions d’activités de soins et d’équipements matériels lourds, transformations, regroupements et coopérations d’établissements nécessaires à la réalisation de ces objectifs.

Les SROS étaient devenus l’unique outil de planification hospitalière. C’est la raison pour laquelle leur annexe – jusque-là non opposable – revêtait un caractère obligatoire, l’article 5 de l’ordonnance du 4 septembre 2003 précisant que :





« Les autorisations existantes incompatibles avec la mise en œuvre de cette annexe sont révisées au plus tard deux ans après la publication du schéma d’organisation sanitaire. »






Territoires de santé. L’ordonnance du 4 septembre 2003 procédait au remplacement des secteurs sanitaires par les territoires de santé, définis comme un espace infrarégional, régional, interrégional ou national, dont les limites étaient définies par l’autorité régionale de santé pour les activités et équipements relevant du schéma régional d’organisation sanitaire, et par le ministre chargé de la Santé pour ceux qui relevaient d’un schéma interrégional ou national. La loi du 21 juillet 2009 dite HPST a confirmé l’existence des territoires de santé en confiant aux agences régionales de santé (voir ci-dessous) le soin de définir ceux 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 – après avis du préfet de région, de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie, et des présidents des conseils généraux de la région s’agissant de ce qui relève de leur compétence en la matière. Les territoires de santé pouvaient toujours être infrarégionaux, régionaux ou interrégionaux. Les territoires interrégionaux étaient définis à la fois par les agences régionales de santé concernées, et par les présidents des conseils généraux compétents sur ces territoires s’agissant des activités qui relèvent de leurs compétences en matière de santé. L’avis du représentant de l’État dans chaque région était requis.




Le SROS, unique outil de planification hospitalière





Schéma régional d’organisation des soins. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, et la loi n° 2011-940 du 10 août 2011 modifiant certaines de ses dispositions, changent les dispositions du schéma régional d’organisation sanitaire, désormais intitulé « Schéma régional d’organisation des soins » ; dans la mesure où le SROS s’intégrait dans le Projet régional de santé (voir ci-dessous), il était parfois dénommé « SROS-PRS ». Le SROS avait pour objet de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de l’offre de soins afin de répondre aux besoins de santé de la population et aux exigences d’efficacité et d’accessibilité géographique.

Schéma interrégional d’organisation des soins. La loi du 21 juillet 2009 avait maintenu les dispositions relatives au schéma interrégional d’organisation (article D. 6121-11 du Code de la santé publique, modifié par décret n° 2010-344 du 31 mars 2010). Sont uniquement concernées par un schéma interrégional d’organisation des soins : la chirurgie cardiaque ; la neurochirurgie ; les activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie ; le traitement des grands brûlés ; les greffes d’organes et les greffes de cellules hématopoïétiques.

Opposabilité du SROS et du SIOS. La partie du SROS relative aux activités de soins et équipements matériels lourds, aux transformations et aux regroupements d’établissements de santé, ainsi qu’aux coopérations entre ces établissements, aux missions de service public, et aux objectifs et moyens dédiés à l’offre de soins en milieu pénitentiaire, était opposable aux établissements de santé, aux autres titulaires d’autorisations d’activités de soins et d’équipements matériels lourds, ainsi qu’aux établissements et services qui sollicitent de telles autorisations.





5. La loi du 21 juillet 2009








Les agences agences régionales de santé





Missions régionales de santé. La loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie avait préfiguré la création des agences régionales de santé (ARS) en mettant en place dans chaque région une mission régionale de santé (MRS) dont l’objectif était de renforcer le partenariat entre l’État et l’Assurance maladie sur certains enjeux dont l’amélioration de l’efficience du système de soins. Les MRS étaient dirigées alternativement, par périodes d’une année, par le directeur de l’agence régionale de l’hospitalisation et le directeur de l’union régionale des caisses d’assurance maladie. Le rôle des MRS était de :


	déterminer les orientations relatives à l’évolution de la répartition territoriale des professionnels de santé libéraux, des maisons de santé et des centres de santé mentionnés en tenant compte du schéma régional d’organisation sanitaire et du schéma d’organisation sociale et médico-sociale ;

	classer les zones de recours aux soins ambulatoires en fonction de la densité de professionnels ;

	formuler des propositions d’organisation du dispositif de permanence des soins ;

	fixer le programme annuel des actions destinées à améliorer la coordination des différentes composantes régionales du système de soins pour la délivrance des soins à visée préventive, diagnostique ou curative pris en charge par l’Assurance maladie, notamment en matière de développement des réseaux, y compris des réseaux de télémédecine.



Création des agences régionales de santé. La loi du 21 juillet 200913, dite HPST, et le décret n° 2010-336 du 31 mars 2010 portant création des agences régionales de santé, créent dans chaque région et dans la collectivité territoriale de Corse une agence régionale de santé (ARS) qui se substitue à l’agence régionale de l’hospitalisation mais avec des objectifs bien plus larges. Un décret peut créer des agences interrégionales de santé et confier des compétences interrégionales à une ou plusieurs agences régionales de santé. Les agences régionales de santé sont des établissements publics de l’État à caractère administratif. Elles sont placées sous la tutelle des ministres chargés de la Santé, de l’Assurance maladie, des Personnes âgées et des personnes handicapées. Elles sont dotées d’un conseil de surveillance et dirigées par un directeur général. Elles mettent en place des délégations territoriales dans les départements.

Plusieurs décrets ont précisé leur positionnement institutionnel et les modalités de leur organisation interne : conseil de surveillance (décrets n° 2010-337 du 31 mars 2010 ; n° 2011-351 du 29 mars 2011 ; n° 2012-1286 du 22 novembre 2012 ; n° 2014-658 du 23 juin 2014 ; n° 2015-1880 du 30 décembre 2015) ; relations entre les représentants de l’État dans le département, dans la zone de défense et dans la région, et l’agence régionale de santé (décret n° 2010-338 du 31 mars 2010) ; régime financier (décret n° 2010-339 du 31 mars 2010) ; comités d’agence, représentation syndicale et délégués du personnel (décrets n° 2010-341 du 31 mars 2010 et n° 2015-22 du 13 janvier 2015) ; comités d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail (décret n° 2010-342 du 31 mars 2010) ; nomination des directeurs généraux (décret du 1er avril 2010) ; expérimentation territoriale d’un droit de dérogation (décret n° 017-1862 du 29 décembre 2017) ; coordination avec les organismes d’assurance maladie (décret n° 2016-1025 du 26 juillet 2016).

Missions des ARS.  L’article L. 1431-1 modifié14 du Code de la santé publique pose comme principe que l’ARS est chargée de définir et de mettre en œuvre un ensemble coordonné de programmes et d’actions destinés à réaliser, à l’échelon régional et infrarégional : des objectifs de la politique nationale de santé ; des principes de l’action sociale et médico-sociale ; des principes fondamentaux qui guident la mise en œuvre de la politique de Sécurité sociale. Les agences régionales de santé doivent contribuer au respect de l’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM).

L’article L. 1431-2 du Code de la santé publique, modifié par l’ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018, décrit trois grands types de missions des ARS :


	mettre en œuvre au niveau régional la politique de santé, en liaison avec les autorités compétentes dans les domaines de la santé au travail, de la santé scolaire et universitaire et de la protection maternelle et infantile ;

	de mettre en œuvre le protocole pluriannuel, d’une durée de cinq ans, signé entre le ministre de la défense et les ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et du budget, qui définit les relations et les engagements réciproques de ces ministères, dans le but de mieux répondre aux besoins de santé de la population, notamment aux besoins spécifiques de la défense dans le domaine de la santé (article L. 6147-11 du Code de la santé publique, créé par l’ordonnance du 17 janvier 2018) ;

	réguler, d’orienter et d’organiser, notamment en concertation avec les professionnels de santé et les acteurs de la promotion de la santé, l’offre de services de santé de manière à répondre aux besoins en matière de prévention, de promotion de la santé, de soins et de services médico-sociaux, aux besoins spécifiques de la défense et à garantir l’efficacité du système de santé.



Mise en œuvre au niveau régional la politique de santé. Ce premier grand axe des missions des agences régionales de santé doit conduire ces dernières à :


	organiser l’observation de la santé dans la région, en s’appuyant, en tant que de besoin, sur les observatoires régionaux de la santé, ainsi que la veille sanitaire, en particulier le recueil, la transmission et le traitement des signalements d’événements sanitaires ;

	contribuer, dans le respect des attributions du représentant de l’État territorialement compétent et, le cas échéant, en relation avec le ministre de la défense, à l’organisation de la réponse aux urgences sanitaires et à la gestion des situations de crise sanitaire ;

	établir un programme annuel de contrôle du respect des règles d’hygiène, en particulier celles qui relèvent de la compétence de l’État, en fonction des orientations retenues par le projet régional de santé et des priorités définies par le représentant de l’État territorialement compétent. Elles réalisent ou font réaliser les prélèvements, analyses et vérifications prévus dans ce programme et procèdent aux inspections nécessaires ;

	définir et financer des actions visant à promouvoir la santé, à informer et à éduquer la population à la santé et à prévenir les maladies, les handicaps et la perte d’autonomie, et veiller à leur évaluation.



L’article L. 1435-1 du Code de la santé publique précise, en outre, que les ARS doivent informer sans délai le représentant de l’État territorialement compétent, ainsi que les élus territoriaux concernés, de tout événement sanitaire présentant un risque pour la santé de la population ou susceptible de présenter un risque de trouble à l’ordre public.

Mettre en œuvre le protocole pluriannuel signé avec le ministre de la défense. Le second axe des missions des ARS s’incarne dans le protocole pluriannuel, d’une durée de cinq ans, signé entre le ministre de la défense et les ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et du budget, qui précise :


	les missions réalisées par le service de santé des armées dans le cadre du service public hospitalier et sa contribution à toute autre mission relevant de la politique de santé ;

	les domaines d’action prioritaires, notamment en matière de contribution des acteurs du système de santé au soutien sanitaire des forces armées et de réponse aux besoins spécifiques de la défense ;

	les objectifs de développement des relations entre les acteurs du système de santé et le service de santé des armées ;

	les modalités de calcul de la compensation financière : de la contribution des acteurs du système de santé au soutien sanitaire des forces armées ; des missions réalisées par le service de santé des armées dans le cadre du service public hospitalier ou de toute autre mission relevant de la politique de santé.



Contrat spécifique avec le ministère de la défense. L’article L. 6147-12 du Code de la santé publique, créé par l’ordonnance du 17 janvier 2018, précise que le ministère de la défense signe avec l’agence régionale de santé un contrat spécifique d’une durée de cinq ans dans certains cas :


	un hôpital des armées est établi dans le ressort de l’agence régionale de santé concernée ;

	un ou plusieurs autres éléments du service de santé des armées contribuent au projet régional de santé ;

	des besoins spécifiques de la défense sont inscrits au schéma régional de santé.



Ce contrat décline au niveau régional le protocole pluriannuel de cinq ans, qui définit notamment les actions de coopération du service de santé des armées permettant de répondre aux besoins de santé du territoire et aux besoins spécifiques de la défense.

Régulation, orientation et organisation de l’offre de services de santé. Le troisième grand volet des missions des agences régionales de santé s’articule autour des points suivants :


	contribuer à évaluer et à promouvoir les formations des professionnels de santé et des acteurs de la prévention et de la promotion de la santé, des personnels qui apportent – au domicile des personnes âgées dépendantes et des personnes handicapées, ou en établissement – une assistance dans les actes quotidiens de la vie, ainsi que les formations des aidants et des accueillants familiaux ;

	contribuer à évaluer et à promouvoir les actions d’accompagnement des proches aidants, les actions de formation et de soutien des bénévoles qui contribuent au maintien du lien social des personnes âgées et des personnes handicapées et les actions de modernisation de l’aide à domicile ;

	autoriser la création et les activités des établissements de santé et des installations de chirurgie esthétique, ainsi que des établissements et services médico-sociaux ; contrôler leur fonctionnement et leur allouer les ressources qui relèvent de leur compétence ;

	attribuer les financements aux porteurs de la méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le champ de l’autonomie, ainsi qu’aux groupes d’entraide mutuelle aux personnes handicapées, et s’assurer du respect des cahiers des charges ;

	veiller à ce que la répartition territoriale de l’offre de prévention, de promotion de la santé, de soins et médico-sociale, permette de satisfaire les besoins de santé de la population ;

	contribuer à la constitution de communautés professionnelles territoriales de santé (voir ci-dessous) et assurer la mise en place du projet territorial de santé mentale (voir ci-dessous) ;

	contribuer à mettre en œuvre un service unique d’aide à l’installation des professionnels de santé ;

	veiller à la qualité des interventions en matière de prévention, de promotion de la santé, à la qualité et à la sécurité des actes médicaux, de la dispensation et de l’utilisation des produits de santé ainsi que des prises en charge et accompagnements médico-sociaux, et procéder à des contrôles à cette fin.

	contribuer, avec les services de l’État compétents et les collectivités territoriales concernées, à la lutte contre la maltraitance et au développement de la bientraitance dans les établissements et services de santé et médico-sociaux ;

	s’assurer de l’accès à la prévention, à la promotion de la santé, aux soins de santé et aux services psychosociaux des personnes en situation de précarité ou d’exclusion ;

	dans le respect des lois de financement de la sécurité sociale et afin d’assurer la mise en œuvre de la politique de santé, elles définissent et mettent en œuvre, avec les organismes d’assurance maladie et avec la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie, les actions régionales déclinant le plan national de gestion du risque et d’efficience du système de soins ou le complétant. Ces actions portent sur le contrôle et l’amélioration des modalités de recours aux soins et des pratiques des professionnels de santé en médecine ambulatoire et dans les établissements et services de santé et médico-sociaux. À ce titre, publier un bilan annuel, quantitatif et qualitatif, des séjours et de l’activité des établissements de santé, portant notamment sur les actes et interventions chirurgicales ;

	en relation avec les autorités compétentes de l’État et les collectivités territoriales qui le souhaitent, encourager et favoriser l’élaboration et la mise en œuvre d’un volet culturel au sein des établissements ;

	évaluer et identifier les besoins sanitaires des personnes en détention ; définir et réguler l’offre de soins en milieu pénitentiaire ;

	organiser les fonctions d’appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes ;

	favoriser des actions tendant à rendre les publics cibles acteurs de leur propre santé ; viser, dans une démarche de responsabilisation, à permettre l’appropriation des outils de prévention et d’éducation à la santé ;

	participer, en lien avec les universités et les collectivités territoriales concernées, à l’analyse des besoins et de l’offre en matière de formation pour les professionnels des secteurs sanitaire et médico-social ;

	s’associer avec l’ensemble des acteurs de santé, les universités, les établissements publics à caractère scientifique et technologique ou tout autre organisme de recherche pour participer à l’organisation territoriale de la recherche en santé ;

	dans le respect des engagements internationaux de la France et en accord avec les autorités compétentes de l’État, développer des actions de coopération internationale en vue de promouvoir les échanges de bonnes pratiques avec leurs partenaires étrangers.



Compétences territoriales. L’article L. 1434-9 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, indique que l’ARS délimite :


	les territoires de démocratie sanitaire à l’échelle infrarégionale, de manière à couvrir l’intégralité du territoire de la région ;

	les zones donnant lieu à la répartition des activités de soins et d’équipements matériels lourds ;

	les zones donnant lieu à l’application aux laboratoires de biologie médicale des règles de territorialité.



Agences interrégionales de santé. L’article L. 1431-3 du Code de la santé publique précise qu’un décret peut créer des agences interrégionales de santé et/ou confier des compétences interrégionales à une ou plusieurs agences régionales de santé.

Contrat interrégional. L’article L. 1434-9 du même code précise que lorsque certaines actions à entreprendre dans le cadre des territoires de démocratie sanitaire ou des zones donnant lieu à la répartition des activités de soins et d’équipements matériels lourds le rendent nécessaire, le directeur général d’une ARS peut conclure un contrat interrégional avec un ou plusieurs autres directeurs généraux d’ARS.

Structures supports des ARS. L’article L. 1432-1, modifié par la loi du 26 janvier 2016, prévoit que sont constituées auprès de chaque ARS :


	une conférence régionale de la santé et de l’autonomie (voir p. 91) ;

	deux commissions de coordination des politiques publiques de santé, associant les services de l’État, les collectivités territoriales et leurs groupements, et les organismes de Sécurité sociale. Ces commissions sont compétentes pour coordonner les actions déterminées et conduites par leurs membres dans deux domaines respectifs : prévention et promotion de la santé, santé scolaire, santé au travail et protection maternelle et infantile, d’une part ; prises en charge et accompagnements médico-sociaux, d’autre part.



Zone de défenseZone de défense. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, a précisé que dans les zones de défense le préfet de zone dispose, pour l’exercice de ses compétences, des moyens de l’ensemble des agences régionales de santé de la zone de défense, dont les services sont placés pour emploi sous son autorité dès lors qu’un événement porteur d’un risque sanitaire pourrait constituer un trouble à l’ordre public au sein de la zone. Le directeur général de l’agence régionale de santé du chef-lieu de la zone assiste alors le préfet de zone dans l’exercice de ses compétences en animant et en coordonnant l’action de l’ensemble des agences régionales de santé de la zone de défense. L’agence régionale de santé du chef-lieu de zone est, en conséquence, qualifiée d’agence régionale de santé de zone (article L. 1435-2 du Code de la santé publique).

Introduit par le décret n° 2010-338 du 31 mars 201015, l’article L. 1435-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2014-173 du 21 février 201416, prescrit que le directeur général de l’agence régionale de santé informe sans délai le représentant de l’État territorialement compétent ainsi que les élus territoriaux concernés de tout événement sanitaire présentant un risque pour la santé de la population ou susceptible de présenter un risque de trouble à l’ordre public. Pour l’exercice de ses compétences dans les domaines sanitaires et de la salubrité et de l’hygiène publiques, le représentant de l’État territorialement compétent dispose à tout moment des moyens de l’ARS. Les services de cette dernière et les services de l’État mettent en œuvre les actions coordonnées nécessaires à la réduction des facteurs, notamment environnementaux et sociaux, d’atteinte à la santé.

Impact de la réforme régionale. La réforme régionale adoptée en 201517, qui a fait passer le nombre de région de 22 à 13, a conduit à diminuer d’autant le nombre d’agences régionales de santé. Le décret n° 2015-1650 du 11 décembre 201518 a fixé au 1er janvier 2016 le remplacement des anciennes ARS par les nouvelles, et a défini les modalités pratiques de ce remplacement.




Le Conseil national de pilotage
des agences régionales de santé





Coordination de l’action des ARS. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 indique que la coordination de l’action des agences régionales de santé est assurée par un Conseil national de pilotage ; le décret n° 2010-786 du 8 juillet 2010 relatif au pilotage national des agences régionales de santé précise sa composition et ses attributions. Il est présidé par les ministres chargés de la santé, de l’assurance maladie, des personnes âgées et des personnes handicapées ; les ministres chargés du budget et de la sécurité sociale en sont membres.

Le Conseil national de pilotage des agences régionales de santé peut se réunir par tout moyen approprié permettant l’identification et la participation effective de ses membres à une délibération collégiale. Ses travaux sont préparés par un comité permanent, présidé par le secrétaire général des ministères chargés des affaires sociales ou son représentant, réunissant l’ensemble de ses membres ou leurs représentants. Si nécessaire, un ou plusieurs directeurs généraux d’agence régionale de santé peuvent y participer (article D. 1433-8 du Code de la santé publique).

Missions. Les articles D. 1433-2 à D1433-6 listent les missions du Conseil national de pilotage des agences régionales de santé :


	définir des orientations générales sur les politiques et les mesures mises en œuvre par les agences régionales de santé ; veiller à la cohérence de leurs objectifs, du contenu et de l’application des politiques qu’elles conduisent dans les domaines de la santé publique, de l’organisation de l’offre de soins, de la prise en charge médico-sociale et de la gestion du risque ;

	émettre des recommandations afin que la répartition entre les agences des financements qui leur sont attribués soit cohérente avec les politiques qu’elles ont à mettre en œuvre, notamment avec l’objectif de réduction des inégalités de santé ; ces recommandations portent, en particulier, sur les critères utilisés ;

	adresser aux agences régionales de santé des directives qui donnent des indications sur l’application des orientations générales de la politique nationale de santé dans le ressort territorial de chaque agence ;

	examiner le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens avant sa signature avec chaque agence, ainsi que, le cas échéant, ses avenants ; en suivre l’exécution et évaluer le résultat de l’action des agences ;

	approuver les objectifs assignés à chaque agence régionale de santé dans les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens ;

	examiner le bilan des réalisations et les priorités d’action pour l’année à venir que les directeurs généraux des agences régionales de santé peuvent, s’ils le souhaitent, lui présenter ;

	conduire l’animation du réseau des agences ; contribuer au suivi et à la comparaison des indicateurs de performance des agences régionales de santé, à la diffusion de bonnes pratiques et à la mutualisation de certaines fonctions, ainsi qu’à l’élaboration d’outils méthodologiques, dans le domaine de la gestion des ressources humaines, des opérations budgétaires et comptables, des autres fonctions support, et en ce qui concerne le schéma directeur du système d’information des agences.






Le projet régional de santé





Buts. L’article L. 1434-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, pose comme principe que, en cohérence avec la stratégie nationale de santé et dans le respect des lois de financement de la sécurité sociale, le projet régional de santé définit les objectifs pluriannuels de l’agence régionale de santé dans ses domaines de compétences, ainsi que les mesures permettant de les atteindre.

Composantes. Créé par la loi HPST du 21 juillet 2009 et le décret n° 2010-514 du 18 mai 2010, le projet régional de santé est constitué19 :


	d’un cadre d’orientation stratégique, qui fixe des objectifs généraux et les résultats attendus à dix ans ;

	d’un schéma régional de santé, établi pour cinq ans, à partir d’une évaluation des besoins sanitaires, sociaux et médico-sociaux et qui arrête, pour l’ensemble de l’offre de soins et de services de santé, (y compris en matière de prévention, de promotion de la santé et d’accompagnement médico-social), des objectifs opérationnels20 et des prévisions d’évolution ;

	d’un programme régional relatif à l’accès à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies.



Cadre d’orientation stratégique. Suivant l’article R. 1434-3 du Code de la santé publique, modifié par le décret n° 2016-1023 du 26 juillet 2016, le cadre d’orientation stratégique détermine les objectifs généraux et les résultats attendus à dix ans pour améliorer l’état de santé de la population, lutter contre les inégalités sociales et territoriales de santé, en particulier celles relatives à l’accès à la prévention, aux soins et à l’accompagnement médico-social. Il comporte les domaines d’action prioritaires de la stratégie nationale de santé (article L. 1411-1-1 du Code de la santé publique). Les objectifs et les résultats attendus, qui sont établis en cohérence avec ses objectifs d’amélioration de la santé et de la protection sociale contre la maladie, portent notamment sur :


	l’organisation des parcours de santé ;

	le renforcement de la pertinence, de la qualité, de la sécurité, de la continuité et de l’efficience des prises en charge et des accompagnements ;

	les effets sur les déterminants de santé ;

	le respect et la promotion des droits des usagers.



Le cadre d’orientation stratégique s’inscrit dans la perspective d’une amélioration de la coordination avec les autres politiques publiques ayant un impact sur la santé. Le cadre d’orientation stratégique est révisé, après son évaluation, au moins tous les dix ans.

Adoption. Le décret n° 2016-1023 du 26 juillet 2016 relatif au projet régional de santé indique (article R. 1434-1 du Code de la santé publique) que le projet régional de santé est arrêté par le directeur général de l’agence régionale de santé après avis, dans le champ de leurs compétences respectives :


	de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie ;

	des conseils départementaux de la citoyenneté et de l’autonomie21 ;

	du préfet de région ;

	des collectivités territoriales de la région.



Le conseil de surveillance de l’agence régionale de santé donne un avis sur le projet régional de santé : dans les trois mois pour la révision à cinq ans ; dans les deux mois pour les autres révisions.
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