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Avant-propos


Il est d’usage de souligner la complexité de notre organisation socio-sanitaire, qui se trouve à la croisée de différentes législations concernant la santé publique, la sécurité sociale, la mutualité, ou l’action sociale...


Cette organisation est en perpétuelle adaptation, sous la pression des évolutions démographiques, des transformations sociales, des besoins de financement, ou des crises sanitaires... Il ne se passe pas une semaine sans que le Journal officiel publie un nouveau texte qui modifie le cadre réglementaire qui s’impose à ceux et celles qui mettent en œuvre les politiques sanitaires et médicosociales.


Face à cet environnement « instable », il est indispensable de poser les concepts et les définitions, et de décrypter les mécanismes de décision et de financement des politiques mises en œuvre. Le Dictionnaire de l’organisation sanitaire et médico-sociale a pour ambition de relever ce défi.


Près de 800 entrées sont proposées, rassemblant définitions, concepts, articles de synthèse, mais aussi données statistiques, qui livrent les informations clés concernant :


• les politiques de santé ;


• les institutions en charge des politiques sanitaires et médico-sociales ;


• les organismes de sécurité sociale et les mutuelles, la protection sociale et ses sources de financement ;


• les structures sanitaires et médico-sociales ;


• le circuit de délivrance des produits de santé et la sécurité sanitaire ;


• les nombreuses instances consultatives (commissions, comités, conférences...) qui sont, au plan national ou local, au cœur du fonctionnement de l’organisation socio-sanitaire ;


• les professions médicales et paramédicales dont l’exercice est réglementé par la loi ;


• les systèmes d’information les plus structurants pour la conduite des politiques sanitaires et médico-sociales...






 


Cet ouvrage collectif a été réalisé avec la participation :


– du Dr Paolo Bercelli, médecin DIM (département d’information médicale), pour les entrées relatives au système d’information hospitalier ;


– du Dr Patrick Lamour, spécialiste des questions d’éducation et de promotion de la santé ;


– de Jacques Ricot, philosophe, spécialiste des questions d’éthique, qui a pris en charge cette thématique ;


– de François-Xavier Schweyer, sociologue, chercheur au CNRS, pour l’ensemble des textes concernant les professions de santé et leur système de formation.




Avertissement au lecteur


Les textes législatifs et réglementaires sont consultables à l’adresse :


< http://www.legifrance.gouv.fr/ >.


En fin de volume figure un tableau qui présente l’ensemble des lois régissant l’organisation sanitaire et médico-sociale.


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 HPST est citée sous la forme « loi HPST ».




Les principaux codes cités apparaissent sous les abréviations suivantes :







	C. civ. : 

	code civil 





	C. pén. : 

	code pénal 





	C. rur. : 

	code rural et de la pêche maritime 





	C. trav. : 

	code du travail 





	CASF : 

	code de l’action sociale et des familles 





	CGCT : 

	code général des collectivités territoriales 





	CSP : 

	code de la santé publique 





	CSS : 

	code de la sécurité sociale 













A



Accès spécifique au médecin spécialiste


Dans le cadre du parcours de soins coordonné, les personnes qui accèdent directement au médecin spécialiste, sans passage préalable par leur médecin traitant, sont moins bien remboursées par l’assurance maladie et doivent acquitter un tarif plus élevé. Un certain nombre d’exceptions sont toutefois prévues (urgences, congés et accès à certaines spécialités), l’accès direct au spécialiste s’effectuant alors dans les mêmes conditions de remboursement qu’en cas de passage préalable par le médecin traitant.


Les soins pouvant donner lieu à un accès spécifique au spécialiste, sans passage par le médecin traitant, sont :


– pour la gynécologie :


• les examens cliniques gynécologiques périodiques, comprenant les actes de dépistage,


• la prescription et le suivi d’une contraception conformément aux référentiels scientifiques de la Haute Autorité de santé,


• le suivi des grossesses,


• l’interruption volontaire de grossesse médicamenteuse ;


– pour l’ophtalmologie :


• les troubles de la réfraction oculaire (prescription et renouvellement de verres correcteurs),


• les actes de dépistage et de suivi du glaucome ;


– pour la stomatologie :


• les soins de prévention bucco-dentaire,


• les soins conservateurs : obturations dentaires définitives, soins d’hygiène bucco-dentaire,


• les soins chirurgicaux : extractions dentaires définitives, lésions osseuses restant à la Nomenclature générale des actes professionnels et lésion ogivales,


• les soins de prothèse dentaire,


• les traitements d’orthopédie dento-faciale ;


– pour la psychiatrie et la neuropsychiatrie :


• les soins prodigués aux patients de moins de 26 ans.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




Convention médicale du 26 juillet 2011.


VOIR : Convention médicale, Médecin correspondant, Médecin traitant, Option de coordination, Parcours de soins coordonné.





 Accident de trajet


Est considéré comme un accident de trajet, l’accident survenu à un travailleur, pendant le trajet d’aller et de retour, entre :


– la résidence principale, une résidence secondaire présentant un caractère de stabilité ou tout autre lieu où le travailleur se rend de façon habituelle pour des motifs d’ordre familial et le lieu du travail. Ce trajet peut ne pas être le plus direct lorsque le détour effectué est rendu nécessaire dans le cadre d’un covoiturage régulier ;


– le lieu du travail et le restaurant, la cantine ou, d’une manière plus générale, le lieu où le travailleur prend habituellement ses repas, et dans la mesure où le parcours n’a pas été interrompu ou détourné pour un motif dicté par l’intérêt personnel et étranger aux nécessités essentielles de la vie courante ou indépendant de l’emploi.


Un accident de trajet est considéré comme un accident du travail. Les victimes « d’accident de trajet » sont indemnisées au titre de l’assurance accidents du travail depuis la loi n° 46-2426 du 30 octobre 1946.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.411-2 (CSS).


VOIR : Accident du travail, Assurance accidents du travail et maladies professionnelles.





Accident du travail


Dans le code de la sécurité sociale est considéré comme « accident du travail, quelle qu’en soit la cause, l’accident survenu par le fait ou à l’occasion du travail, à toute personne salariée ou travaillant, à quelque titre ou en quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs ou chefs d’entreprise ».


Il existe une jurisprudence très importante autour de la reconnaissance d’un accident comme « accident de travail », car cette reconnaissance ouvre le droit pour l’assuré à des conditions de prise en charge et d’indemnités compensatrices plus avantageuses que celles de l’assurance maladie. Les conséquences sont importantes également pour l’employeur car le montant des cotisations « accidents du travail » que l’entreprise verse à la sécurité sociale dépend de la fréquence des accidents intervenus au sein de l’entreprise. Les litiges peuvent concerner la notion même « d’accident » (afin d’opérer une distinction avec la maladie), l’existence d’une lésion corporelle, la relation avec le travail (existence d’un lien de subordination entre l’employeur et le salarié), les modalités d’exécution du contrat de travail (missions, déplacements, trajets...), le lieu de l’accident, la présomption d’imputabilité...


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.411-1 (CSS).


VOIR : Assurance accidents du travail et maladies professionnelles, Faute.





Accord de bon usage des soins (AcBUS)


Des accords de bon usage des soins (AcBUS) peuvent être conclus, à l’échelon national, entre les caisses d’assurance maladie et les représentants des professions de santé signataires des conventions. Ces accords prévoient des objectifs médicalisés d’évolution des pratiques ainsi que les actions permettant de les atteindre, et contiennent des objectifs quantifiés d’évolution de dépenses à atteindre. Les AcBUS peuvent contenir également des dispositions permettant aux professionnels de percevoir, notamment sous forme de forfaits, une partie du montant des dépenses évitées par la mise en œuvre de l’accord.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.162-12-17 (CSS), ordonnance n° 2010-177 du 23 février 2010.


VOIR : Contrat de santé publique.





Accouchement sous X


La loi offre la possibilité à une femme enceinte d’accoucher de manière anonyme. La personne qui souhaite accoucher dans ces conditions « est invitée à laisser, si elle l’accepte, des renseignements sur sa santé et celle du père, les origines de l’enfant et les circonstances de la naissance ainsi que, sous pli fermé, son identité. Elle est informée de la possibilité qu’elle a de lever à tout moment le secret de son identité ». Les frais d’accouchement sont alors supportés par le service de l’aide sociale à l’enfance (ASE) qui dépend du conseil général.


Dans chaque département, le président du conseil général désigne au sein de ses services deux personnes chargées d’assurer les relations avec le Conseil national pour l’accès aux origines personnelles (CNAOP), créé par la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002, que les personnes à la recherche de leurs origines peuvent saisir.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.222-6 et L.223-7, R.147-22 (CASF).




VOIR : Conseil national pour l’accès aux origines personnelles.





Accréditation de la qualité de la pratique professionnelle


Les médecins ou les équipes médicales d’une même spécialité exerçant en établissement de santé peuvent demander à ce que la qualité de leur pratique professionnelle soit accréditée. Cela peut concerner notamment les équipes médicales particulièrement exposées aux risques professionnels. Leurs membres peuvent bénéficier d’une aide à la souscription d’une assurance.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.4135-1 (CSP), loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie (art. 16).




VOIR : Évaluation des pratiques professionnelles.





Accréditation des établissements de santé


L’accréditation est une procédure d’évaluation externe, rendue obligatoire par l’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée, qui vise à assurer l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins délivrée aux patients dans les établissements de santé. Depuis la loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie, on ne fait plus référence à l’accréditation mais à la certification des établissements de santé.




VOIR : Certification des établissements de santé, Haute Autorité de santé.





Accueil familial


L’accueil familial est une formule d’hébergement à l’usage de personnes âgées, handicapées, ou souffrant de troubles mentaux (accueil familial thérapeutique). Ces personnes sont hébergées par des familles recrutées et rémunérées selon un tarif journalier, supporté selon les cas par le conseil général (personnes âgées et/ou handicapées) ou par l’assurance maladie (personnes souffrant de pathologies mentales). En ce qui concerne les troubles mentaux, ce type d’accueil est proposé à des patients qui nécessitent une prise en charge sociale et affective, en complément du suivi thérapeutique.


Les familles d’accueil font l’objet d’un agrément, délivré par le président du conseil général. Toute personne prise en charge passe avec l’accueillant familial ou, s’il y a lieu, son représentant légal, un contrat écrit qui précise la nature ainsi que les conditions matérielles et financières de l’accueil.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.441-1 à -4, L.442-1, L.443-4 à -10, L.444-1 à -9, R.441-1 à -16, R.442-1 à D.442-5, D.444-1 à -8 (CASF).





Accueil temporaire


L’accueil temporaire s’adresse aux personnes handicapées de tous âges et aux personnes âgées et s’entend comme un accueil organisé pour une durée limitée, le cas échéant sur un mode séquentiel, à temps complet ou partiel, avec ou sans hébergement, y compris en accueil de jour. L’accueil temporaire vise à développer ou maintenir les acquis et l’autonomie de la personne accueillie et faciliter ou préserver son intégration sociale.


Ce service peut être organisé en complément des prises en charge habituelles en établissements et services, qu’il s’agisse d’établissements de santé autorisés à dispenser des soins de longue durée ou d’établissements sociaux ou médico-sociaux.


L’accueil temporaire vise, selon les cas :


– à organiser, pour les intéressés, des périodes de répit ou des périodes de transition entre deux prises en charge, apporter des réponses à une interruption momentanée de prise en charge ou une réponse adaptée à une modification ponctuelle ou momentanée de leurs besoins ou encore à une situation d’urgence ;


– à organiser, pour l’entourage, des périodes de répit ou à relayer, en cas de besoin, les interventions des professionnels des établissements et services ou des aidants familiaux, bénévoles ou professionnels, assurant habituellement l’accompagnement ou la prise en charge.


Une capacité minimale en accueil de jour est fixée par le code de l’action sociale et des familles, en fonction notamment de la catégorie de l’établissement à laquelle la structure est adossée.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




D.312-8 à -10 (CASF), décret n° 2011-1211 du 29 septembre 2011.






Acte clinique


Un acte clinique correspond à une consultation ou à une visite au cours de laquelle sont effectués un interrogatoire et un examen clinique.


Acte infirmier de soins (AIS)


AIS est la lettre-clé de cotation des actes infirmiers de nursing de la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP). Deux types d’actes peuvent être cotés à l’aide de cette lettre-clé :


– les séances de soins infirmiers à domicile (hygiène, surveillance, observation et prévention) cotées AIS 3 (soit 7,95 € par acte en 2012 en France métropolitaine), à raison de quatre séances au maximum dans la journée, par séance d’une demi-heure ;


– la garde d’un malade à domicile, nécessitant une surveillance constante et exclusive ainsi que des soins infirmiers répétés, y compris les soins d’hygiène, cotée AIS 13 entre 8 h et 20 h (soit 34,45 €) et AIS 16 entre 20 h et 8 h (soit 42,40 €).




VOIR : Coordination gérontologique, Dépendance des personnes âgées, Nomenclature générale des actes professionnels, Soins de nursing.





Acte technique


Un acte de soins est dit technique s’il correspond à un geste technique réalisé ou non à l’aide d’un appareillage : acte chirurgical, exploration fonctionnelle, imagerie... Ces actes, qui peuvent être effectués en cabinet ou en établissement de santé, sont répertoriés dans la Classification commune des actes médicaux (CCAM).




VOIR : Classification commune des actes médicaux (CCAM).





Acteur de santé


Ce terme désigne tout intervenant dont l’action a un retentissement sur la santé des populations : les institutions (administrations publiques et collectivités territoriales, caisses d’assurance maladie et mutuelles, établissements de santé...), les soignants et autres professionnels qui interviennent dans le champ de la santé, mais également les associations de malades et d’usagers, les associations qui développent des actions d’éducation pour la santé...


Action sanitaire et sociale


En plus de leur activité de liquidation des prestations, les caisses régionales et locales d’assurance maladie exercent des actions de prévention, d’éducation et d’information sanitaires. Ces actions doivent être conduites dans le cadre des programmes définis par les autorités sanitaires ou par les caisses nationales d’assurance maladie des différents régimes. Pour le régime général, le financement de ces actions provient de deux sources : le Fonds national d’action sanitaire et sociale (FNASS), et le Fonds national de prévention, d’éducation et d’information sanitaires (FNPEIS).


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.262-1, R.262-1 à -11 (CSS).




VOIR : Fonds national d’action sanitaire et sociale, Fonds national de prévention, d’éducation et d’information sanitaires.





Action sociale et médico-sociale


Au sens du code de l’action sociale et des familles, « l’action sociale et médico-sociale tend à promouvoir, dans un cadre interministériel, l’autonomie et la protection des personnes, la cohésion sociale, l’exercice de la citoyenneté, à prévenir les exclusions et à en corriger les effets. Elle repose sur une évaluation continue des besoins et des attentes des membres de tous les groupes sociaux, en particulier des personnes handicapées et des personnes âgées, des personnes et des familles vulnérables, en situation de précarité ou de pauvreté, et sur la mise à leur disposition de prestations en espèces ou en nature. Elle est mise en œuvre par l’État, les collectivités territoriales et leurs établissements publics, les organismes de sécurité sociale, les associations ainsi que par les institutions sociales et médico-sociales. »


L’action sociale et médico-sociale s’inscrit dans les missions suivantes :


« – évaluation et prévention des risques sociaux et médico-sociaux, information, investigation, conseil, orientation, formation, médiation et réparation ;


– protection administrative ou judiciaire de l’enfance et de la famille, de la jeunesse, des personnes handicapées, des personnes âgées ou en difficulté ;


– actions éducatives, médico-éducatives, médicales, thérapeutiques, pédagogiques et de formation adaptées aux besoins de la personne, à son niveau de développement, à ses potentialités, à l’évolution de son état ainsi qu’à son âge ;


– actions d’intégration scolaire, d’adaptation, de réadaptation, d’insertion, de réinsertion sociales et professionnelles, d’aide à la vie active, d’information et de conseil sur les aides techniques ainsi que d’aide au travail ;


– actions d’assistance dans les divers actes de la vie, de soutien, de soins et d’accompagnement, y compris à titre palliatif ;


– actions contribuant au développement social et culturel et à l’insertion par l’activité économique. »


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.116-1 et L.311-1 (CASF).




VOIR : Aide sociale.





Activité libérale à l’hôpital


Les praticiens hospitaliers « temps plein » sont autorisés à exercer une activité libérale à l’hôpital, dès lors que l’exécution des missions de service public n’y fait pas obstacle. Cette activité ne peut excéder 20 % de la durée de leur service hospitalier. Les honoraires au titre de cette activité, qui doivent être diminués des frais de gestion dus à l’établissement, sont perçus soit directement par le praticien, soit par l’intermédiaire de l’administration de l’hôpital. Dans ce cadre, un contrat est conclu entre le directeur de l’établissement et le praticien, qui est approuvé par le directeur de l’agence régionale de santé (ARS).


Une commission de l’activité libérale, au sein de laquelle siège un représentant des usagers, est chargée de veiller, dans chaque établissement, au bon déroulement de cette activité. Chaque année, elle établit un rapport qui est communiqué à la commission médicale d’établissement, au conseil de surveillance, au directeur d’établissement et à l’ARS. En 2010, 4 600 praticiens hospitaliers cumulaient une activité de praticien hospitalier temps plein et des consultations privées à l’hôpital.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.6154-1 à -7, R.6154-1 à -27 (CSP).





BIBLIOGRAPHIE




Inspection générale des affaires sociales, Enquête sur la rémunération des médecins et chirurgiens hospitaliers, Rapport RM2008-147P, La Documentation française, janvier 2009.


VOIR : Médecin libéral, Praticien hospitalier.





Affection de longue durée (ALD)


Pour le seul régime général (88 % de la population), le nombre total de personnes en ALD atteint 8,6 millions fin 2009 en France, soit 15 % de la population protégée par ce régime. Les dépenses affectées à la prise en charge de ces personnes représentent 59 % des remboursements de la branche maladie. Quatre groupes d’affections représentent plus de 75 % des ALD 30 : les affections cardiovasculaires, les tumeurs malignes, le diabète et les affections psychiatriques. L’accélération de la croissance du nombre de bénéficiaires en ALD s’explique notamment par le vieillissement de la population, qui se traduit par une forte augmentation du nombre de personnes concernées par l’apparition des cancers, des problèmes coronaires et des différentes pathologies liées à l’âge.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.324-1, R.324-1 à -3, D.322-1 (CSS), arrêté du 19 juin 1947.




VOIR : Ticket modérateur.





Liste des affections de longue durée 







	1 

	Accident vasculaire cérébral invalidant 





	2 

	Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques 





	3 

	Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 





	4 

	Bilharziose compliquée 





	5 

	Insuffisance cardiaque, troubles du rythme, cardiopathies... 





	6 

	Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 





	7 

	Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection VIH 





	8 

	Diabète de type 1 et diabète de type 2 





	9 

	Formes graves des affections neurologiques et musculaires, épilepsie 





	10 

	Hémoglobinopathies, hémolyses chroniques constitutionnelles et acquises sévères 





	11 

	Hémophilies et affections constitutionnelles de l’hémostase graves 





	12 

	Hypertension artérielle sévère 





	13 

	Maladie coronaire 





	14 

	Insuffisance respiratoire chronique grave 





	15 

	Maladie d’Alzheimer et autres démences 





	16 

	Maladie de Parkinson 





	17 

	Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement spécialisé prolongé 





	18 

	Mucoviscidose 





	19 

	Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif 





	20 

	Paraplégie 





	21 

	Périartérite noueuse, lupus, sclérodermie généralisée évolutive 





	22 

	Polyarthrite rhumatoïde évolutive grave 





	23 

	Psychose, trouble grave de la personnalité, arriération mentale 





	24 

	Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 





	25 

	Sclérose en plaques 





	26 

	Scoliose structurale évolutive jusqu’à maturation rachidienne 





	27 

	Spondylarthrite ankylosante grave 





	28 

	Suites de transplantation d’organe 





	29 

	Tuberculose active, lèpre 





	30 

	Tumeurs malignes, affections malignes du tissu lymphatique ou hématopoïétique 










Agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS)


Créée suite aux ordonnances de 1967, l’ACOSS gère, de façon commune et centralisée, la trésorerie des quatre branches prestataires du régime général (maladie, accidents du travail, famille et vieillesse). Elle coordonne et anime le réseau des unions de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales (Urssaf) sur le territoire métropolitain et des quatre caisses générales de sécurité sociale (CGSS) dans les départements d’outre-mer.


L’ACOSS, comme les autres caisses nationales, est un établissement public administratif et jouit de la personnalité juridique et de l’autonomie financière.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.225-1 à -6, R.252-30 à -35 (CSS).




VOIR : Branches de la sécurité sociale, Contribution sociale généralisée.





Agence de la biomédecine


L’agence de la biomédecine a été créée par la loi du 6 août 2004 relative à la bioéthique, par intégration de l’Établissement français des greffes et de la Commission nationale de médecine et de biologie de la reproduction et du diagnostic prénatal. Elle a un statut d’établissement public administratif de l’État, placé sous la tutelle du ministre chargé de la santé.


L’agence est compétente dans les domaines de la greffe, de la reproduction, de l’embryologie et de la génétique humaine. Elle a notamment pour missions :


– de participer à l’élaboration et à l’application de la réglementation ;


– d’assurer une information permanente du Parlement et du gouvernement sur le développement des connaissances et des techniques concernées, mais également dans le domaine des neurosciences ;


– de promouvoir la qualité et la sécurité sanitaires ainsi que la recherche médicale et scientifique ;


– de suivre, d’évaluer et, le cas échéant, de contrôler les activités médicales et biologiques, et de veiller à la transparence de ces activités ;


– de promouvoir le don d’organes, de tissus et de cellules issus du corps humain, ainsi que le don de gamètes ;


– de mettre en œuvre un suivi de l’état de santé des donneurs d’organes et d’ovocytes, afin d’évaluer les conséquences du prélèvement sur la santé des donneurs ;


– d’enregistrer l’inscription des patients en attente de greffe, d’assurer la gestion de la liste d’attente et l’attribution des greffons, qu’ils aient été prélevés en France ou hors du territoire national, ainsi que d’élaborer les règles de répartition et d’attribution des greffons ;


– de gérer le fichier des donneurs volontaires de cellules hématopoïétiques ou de cellules mononuclées périphériques pour les malades qui ne peuvent recevoir une greffe apparentée ; elle assure, en outre, l’interrogation des registres internationaux et organise la mise à disposition des greffons ;


– de mettre à disposition du public une information sur l’utilisation des tests génétiques en accès libre et d’élaborer un référentiel permettant d’en évaluer la qualité ;


– de délivrer les autorisations prévues par la loi (assistance médicale à la procréation, diagnostics anténataux, recherches sur l’embryon...).


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.1418-1 à -8, R.1418-1 à -40 (CSP).




VOIR : Agences sanitaires et médico-sociales, Assistance médicale à la procréation, Bioéthique, Don d’organes, de tissus, cellules, Produits du corps humain, Sécurité sanitaire, Vigilance.





 Agence des systèmes d’information partagés (ASIP)


L’Agence des systèmes d’information partagés, créée en 2011, est un groupement d’intérêt public (GIP), par rapprochement du GIP Dossier médical personnel (DMP) et du GIP Carte de professionnel de santé (CPS). L’agence est sous la tutelle de la délégation à la stratégie des systèmes d’information de santé (DSSIS).


L’ASIP a pour mission de favoriser le développement des services de partage et d’échange d’informations, sécurisés et interopérables, dans le domaine de la santé et dans le secteur médico-social. L’agence est notamment en charge du déploiement du DMP, de la gestion de la CPS, du développement de la télésanté, et de la gestion du répertoire partagé des professions de santé (RPPS).


L’agence a également intégré les compétences en matière d’interopérabilité dévolues au Groupement pour la modernisation du système d’information hospitalier (GMSIH).


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




Arrêté du 8 septembre 2009.




VOIR : Carte de professionnel de santé, Commission des systèmes d’information sur les établissements de santé, Délégation à la stratégie des systèmes d’information de santé, Dossier médical personnel, Groupement pour la modernisation du système d’information hospitalier, Répertoire partagé des professions de santé, Télémédecine.





Agence européenne des médicaments


L’harmonisation européenne des règles de mise sur le marché du médicament a été assurée par la création, en 1993, de procédures d’enregistrement communes, dont la mise en œuvre a été confiée à l’Agence européenne de l’évaluation du médicament devenue Agence européenne des médicaments (AEM ou European Medecines Agency, EMA). Cet organisme, opérationnel depuis 1995, est installé à Londres.


Sa principale mission est la protection de la santé humaine et animale, à travers l’évaluation des médicaments humains et vétérinaires. L’agence coordonne l’évaluation scientifique et l’autorisation de mise sur le marché de ces produits et l’expertise scientifique dans ce domaine pour les membres de l’Union. L’EMA est également chargée de formuler des avis pour la Commission européenne dans le cadre de l’élaboration de la législation européenne et de l’interprétation des textes. Elle doit répondre au double objectif de protection de la santé publique et de renforcement du marché unique européen des spécialités pharmaceutiques à usage humain et vétérinaire.


Elle entretient des liens étroits avec les agences nationales des États membres — en France, l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) pour les médicaments humains et l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) pour les médicaments vétérinaires — mais également avec un vaste réseau international.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




Règlement (CEE) n° 1643/95 du conseil du 29 juin 1995.




VOIR : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail, Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, Autorisation de mise sur le marché.





 Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail


L’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail (Occupational safety and health agency, EU-OSHA) a été créée par l’Union européenne pour répondre à ses besoins d’informations en matière de sécurité et de santé au travail. Elle est installée à Bilbao (Espagne) depuis 1996.


L’action de l’agence vise à améliorer la situation des personnes au travail en stimulant le flux d’informations techniques, scientifiques et économiques entre tous ceux qui s’occupent des questions relatives à la santé et à la sécurité au travail.


L’agence, est notamment chargée de :


– collecter et transmettre à la Commission européenne des informations scientifiques et techniques que pourront exploiter les responsables de la politique de santé européenne ;


– rassembler les documents scientifiques et techniques sur des sujets d’actualité permettant de répondre aux questions parlementaires ;


– recenser et élaborer les bases de données spécifiques à la santé et à la sécurité au travail en Europe ;


– diffuser les résultats des travaux de recherche qui traitent de santé et sécurité au travail, par des publications, des manifestations, l’échange de spécialistes entre États membres ;


– collaborer avec les organismes nationaux agissant dans le domaine de la santé et de la sécurité au travail, notamment avec les organisations non gouvernementales.


L’agence dispose d’un réseau de correspondants nationaux chargés de coordonner et diffuser les informations au sein de leurs pays respectifs. Elle travaille en collaboration avec les autres instances communautaires et notamment la Fondation pour l’amélioration des conditions de vie et de travail, ainsi qu’avec d’autres organismes internationaux comme le Bureau international du travail et l’Organisation mondiale de la santé...


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




Règlement (CEE) n° 2309/93 du conseil du 22 juillet 1993.





Agence française de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA)


Créée par la loi du 1er juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et du contrôle de la sécurité sanitaire des produits destinés à l’homme, l’Agence française de sécurité sanitaire des aliments avait pour mission de contribuer à assurer la sécurité sanitaire pour l’ensemble de la chaîne alimentaire. L’AFSSA est devenue en 2010 partie intégrante de l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES).




VOIR : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail, Agences sanitaires et médico-sociales.





Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS)


L’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé a été créée par la loi du 1er juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et du contrôle de la sécurité sanitaire des produits destinés à l’homme. Succédant à l’Agence française du médicament, elle a été mise en place en mars 1999 avant de devenir l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) par la loi du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits de santé.




VOIR : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé.





Agence française de sécurité sanitaire environnementale et du travail (AFSSET)


Créée par la loi du 9 mai 2001, l’Agence française de sécurité sanitaire environnementale (AFSSE) avait pour mission de contribuer à assurer la sécurité sanitaire et à évaluer les risques sanitaires liés à l’environnement. Devenue Agence française de sécurité sanitaire environnementale et du travail (AFSSET) le 1er septembre 2005, elle a été dotée de compétences étendues au domaine de la santé au travail et à l’évaluation des risques en milieu professionnel.


L’AFSSET a fusionné avec l’Agence française de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA) en 2010 pour devenir l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES).




VOIR : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail, Agences sanitaires et médico-sociales.





Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES)


L’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé est un établissement public administratif de l’État, investi d’une triple mission :


– développer l’évaluation des stratégies et des actes à visée préventive, diagnostique et thérapeutique, par l’élaboration d’outils de références médicales et la diffusion de recommandations de bonnes pratiques cliniques ;


– accréditer les établissements de santé et élaborer les critères de référence en vue de cette démarche ;


– évaluer la qualité de la prise en charge sanitaire de la population par le système de santé.


Créée par l’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée en remplacement de l’Agence nationale pour le développement de l’évaluation médicale, née en 1990 (ANDEM), l’ANAES a été remplacée par la Haute Autorité de santé (HAS), suite à la loi du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie.




VOIR : Accréditation, Haute Autorité de santé.





Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP)


L’Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux a été instituée suite à la loi HPST, par regroupement de trois entités : le Groupement pour la modernisation du système d’information hospitalier (GMSIH), la Mission nationale d’appui à l’investissement hospitalier (MAINH) et la Mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers (MEAH). L’agence est financée par l’assurance maladie, la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA), par l’État et par des ressources propres.


Selon le code de la santé publique, l’ANAP a pour objet « d’aider les établissements de santé et médico-sociaux à améliorer le service rendu aux patients et aux usagers, en élaborant et en diffusant des recommandations et des outils dont elle assure le suivi de la mise en œuvre, leur permettant de moderniser leur gestion, d’optimiser leur patrimoine immobilier et de suivre et d’accroître leur performance, afin de maîtriser leurs dépenses. »


Ses missions sont les suivantes :


– conception et diffusion d’outils et de services permettant aux établissements de santé et médico-sociaux d’améliorer leur performance et, en particulier, la qualité de leur service aux patients et aux personnes ;


– appui et accompagnement des établissements, notamment dans le cadre de missions de réorganisation interne, de redressement, de gestion immobilière ou de projets de recompositions hospitalières ou médico-sociales ;


– évaluation, audit et expertise des projets hospitaliers ou médico-sociaux, notamment dans le domaine immobilier et des systèmes d’information ;


– pilotage et conduite d’audits sur la performance des établissements de santé et médico-sociaux ;


– appui aux agences régionales de santé dans leur mission de pilotage opérationnel et d’amélioration de la performance des établissements ;


– appui de l’administration centrale dans sa mission de pilotage stratégique de l’offre de soins et médico-sociale ;


– agrément des contenus des formations à l’exercice des fonctions de chef de pôle.


L’ANAP travaille étroitement avec les établissements de santé, les établissements médico-sociaux mais aussi les agences régionales de santé.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.6113-10 à -10-2 (CSP).




VOIR : Agences sanitaires et médico-sociales, Groupement pour la modernisation du système d’information hospitalier, Pôle d’activité.





Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM)


L’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux est un groupement d’intérêt public qui a pour objet de valider, voire d’élaborer des procédures, des références et des recommandations de bonnes pratiques professionnelles, pour les établissements et services sociaux et médico-sociaux, en vue de l’évaluation interne et externe des activités et de la qualité des prestations délivrées par ces derniers. Elle habilite par ailleurs les organismes extérieurs qui procèdent à l’évaluation externe des activités de ces établissements.


L’ANESM est financée par des contributions de l’État et de la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA).


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




Arrêté du 13 avril 2007, constitutif du GIP, modifié en décembre 2009.




VOIR : Agences sanitaires et médico-sociales, Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie.





Agence nationale de la sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES)


L’Agence nationale de la sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail est un établissement public à caractère administratif placé sous la tutelle des ministres chargés de la santé, de l’agriculture, de l’environnement, du travail et de la consommation. Elle est née en 2010 de la fusion de l’Agence française de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA) et de l’Agence française de sécurité sanitaire environnementale et du travail (AFSSET).


Les missions de l’ANSES peuvent être classées en quatre champs d’expertise :


– préserver la santé humaine, animale et végétale ;


– garantir la sécurité et la qualité des aliments ;


– évaluer les risques sanitaires liés à l’environnement ;


– évaluer les risques professionnels en milieu professionnel.


Elle exerce également des missions relatives aux médicaments vétérinaires.


Dans ces différents champs de compétence, l’ANSES réalise l’évaluation des risques, fournit aux autorités compétentes les informations sur ces risques ainsi que l’expertise et l’appui scientifique et technique nécessaires à l’élaboration des dispositions législatives et réglementaires et à la mise en œuvre des mesures de gestion des risques.


Elle assure des missions de veille, d’alerte, de vigilance et de référence et propose aux autorités compétentes toute mesure de police sanitaire de nature à préserver la santé publique, notamment lorsque celle-ci est menacée par un danger grave.


L’agence emploie 1 300 agents en 2010 et s’appuie sur un réseau de 11 laboratoires implantés dans toute la France tandis que 800 experts sont mobilisés dans les collectifs d’experts.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.1313-1, R.1313-1 à -38, R.5145 (CSP), décret n° 2010-719 du 28 juin 2010, ordonnance n° 2010-18 du 7 janvier 2010 portant création de l’agence.




VOIR : Agences sanitaires et médico-sociales, Autorité européenne de sécurité des aliments.





Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)


L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé est un établissement public de l’État placé sous la tutelle du ministre chargé de la santé. L’ANSM a été mise en place le 1er mai 2012 suite à la loi du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits de santé, qui a élargi les missions de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS), qui est alors devenue l’ANSM.


L’agence a une mission d’expertise en matière de sécurité sanitaire des médicaments et produits de santé. Elle participe à l’application des lois et règlements et prend les décisions relatives à l’évaluation, aux essais, à la fabrication, à la préparation, à l’importation, à l’exportation, à la distribution en gros, au conditionnement, à la conservation, à l’exploitation, à la mise sur le marché, à la publicité, à la mise en service ou à l’utilisation des produits à finalité sanitaire ou cosmétique destinés à l’homme.


Cette expertise s’exerce sur des produits aussi divers que les médicaments, les produits contraceptifs et contragestifs, les biomatériaux et dispositifs médicaux, les dispositifs médicaux de diagnostic in vitro, les produits sanguins labiles, les organes, tissus, cellules et produits d’origine humaine ou animale, les produits cellulaires à finalité thérapeutique, le lait maternel, les procédés et appareils destinés à la désinfection des locaux et des véhicules, les produits cosmétiques et de tatouage, certains logiciels utilisés par les laboratoires de biologie médicale...


L’agence participe également à l’application des lois et règlements relatifs aux recherches biomédicales.


Elle procède d’un côté, à l’évaluation a priori des bénéfices et des risques liés à l’utilisation des produits à finalité sanitaire ou cosmétique destinés à l’homme (par exemple dans le cadre de l’autorisation de mise sur le marché pour les médicaments), et de l’autre à la surveillance des risques liés à l’utilisation de ces produits, que l’on désigne sous le terme de vigilance.


Ces systèmes de vigilance concernent :


– les produits du corps humain (biovigilance) ;


– les produits sanguins (hémovigilance) ;


– les dispositifs médicaux (matériovigilance) ;


– les dispositifs médicaux de diagnostic in vitro (réactovigilance) ;


– les médicaments (pharmacovigilance) ;


– les produits à finalité cosmétique ou d’hygiène corporelle (cosmétovigilance)...


L’agence effectue des contrôles des médicaments et produits de santé dans ses propres laboratoires mais procède également à des inspections sur les sites de fabrication. Elle dispose de pouvoirs de police sanitaire et peut suspendre l’utilisation des produits dont l’utilisation présente un danger pour la santé, ou dont les conditions de fabrication ne correspondent pas aux préconisations.


Elle contrôle également la publicité en faveur de tous les produits, objets, appareils et méthodes revendiquant une finalité sanitaire.


Elle prépare la Pharmacopée, ouvrage réglementaire à l’usage des pharmaciens, contenant la nomenclature des drogues, médicaments, articles officinaux, avec les tableaux de posologie. Ses missions d’information des professionnels et de la population se sont renforcées depuis la loi de décembre 2011 : l’ANSM est chargée en particulier de rendre publiques les évaluations effectuées pour tout nouveau médicament ainsi que les décisions d’octroi, de suspension et de retrait de l’autorisation de mise sur le marché. Elle doit organiser des réunions régulières d’information avec des associations agréées de personnes malades et d’usagers, ainsi que des auditions publiques.


Un nombre très important de commissions siègent en son sein, que ce soit pour préparer les autorisations de mise sur le marché des différents produits de santé, ou pour coordonner les différents systèmes de vigilances. L’agence emploie environ un millier de personnes.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.5311-1 à 5323-5, R.5311-1 à -2, R.5313-1 à -8, R.5321-1 à -6, D.5321-7 à -12, R.5322-1 à -19, R.5323-1 à -2 (CSP), loi n° 2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits de santé, décret n° 2012-597 du 27 avril 2012.


VOIR : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé, Agences sanitaires et médico-sociales, Autorisation de mise sur le marché, Biovigilance, Cosmétiques, Matériovigilance, Médicament, Pharmacopée, Pharmacovigilance, Sécurité sanitaire, Vigilance.





Agence régionale de l’hospitalisation (ARH)


Instaurées dans toutes les régions suite à l’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée, les agences régionales de l’hospitalisation (ARH) ont été chargées de définir et de mettre en œuvre les politiques régionales d’offre de soins hospitaliers, d’analyser et de coordonner l’activité des établissements de santé publics et privés, de contrôler leur fonctionnement, et de déterminer leurs ressources. Chaque ARH a été constituée sous forme d’un groupement d’intérêt public (GIP) entre l’État et l’assurance maladie, ce montage juridique permettant de réunir, au sein d’une structure de droit public, des services de l’État et des institutions de droit privé (caisses de sécurité sociale). Toute ARH était administrée par une commission exécutive (COMEX), composée à parité des représentants de l’assurance maladie et des services de l’État (directions régionales et départementales des affaires sanitaires et sociales, DRASS et DDASS).


Suite à la loi HPST, les ARH ont été intégrées au sein des agences régionales de santé (ARS).




VOIR : Agence régionale de santé.





Agence régionale de santé (ARS)


Les agences régionales de santé ont été officiellement créées le 1er avril 2010, dix mois après le vote de la loi HPST.


Des missions très étendues...


Selon le code de la santé publique, les ARS sont chargées, en tenant compte des spécificités de chaque région :


– d’une part de mettre en œuvre au niveau régional la politique de santé publique, 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. À ce titre :


• elles organisent, en s’appuyant en tant que de besoin sur les observatoires régionaux de la santé, la veille sanitaire, l’observation de la santé dans la région, le recueil et le traitement des signalements d’événements sanitaires,


• elles contribuent, dans le respect des attributions du représentant de l’État territorialement compétent, à l’organisation de la réponse aux urgences sanitaires et à la gestion des situations de crise sanitaire,


• elles établissent un programme annuel de contrôle du respect des règles d’hygiène (surveillance de la qualité des eaux de consommation et des eaux de baignade, de la qualité de l’air, des nuisances sonores). Elles réalisent ou font réaliser les prélèvements, analyses et vérifications prévus dans ce programme et procèdent aux inspections nécessaires,


• elles définissent et financent des actions visant à promouvoir la santé, à éduquer la population à la santé et à prévenir les maladies, les handicaps et la perte d’autonomie, et elles veillent à leur évaluation ;


– d’autre part de réguler, d’orienter et d’organiser, notamment en concertation avec les professionnels de santé, l’offre de services de santé, de manière à répondre aux besoins en matière de soins et de services médico-sociaux, et à garantir l’efficacité du système de santé. À ce titre :


• elles contribuent à évaluer et à promouvoir les formations des professionnels de santé, des personnels qui apportent au domicile des personnes âgées dépendantes et des personnes handicapées ou dans les établissements et services sociaux et médico-sociaux une assistance dans les actes quotidiens de la vie, ainsi que les formations des aidants et des accueillants familiaux,


• elles autorisent la création et les activités des établissements de santé et équipements lourds ainsi que des établissements et services médico-sociaux ; elles contrôlent leur fonctionnement et leur allouent les ressources qui relèvent de leur compétence ; elles attribuent également les financements aux maisons pour l’autonomie et l’intégration des malades d’Alzheimer ainsi qu’aux groupes d’entraide mutuelle,


• elles veillent à ce que la répartition territoriale de l’offre de soins permette de satisfaire les besoins de santé de la population,


• elles contribuent à mettre en œuvre un service unique d’aide à l’installation des professionnels de santé,


• elles veillent 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 elles procèdent à des contrôles à cette fin ; elles contribuent, 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,


• elles veillent à assurer l’accès aux soins de santé et aux services psychosociaux des personnes en situation de précarité ou d’exclusion,


• 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 prolongeant et complétant les programmes nationaux de gestion du risque et des actions complémentaires. 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, elles publient un bilan annuel, quantitatif et qualitatif, des séjours et de l’activité des établissements de santé, portant notamment sur les actes et interventions chirurgicales, sur la base du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI), l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) publiant, chaque année, une analyse nationale et comparative par région,


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


• elles évaluent et identifient les besoins sanitaires des personnes en détention. Elles définissent et régulent l’offre de soins en milieu pénitentiaire.


Par ailleurs, les ARS « contribuent au respect de l’objectif national de dépenses de l’assurance maladie (ONDAM) ». La lutte contre les inégalités de santé fait également partie de leurs attributions : conformément à l’article 122 de la loi HPST, « Avant le 15 septembre 2010, le Gouvernement [devait] présente[r] au Parlement un rapport évaluant l’intérêt qu’il y aurait à ce qu’un sous-objectif de l’[ONDAM] identifie une enveloppe destinée à contribuer à la réduction des inégalités interrégionales de santé. » Mais cette disposition n’a pas vu le jour.


En créant les ARS, le législateur a confié à une structure unique l’ensemble des compétences relatives aux établissements de santé, aux secteurs ambulatoire et médico-social, et à la santé publique, différentes missions qui relevaient auparavant d’institutions distinctes. Grâce aux responsabilités très étendues qui leur sont confiées, les agences peuvent dorénavant appréhender les problèmes de santé dans leur globalité. Elles peuvent également planifier le développement des équipements et services de soins et médico-sociaux en prenant en compte les interactions entre les différentes composantes du système socio-sanitaire, et l’ensemble du parcours de soins du patient.


... qui ne couvrent pas l’ensemble du champ sanitaire et social


Mais cet élargissement de leurs missions trouve aussi ses limites. En matière de handicap et de dépendance, les ARS n’agissent pas seules. Ce champ de compétences est partagé avec les conseils généraux, qui ont en charge, au plan départemental, les politiques en faveur des personnes âgées et handicapées. Les politiques sociales ne sont pas non plus de la responsabilité des agences.


La santé au travail, la santé scolaire et universitaire, et la protection maternelle et infantile relèvent également d’autres acteurs. La loi donne cependant aux agences un rôle de coordination des politiques publiques dans ces domaines.


Différents leviers d’action


Les trois principaux leviers d’action des ARS sont le projet régional de santé (PRS), l’allocation des ressources et la contractualisation.


L’ARS élabore et arrête le PRS, un outil qui décline les orientations de la politique de santé dans la région. Le PRS comprend :


– un plan stratégique régional de santé ;


– des schémas de mise en œuvre au nombre de trois traitant respectivement de l’organisation sanitaire (SROS), l’organisation médico-sociale et la prévention ;


– des programmes d’action pour l’application de ces schémas lesquels déterminent notamment les restructurations à entreprendre et les modes de coopération entre les acteurs de santé. Des contrats pluriannuels sont signés avec les établissements de santé qui déclinent le contenu des schémas.


En matière d’allocation des ressources, les agences arrêtent chaque année, tout ou partie des budgets de près de 6 000 établissements d’hébergement de personnes âgées dépendantes (EHPAD), d’environ 10 000 établissements et services pour enfants et adultes handicapés, de près d’un millier d’établissements publics de santé, mais aussi d’associations de prévention et de santé publique... Les budgets directement décidés par les ARS sont évalués à 40 milliards d’euros en 2010.


Enfin, l’agence signe des contrats d’objectifs et de moyens avec ces différentes structures mais également avec des groupements de professionnels de santé libéraux.


Un champ d’action différent selon le type de structure


Dans le champ médico-social (handicap et dépendance) qui est partagé avec les conseils généraux, l’ARS décide seulement de la part du budget qui est financée par l’assurance maladie et qui couvre les dépenses de soins. Les autres ressources des EHPAD et des établissements pour handicapés adultes proviennent des conseils généraux. Dans ce domaine, chaque établissement présente un double budget, l’un pour l’ARS et l’autre pour le conseil général.


En matière de planification, la réforme de 2009 a par ailleurs refondu le dispositif d’autorisation de ces structures, en instaurant une procédure d’appel à projets commune à l’ARS, aux conseils généraux et à l’État. Dorénavant, les gestionnaires d’établissements et de services n’ont plus l’initiative de la création de nouveaux équipements, les appels d’offres étant lancés à l’initiative des autorités compétentes elles-mêmes. Une commission d’appel d’offres est constituée au plan régional, avec une composition différente selon les sources de financement mobilisées.


Pour les établissements de santé, les tarifs de remboursement des séjours hospitaliers par l’assurance maladie sont déterminés nationalement, dans le cadre de la tarification à l’activité (T2A), sans intervention des agences. Mais les activités hospitalières de soins ne sont pas toutes concernées par ce mode de tarification (psychiatrie en particulier). Dans ce cas, c’est l’ARS qui décide du budget alloué aux établissements. Enfin, les missions de service public font l’objet d’un financement spécifique au titre de la mission d’intérêt général et à l’aide à la contractualisation (MIGAC).


Dans le secteur ambulatoire, l’ARS n’intervient pas directement, les tarifs des actes de soins étant déterminés dans le cadre des conventions nationales signées entre l’Union nationale des caisses d’assurance maladie et les représentants des professions de santé. Les agences peuvent toutefois contractualiser avec des regroupements de professionnels de santé dans le cadre des maisons de santé pluridisciplinaires, mais aussi pour financer la permanence des soins, favoriser la mise en place des groupes qualité... en mobilisant les crédits du Fonds d’intervention régional des agences régionales de santé (créé en 2012), alimenté par l’assurance maladie.


Une gouvernance simplifiée


Les ARS sont des établissements publics dotés d’un budget propre (40 millions d’euros en moyenne par ARS en 2010), soit un milliard d’euros pour l’ensemble des agences. Elles emploient à la même période un peu moins de 10 000 agents dans l’ensemble des régions.


Chaque ARS est administrée par un conseil de surveillance, présidé par le préfet, qui est composé de représentants de l’État, de membres des conseils des organismes locaux d’assurance maladie, de représentants des collectivités territoriales, de représentants d’associations de patients, de personnes âgées et de personnes handicapées, et de personnalités qualifiées. Ce conseil approuve le budget de l’agence, émet un avis sur le plan stratégique régional de santé, le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) de l’agence, ainsi que sur les résultats de l’action de l’agence en référence à ce contrat, et approuve le compte financier. Chaque année, le directeur de l’agence transmet au conseil de surveillance un état financier retraçant l’ensemble des charges de l’État, des régimes d’assurance maladie et de la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie relatives à la politique de santé et aux services de soins et médico-sociaux. Il lui transmet également un rapport sur la situation financière des établissements publics de santé placés sous administration provisoire.


Le directeur de l’ARS travaille étroitement avec la conférence régionale de la santé et de l’autonomie (CRSA), instance d’une centaine de membres, qui est consultée sur les principales décisions de l’ARS et arrête chaque année un rapport sur les droits des usagers. À l’intérieur du territoire régional, des conférences sont également instituées au niveau de chaque territoire de santé, pour mettre en cohérence les projets sanitaires territoriaux et le PRS.


Enfin, deux commissions siègent auprès du directeur, pour coordonner l’action des différents acteurs d’une part en matière de prévention (commission de la prévention, de la santé scolaire, de la santé au travail et de la protection maternelle et infantile) et d’autre part, dans le champ médico-social (commission de l’accompagnement social).


Le conseil national de pilotage (CNP) des ARS établit les directives communes aux ARS. Cette instance ministérielle est chargée d’animer le réseau des agences et d’évaluer leurs résultats.


Une triple mutation administrative, territoriale, et politique


L’installation des ARS a constitué un bouleversement sans précédent de l’organisation administrative déconcentrée, aucune réforme d’une ampleur comparable ne pouvant être citée en référence. Dans les régions les plus importantes, la constitution de l’agence a conduit à la fusion de plus d’une dizaine d’administrations distinctes. En réalité, les agences régionales de santé sont nées d’une longue et triple mutation, administrative, territoriale, et politique.


L’idée de constituer des agences de santé en région n’était pas nouvelle. Le rapport Santé 2010 publié en 1993 par le groupe « Prospective du système de santé » du Commissariat du Plan, présidé par Raymond Soubie, conseiller social du président de la République au moment du vote de la loi HPST, a été un des premiers documents publics à envisager la création d’agences régionales de services de santé, chargées de conduire les politiques de santé aussi bien pour le secteur hospitalier que pour l’ambulatoire. La loi n° 2004-810 du 13 août 2004 (art. 68) relative à la réforme de l’assurance maladie avait déjà prévu la constitution d’agences régionales de santé à titre expérimental, mais elle n’a pas eu de suite.


Plusieurs fois différée, la création des ARS s’est effectuée parallèlement à la révision générale des politiques publiques (RGPP), terme qui désigne le vaste mouvement de réforme des administrations de l’État, entrepris dans les premiers mois qui ont suivi l’élection présidentielle de 2007, dans le but de réduire les dépenses publiques et d’améliorer l’efficacité de l’action de l’État. Des audits de l’ensemble des missions de ces services ont alors été effectués, aussi bien au sein des ministères que dans les services déconcentrés. Au plan local, la RGPP a conduit à regrouper les services départementaux et régionaux de l’État autour d’un nombre limité de directions, sous l’autorité du préfet de région.


Les ARS ont elles-mêmes été créées par intégration dans la même entité de plusieurs administrations d’État et de sécurité sociale : directions régionales et départementales des affaires sanitaires et sociales, unions régionales des caisses d’assurance maladie et agences régionales de l’hospitalisation. Des personnels des caisses régionales d’assurance maladie, du service médical de l’assurance maladie, de la mutualité sociale agricole et du régime social des indépendants ont également rejoint les ARS. Enfin, un certain nombre d’instances administratives, qui n’employaient pas directement des personnels, ont été supprimées : mission régionale de santé, groupement régional de santé publique, comité régional de l’organisation sanitaire, comité régional de l’organisation sociale et médico-sociale...


La création des ARS est aussi le fruit d’une profonde mutation territoriale. Alors que, depuis la Révolution française, l’organisation administrative de notre pays était structurée par département, la région s’est progressivement imposée, à partir de la deuxième guerre mondiale, comme cadre territorial de référence de l’action publique de l’État. L’instauration en 1996 (plan Juppé) des agences régionales de l’hospitalisation (ARH) a marqué l’inscription de la région comme niveau géographique de référence pour la conduite des politiques de santé. La loi HPST a conforté ce mouvement en installant les ARS à l’échelle des 26 régions administratives tandis que, parallèlement, les services de l’État étaient eux aussi regroupés à l’échelle régionale. Depuis le décret n° 2010-146 du 16 février 2010, le préfet de région exerce en effet son autorité sur l’ensemble des préfets de département de sa circonscription.


La troisième caractéristique de cette réforme est d’avoir rompu l’équilibre des pouvoirs entre l’État et l’assurance maladie, au cœur du contrat social, dans la continuité d’un mouvement amorcé depuis plusieurs décennies. À l’instar des autres branches de la sécurité sociale (retraite, famille), l’assurance maladie ne participe plus à la définition des politiques de santé, qui relève de la responsabilité de l’État (loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique). La création des ARS a été, de ce point de vue, une étape supplémentaire dans le renforcement du rôle de l’État au détriment de celui des partenaires sociaux. C’est pourquoi on parle parfois, à propos de cette réforme, « d’étatisation » de la santé.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.1431-1 à L.1432-11 (CSP), D.1432-1 à -14 (CSP) (Commissions de coordination des politiques publiques), D.1432-15 à -27 (CSP) (Conseil de surveillance), R.1432-54 à -66 (CSP) (Régime financier des agences), R.1432-67 à -124 (CSP) (Gestion du personnel), loi HPST (art. 118), décret n° 2012-271 du 27 février 2012 relatif au fonds d’intervention régional des agences régionales de santé.
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Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH)


Présidée par le directeur général de l’offre de soins, l’agence technique de l’information sur l’hospitalisation a été instituée par décret en décembre 2000. C’est un établissement public de l’État à caractère administratif placé sous la tutelle des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.


L’ATIH est chargée du pilotage et de la mise en œuvre du dispositif de recueil de l’activité médico-économique des établissements de santé, ainsi que du traitement des informations du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI), qui est à la base du système de tarification des établissements de santé (T2A).


L’ATIH organise notamment les remontées d’informations de l’ensemble des établissements de santé publics et privés qui renseignent le PMSI, et assurent l’exploitation et la rediffusion de ces données.


Elle apporte également son concours aux travaux relatifs aux nomenclatures de santé qui sont utilisées dans les différents systèmes d’information de santé.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




R.6113-33 à -52 (CSP).




VOIR : Agences sanitaires et médico-sociales, Commission des systèmes d’information sur les établissements de santé, Direction générale de l’offre de soins, Programme de médicalisation des systèmes d’information, Tarification à l’activité.





Agences sanitaires et médico-sociales


Dans un premier temps, les premières agences ont vu le jour en réaction aux différentes crises sanitaires du milieu des années 1980 (sang contaminé, transmission de la maladie de Creuzfeldt-Jacob par l’hormone de croissance, encéphalopathie spongiforme bovine...), qui ont mis à jour certaines carences de l’organisation sanitaire et l’inadaptation de notre système de surveillance et d’alerte aux nouveaux risques sanitaires. Le développement du modèle spécifique des agences a répondu à la nécessité de recentrer l’action des administrations centrales de l’État vers l’action stratégique, l’animation, l’évaluation et le contrôle des politiques publiques, l’expertise en matière de sécurité sanitaire étant déléguée à des structures disposant de l’autonomie de gestion. Cette évolution obéit aussi au principe de séparation entre l’évaluation des risques — qui relève des agences sanitaires —, et leur gestion — qui relève de la responsabilité de l’État. L’indépendance des agences, à la fois sur le plan scientifique et en matière de gestion, vise à garantir aux yeux de la population le fait que l’expertise n’est pas soumise aux intérêts particuliers. Le scandale du Mediator® a pourtant mis en lumière l’importance des conflits d’intérêts dans ce domaine, longtemps ignorés dans notre pays.


La loi du 1er juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et du contrôle de la sécurité sanitaire des produits destinés à l’homme a ainsi créé, le plus souvent par réorganisation de structures administratives déjà existantes, cinq agences spécialisées :


– l’Institut de veille sanitaire (InVS) ;


– l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) ;


– l’Agence française de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA) ;


– l’Établissement français du sang (EFS) ;


– l’Agence de sécurité sanitaire de l’environnement.


L’Agence française de sécurité sanitaire environnementale a vu le jour dans un deuxième temps, à la suite d’une nouvelle loi adoptée le 9 mai 2001, qui a également installé l’Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire (IRSN).


Au delà de la seule sécurité sanitaire, le modèle des agences s’est ensuite imposé pour répondre à de nouveaux besoins d’expertise technique.


Trois nouvelles instances ont vu le jour en 2005 :


– la Haute Autorité de santé, qui a remplacé l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) ;


– l’Institut national du cancer (INCa) ;


– l’Agence de biomédecine, qui a absorbé l’Établissement français des greffes.


Par ailleurs, l’Agence française de sécurité environnementale (AFSSE), dont les missions sont étendues, devient l’Agence française de sécurité sanitaire environnementale et du travail (AFSSET). L’AFSSET a intégré l’AFSSA en 2010, pour devenir l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES). L’AFFSAPS est devenue quant à elle en 2012, l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé.


Deux agences appartiennent spécifiquement au champ médico-social, la Caisse nationale de solidarité et d’autonomie (CNSA) et l’Agence nationale d’évaluation médico-sociale (ANESM), qui exerce des missions comparables à celles de l’HAS, au bénéfice des établissements et services sociaux et médico-sociaux.


Les 18 agences recensées dans cet ouvrage (voir tableau) ont des activités, des statuts, et des moyens fort différents. Elles peuvent être classées en quatre grandes catégories, en fonction de la nature de leurs missions :


– sécurité sanitaire : Agence de la biomédecine, ANSES, ANSM, EFS, InVS, INTS, IRSN ;


– pratiques professionnelles et organisation des soins : ANESM, ANAP, HAS, INCa ;


– systèmes d’information : ASIP, ATIH, IDS ;


– autres missions : CNG, CNSA, EPRUS, INPES.


Un comité d’animation des systèmes d’agences a été créé en 2008, auprès du Directeur général de la santé.




VOIR : Comité d’animation des systèmes d’agences, Gouvernance de la santé.





Les agences sanitaires et médico-sociales en France







	  

	Texte fondateur 

	Missions 

	Statut 

	Budget 2009
(millions d’€) 

	Effectifs
(ETP) 

	Tutelle 





	Agence de la biomédecine 

	Loi n° 2004-800 du 6 août 2004 

	Bioéthique, greffe, reproduction, embryologie, génétique humaine. 

	EPA 

	63 

	243 

	Ministère chargé de la santé 





	Agence des systèmes d’information partagés (ASIP) 

	Arrêté de novembre 2009 

	Développement des systèmes d’information partagés dans le secteur de la santé et médico-social. 

	GIP 

	83 

	140 

	Ministères chargés de la santé et de la sécurité sociale 





	Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) 

	Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 

	Appui et accompagnement des établissements de santé et médico-sociaux et de leur tutelle pour l’amélioration de la performance des établissements. 

	GIP 

	47 

	70 

	Ministère chargé de la santé 





	Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM) 

	Loi de financement de la sécurité sociale 2007 

	Validation des procédures, références et recommandations de bonnes pratiques professionnelles, pour les établissements et services sociaux et médico-sociaux. 

	GIP 

	3,3 

	22 

	Ministère chargé des affaires sociales, CNSA 





	Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM). 

	Loi n° 98-535 du 1er juillet 1998
Loi n° 2011-2012 du 29 décembre 2011 

	Protection de la santé publique pour l’ensemble des produits de santé, médicaments, et dispositifs médicaux. L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé s’est substituée à l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) en 2012. 

	EPA 

	110 

	900 

	Ministère chargé de la santé 





	Agence nationale de sécurité sanitaire (ANSES) 

	Ordonnance n° 2010-18 du 7 janvier 2010 

	Sécurité sanitaire de l’ensemble de la chaîne alimentaire. Agence née en 2010 de la fusion de l’AFSSA et de l’AFSSET. 

	EPA 

	130 

	1 350 

	Ministères chargés de la consommation, de l’agriculture, de la santé et du travail 





	Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) 

	Création en 2001 

	Travaux techniques concourant à la mise en œuvre et à l’accessibilité du système d’information des établissements de santé. 

	EPA 

	11 

	109 

	Ministères chargés de la santé et de la sécurité sociale 





	Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) 

	Loi n° 2004-626 du 30 juin 2004 

	La CNSA assure la répartition des crédits destinés au secteur du handicap et de la perte d’autonomie (aides individuelles et financements des établissements et services) entre les agences régionales de santé et les conseils généraux. Elle apporte aux ministres concernés et aux professionnels son expertise dans le champ médico-social. 

	EPA 

	nd 

	90 

	Ministères en charge des personnes âgées, des personnes handicapées et du budget. 





	Centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospitalière (CNG) 

	Décret n° 2007-704 du 4 mai 2007 

	Gestion des ressources humaines pour les praticiens hospitaliers et les personnels de direction des établissements de santé, sociaux et médico-sociaux. 

	EPA 

	49,7 

	110 

	Ministère chargé de la santé 





	Établissement français du sang (EFS) 

	Loi n° 98-535 du 1er juillet 1998 

	Satisfaction des besoins en produits sanguins labiles, organisation des activités de collecte de sang, de préparation et de qualification des produits sanguins labiles, et de distribution aux établissements de santé. 

	EPA 

	809 

	9 700 

	Ministère chargé de la santé 





	Établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS) 

	Loi n° 2007-294 du 5 mars 2007 

	Assurer la réserve sanitaire pour répondre aux situations d’urgence ou de menaces sanitaires graves sur le territoire national ou à l’étranger. 

	EPA 

	466 

	35 

	Ministère chargé de la santé 





	Haute Autorité de santé (HAS) 

	Loi n° 2004-810 du 13 août 2004 

	Évaluation des pratiques professionnelles, recommandations de bonnes pratiques, certification des établissements de santé, évaluation du service médical rendu. 

	** 

	62 

	410 

	Aucune 





	Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire (IRSN) 

	Loi n° 2001-398 du 9 mai 2001 

	Expertise et recherche dans les domaines de la sûreté nucléaire, de la protection contre les rayonnements ionisants, du contrôle et de la protection des matières nucléaires, et de la protection des installations contre les actes de malveillance. 

	EPIC 

	300 

	1 800 

	Ministères chargés de la défense, de l’environnement, de l’industrie, de la recherche et de la santé 





	Institut de veille sanitaire (InVS) 

	Loi n° 98-535 du 1er juillet 1998 

	Surveillance de l’état de santé des populations. 

	EPA 

	62,3 

	455 

	Ministère chargé de la santé 





	Institut national de la transfusion sanguine (INTS) 

	Arrêtés du 31 mars 1994 et du 2 mai 2007. 

	Organisme référent, en matière de recherche et de formation dans le domaine de la transfusion sanguine. 

	GIP 

	190 

	14 

	  





	Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) 

	Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 

	Expertise et conseil en matière de prévention et promotion de la santé, participation à la gestion des crises sanitaires, développement de l’éducation pour la santé... 

	EPA 

	115 (2010) 

	140 (2010) 

	Ministère chargé de la santé 





	Institut des données de santé (IDS) 

	  

	  

	GIP 

	0,8 

	5 

	Ministère chargé de la sécurité sociale 





	Institut national du cancer (INCa) 

	Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 

	Coordination des actions de lutte contre le cancer (épidémiologie, prévention, soins, dépistage, formation...). 

	GIP 

	91 

	161 

	Ministères chargés de la santé et de la recherche 




	EPA : établissement public à caractère administratif ; EPIC : établissement public à caractère industriel et commercial ; GIP : groupement d’intérêt public ; ** : Autorité publique indépendante à caractère scientifique.
nd : non disponible. 













AGGIR (autonomie, gérontologie, groupes iso-ressources)


La grille AGGIR est un outil d’évaluation de la perte d’autonomie des personnes âgées, évaluation effectuée à partir du constat des activités ou gestes de la vie quotidienne réellement effectués par la personne. Cette grille est notamment utilisée pour déterminer l’importance de l’aide à attribuer dans le cadre de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA). Elle comporte dix variables dites discriminantes, se rapportant à la perte d’autonomie physique et psychique, et sept variables illustratives, se rapportant à la perte d’autonomie domestique et sociale (voir tableau). Son remplissage exclut tout ce que font les aidants et/ou les soignants, afin de mesurer seulement ce que fait la personne âgée.


Variables de la grille AGGIR







	  

	Variables discriminantes* 

	Cotation
A, B
ou C 

	Synthèse
de plusieurs items 





	1 

	Cohérence 

	Converser et/ou se comporter de façon logique et sensée 

	  

	  





	2 

	Orientation 

	Se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux 

	  

	  





	3 

	Toilette du haut du corps 

	Assurer son hygiène corporelle 

	  

	Toilette du haut et du bas du corps
AA = A, CC = C, autres = B 





	Toilette du bas
du corps 

	Assurer son hygiène corporelle 





	4 

	Habillage haut 

	S’habiller, se déshabiller, se présenter 

	  

	Habillage moyen, haut, bas
AAA = A, CCC = C, autres = B 





	Habillage moyen 

	S’habiller, se déshabiller, se présenter 





	Habillage bas 

	S’habiller, se déshabiller, se présenter 





	5 

	Alimentation 

	Se servir des éléments préparés 

	  

	Alimentation
AA = A, CC = C, BC = C, CB = C, autres = B 





	Alimentation 

	Manger les aliments préparés 





	6 

	Élimination
urinaire 

	Assurer l’hygiène de l’élimination urinaire 

	  

	Élimination
urinaire et fécale
AA = A, CC = C, AC = C, CA = C, BC = C, CB = C, autres = B 





	Élimination fécale 

	Assurer l’hygiène de l’élimination fécale 





	7 

	Transferts 

	Se lever, se coucher, s’asseoir 

	  

	  





	8 

	Déplacements
à l’intérieur 

	Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant 

	  

	  





	9 

	Déplacements à l’extérieur 

	À partir de la porte d’entrée, sans moyen de transport 

	  

	  





	10 

	Communication
à distance 

	Utiliser moyens de communication : téléphone, alarme, sonnette 

	  

	  







* Seules les variables discriminantes interviennent dans le classement en groupes GIR.


 







	Variables illustratives 

	Cotation 

	Synthèse
de plusieurs items 





	Gestion 

	Gérer ses propres affaires, son budget, ses biens 

	  

	  





	Cuisine 

	Préparer ses repas et les conditionner pour être servis 

	  

	  





	Ménage 

	Effectuer l’ensemble des travaux ménagers 

	  

	  





	Transport 

	Prendre et/ou commander un moyen de transport 

	  

	  





	Achats 

	Acquisition directe ou par correspondance 

	  

	  





	Suivi du traitement 

	Se conformer à l’ordonnance du médecin 

	  

	  





	Activités de temps libre 

	Activités sportives, culturelles, sociales, de loisir ou de passe-temps 

	  

	  




	Fait seul(e) habituellement, correctement : A Fait partiellement : B Ne fait pas : C 









Contrairement aux interventions des aidants et des soignants, les aides matérielles et techniques sont considérées comme « faisant partie » de la personne : lunettes, prothèses auditives, fauteuil roulant, poche de colostomie... À partir des réponses aux dix variables discriminantes, notées A, B ou C un algorithme attribue des points, calcule un score et, en fonction de celui-ci, attribue à chaque personne un groupe iso-ressources (GIR).


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




R.232-1 à -6 (CASF).




VOIR : Allocation personnalisée d’autonomie, Groupe iso-ressources, Indicateur de Katz.





Aidant familial


Dans le cadre de la mise en œuvre de la prestation de compensation du handicap, est considéré comme aidant familial : le conjoint, le concubin, la personne avec laquelle le bénéficiaire a conclu un pacte civil de solidarité (PACS), l’ascendant, le descendant ou le collatéral jusqu’au quatrième degré du bénéficiaire, ou l’ascendant, le descendant ou le collatéral jusqu’au quatrième degré de l’autre membre du couple qui apporte l’aide humaine. La prestation de compensation du handicap peut être affectée à des charges liées aux aides apportées par un aidant familial.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




R.245-7 (CASF), L.1111-6-1, formation des aidants naturels (CSP).




VOIR : Prestation de compensation.






Aide à l’acquisition d’une assurance complémentaire santé (ACS)


L’aide à l’acquisition d’une assurance complémentaire santé, initialement dénommée crédit d’impôt, est une aide financière permettant à son bénéficiaire de souscrire un contrat d’assurance maladie complémentaire de santé individuel. Cette aide s’adresse aux personnes dont les revenus se situent entre le plafond de la CMU complémentaire et ce même plafond majoré de 35 %.


Le montant de l’ACS est plafonné au montant de la cotisation ou de la prime due et varie en fonction de l’âge des personnes composant le foyer couvert par le contrat. La demande d’ACS est effectuée auprès de la caisse d’assurance maladie.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.863-1, R.863-1 à -7 (CSS).




VOIR : Couverture maladie universelle.





Aide médicale de l’État (AME)


L’aide médicale de l’État (AME) est destinée à prendre en charge, sous conditions de ressources, les frais de santé des personnes qui ne peuvent pas remplir les conditions de stabilité et de régularité de résidence pour bénéficier de la CMU complémentaire. Il s’agit soit de personnes sans domicile fixe soit de personnes de nationalité étrangère, dépourvues de titre de séjour régulier. Toute personne de nationalité étrangère en situation irrégulière au regard de la législation sur le séjour des étrangers en France, a droit à l’AME pour elle-même et les personnes à sa charge, à condition de résider en France depuis plus de trois mois et sous réserve de remplir les conditions de ressources. L’AME ouvre droit à la prise en charge à 100 % des soins médicaux et du forfait hospitalier, avec dispense d’avance de frais. Cette aide est financée par l’État et administrée par les caisses d’assurance maladie. À défaut de bénéficier de l’AME, les personnes étrangères en situation irrégulière peuvent bénéficier d’une prise en charge des soins urgents dispensés dans un établissement de santé. L’AME peut également être accordée à titre humanitaire aux personnes étrangères qui ne résident pas habituellement en France et dont l’état de santé le justifie. Enfin, les personnes étrangères retenues dans les centres de rétention administrative (CRA) peuvent, si leur état de santé le justifie, bénéficier de l’AME.


Les conditions d’accès à l’AME se sont durcies au cours des dernières années. La loi de finances 2011 (article 188) a créé un droit annuel d’entrée dans le dispositif de 30 euros. 190 000 personnes bénéficient de l’AME fin 2006, les trois-quarts résidant en Île-de-France.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.251-1 (CASF), L.380-1, R.380-1 à -9 (CSS).




VOIR : Couverture maladie universelle.





Aide médicale urgente (AMU)


Selon le code de la santé publique, « l’aide médicale urgente » a pour objet, en relation notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d’organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état :


– assurer une écoute médicale permanente, au sein des centres de réception et de régulation des appels ;


– déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à la nature des appels ;


– s’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou privés adaptés à l’état du patient, compte tenu du respect du libre choix, et préparer son accueil ;


– organiser, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou privé en faisant appel à un service public (service mobile d’urgence et de réanimation) ou à une entreprise privée de transports sanitaires ;


– veiller à l’admission du patient.


Cette mission de service public dépend, au sein des établissements de santé, du service d’aide médicale urgente (SAMU), au sein duquel est installé un centre de réception et de régulation des appels (CRRA), aussi appelé centre 15.


Dans chaque département, un comité départemental de l’aide médicale urgente, de la permanence des soins et des transports sanitaires (CODAMUPS) a pour mission de coordonner l’action des différents services impliqués dans l’AMU.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.6112-1, L.6311-1 à -2, R.6311-1 à -13 (CSP).




VOIR : Agence régionale de santé, Centre de réception et de régulation des appels, Comité départemental de l’aide médicale urgente, de la permanence des soins et des transports sanitaires, Médecin correspondant du SAMU, Permanence des soins, Service d’aide médicale urgente, Service mobile d’urgence et de réanimation.





Aide sociale


L’aide sociale garantit aux personnes qui se trouvent dans l’incapacité d’assurer leur propre subsistance les moyens de subvenir à leurs besoins. L’aide sociale est un droit, pour lequel les conditions d’accès sont définies par la loi (code de l’action sociale et des familles). En France, les prestations d’aide sociale sont spécialisées, et sont attribuées au bénéfice :


– des personnes âgées (aides à domicile, prise en charge des dépenses d’hébergement en institution, allocation personnalisée d’autonomie [APA]) ;


– des personnes handicapées (allocation compensatrice pour tierce personne [ACTP], prise en charge des dépenses d’hébergement en institution, prestation de compensation du handicap) ;


– des personnes en insertion (revenu de solidarité active [RSA] « socle » et « socle majoré ») ;


– des ressortissants de l’aide sociale à l’enfance.


Les conseils généraux ont une compétence générale en matière d’aide sociale, et plus généralement d’action sociale. Leur champ d’intervention a été réduit depuis le 1er janvier 2000 du fait du remplacement de l’aide médicale par la couverture maladie universelle (CMU). À l’inverse, l’instauration de l’APA a étendu leurs prérogatives dans ce domaine.


La délivrance des prestations d’aide sociale dépend de commissions d’aide sociale décentralisées, où sont représentés les conseils généraux, l’État, mais aussi les communes. Chaque département adopte un règlement de l’aide sociale qui lui est propre et peut offrir des prestations d’un niveau supérieur à ce qui est prévu par la loi.


Les établissements qui accueillent des ressortissants de l’aide sociale, et dont les frais de séjour sont pris en charge par le conseil général, font l’objet d’une habilitation.


En 2009, les dépenses brutes d’aide sociale engagées par les conseils généraux ont atteint 31 milliards d’euros (27 milliards en dépenses nettes), soit 62 % de leurs dépenses de gestion (hors investissement) : 28 % sont consacrées aux personnes âgées (APA, budget dépendance des maisons de retraite), 27 % au RMI et au RSA, 24 % à l’aide sociale à l’enfance, et 21 % aux personnes handicapées (prestation de compensation, établissements et services).


L’État contribue également à la politique d’aide sociale dans le cadre de la lutte contre l’exclusion, l’aide médicale de l’État (AME), le financement des centres d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS) qui hébergent les personnes en situation de grande précarité...


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.111 à L.115 (droit à l’aide sociale), L.131 à L.134 (procédures), R.131-1 à R.134-12 (CASF), ordonnance n° 2005-1477 du 1er décembre 2005 simplifiant les procédures d’admission à l’aide sociale.





BIBLIOGRAPHIE




« Les dépenses d’aide sociale départementale en 2009 », Études et résultats, n° 762, mai 2011.




VOIR : Action sociale et médico-sociale, Aide médicale de l’État, Allocation personnalisée d’autonomie, Centre communal d’action sociale, Couverture maladie universelle, Prestation de compensation.





Aide-soignant


« L’aide-soignant réalise des soins liés aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie, visant à compenser partiellement ou totalement un manque ou une diminution de l’autonomie de la personne ou d’un groupe de personnes. Son rôle s’inscrit dans une approche globale de la personne soignée et prend en compte la dimension relationnelle des soins. Il accompagne cette personne dans les activités de sa vie quotidienne, contribue à son bien-être et à lui faire recouvrer, dans la mesure du possible, son autonomie. Travaillant le plus souvent dans une équipe pluriprofessionnelle, en milieu hospitalier ou extrahospitalier, l’aide-soignant participe, dans la mesure de ses compétences et dans le cadre de sa formation, aux soins infirmiers préventifs, curatifs ou palliatifs. Ces soins ont pour but de promouvoir, protéger, maintenir et restaurer la santé de la personne, dans le respect de ses droits et de sa dignité » (extrait du référentiel d’activités de la validation des acquis de l’expérience [VAE]).


Les aides-soignants exercent leur activité principalement au sein des établissements de santé, mais également dans les maisons de retraite, les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD)...


Les aides-soignants sont titulaires d’un diplôme professionnel qui se prépare en un an dans des écoles agréées, mais aussi par la VAE. Le financement de ces écoles dépend des conseils régionaux.


En 2006, on dénombre environ 340 000 aides-soignants.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.4391-1 à -6, D.4391-1 à R.4391-7 (titre IX du livre III de la quatrième partie du CSP).





BIBLIOGRAPHIE




Arborio A.-M., Un personnel invisible : les aides-soignantes à l’hôpital, Paris, Anthropos, 2001.





Aides à l’installation


Malgré une forte augmentation du nombre de médecins depuis trente ans, la répartition des professionnels de santé sur le territoire reste marquée par de profondes disparités géographiques. La question de la démographie médicale est devenue un sujet de préoccupation politique majeure au début des années 2000 et diverses mesures ont été prises pour favoriser l’installation de jeunes médecins dans les zones moins attractives. Plusieurs types d’aides sont actuellement en vigueur :


– la loi du 23 février 2005 relative au développement des territoires ruraux permet aux collectivités locales d’encourager l’exercice en zones sous-médicalisées par la mise à disposition de locaux professionnels ou d’un logement, avec en contrepartie l’engagement d’exercer dans la zone en question pendant au moins trois ans ;


– la loi HPST a instauré un contrat d’engagement de service public (CESP) à destination des étudiants en médecine, de la deuxième année des études médicales à la dernière année d’internat, avec pour objectif de fidéliser des jeunes médecins dans des spécialités et des lieux d’exercice où la continuité des soins est menacée ;


– les médecins exerçant en zone sous-médicalisée peuvent bénéficier d’une exonération de l’imposition sur le revenu de leurs astreintes, dans le cadre de la loi sur le développement des territoires ruraux ;


– les médecins peuvent bénéficier d’une majoration du tarif de leurs actes dans les zones considérées comme sous-médicalisées ;


– des contrats peuvent être conclus entre les agences régionales de santé et les professionnels de santé pour inciter ces derniers à un exercice regroupé (rémunérations forfaitaires annuelles, participation aux cotisations sociales, permanence des soins...) ;


– à l’échéance de trois ans à compter de l’entrée en vigueur du schéma régional d’organisation des soins (SROS), le directeur de l’agence régionale de santé peut proposer aux médecins exerçant dans des zones excédentaires de répondre aux besoins de santé dans les zones déficitaires, dans le cadre des contrats dits « santé solidarité ».


Les agences régionales de santé sont chargées de définir les zones sous-médicalisées qui peuvent justifier de ces dispositifs d’aide.


LÉGISLATION, RÉGLEMENTATION




L.162-14-1, L.162-47 (CSS), L.1511-8 (CGCT), lois n° 2005-157 du 23 février 2005 relative au développement des territoires ruraux (art. 108 et 109), n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie (art. 49 et 51), circulaire DHOS/O3/DSS/UNCAM n° 2005-63 du 14 janvier 2005.




VOIR : Cabinet secondaire, Contrat d’engagement de service public, Contrat santé solidarité, Convention médicale.





Alerte sanitaire


L’alerte sanitaire est une composante de la surveillance épidémiologique, qui vise à détecter le plus précocement possible tout événement sanitaire anormal représentant un risque potentiel pour la santé publique, quelle qu’en soit la nature, afin de mettre en place, si nécessaire, des mesures de protection de la santé des populations.


Selon l’Institut de veille sanitaire (InVS), un système d’alerte implique en routine la mise en œuvre des actions suivantes :


– recueil de signaux de toute nature ;


– vérifications d’informations ;


– analyse de données sanitaires ;


– mise en place de mesures de contrôle immédiates au niveau local ;


– mise en œuvre de moyens de diagnostic étiologique ;


– confirmation et investigation des épidémies ;


– transmission de l’alerte au niveau national, voire international.


Un système d’alerte repose tout d’abord sur l’organisation d’un système permanent de recueil et de traitement de signaux de toute nature, provenant soit d’indicateurs sanitaires collectés en routine soit d’un événement anormal associé à une menace pour la santé publique. L’analyse du signal effectuée par les experts en épidémiologie (cellules interrégionales d’épidémiologie [CIRE], comités de lutte contre les infections nosocomiales [CLIN], agences régionales de santé, InVS...) permet d’évaluer le caractère effectif de l’alerte et de confirmer le risque sanitaire. En fonction de la nature et de l’importance de l’alerte, la réponse en termes d’action, d’investigations, d’information et de communication est apportée par les autorités locales, nationales ou internationales.


BIBLIOGRAPHIE




La veille et l’alerte sanitaires en France, Institut de veille sanitaire, 2011, < http://www.invs.sante.fr/ >.




VOIR : Agence régionale de santé, Cellule interrégionale d’épidémiologie, Comité de lutte contre les infections nosocomiales, Institut de veille sanitaire, Plan blanc.





Alliance nationale pour les sciences de la vie et de la santé (AVIESAN)


L’Alliance nationale pour les sciences de la vie et de la santé a été créée en 2009 dans le but de renforcer la position de la recherche française et de doter la France d’une capacité de coordination stratégique, scientifique et opérationnelle dans ce domaine.


Cette alliance associe l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), le Centre national de la recherche scientifique (CNRS), le Commissariat à l’énergie atomique (CEA), l’Institut national de la recherche agronomique (INRA), l’Institut national de recherche en informatique et en automatique (INRIA), l’Institut de recherche pour le développement (IRD), l’Institut Pasteur, et la Conférence des présidents d’université (CPU). Pour mener à bien leurs missions de recherche, les organismes et établissements signataires ont défini des objectifs à développer en commun, qu’ils soient scientifiques ou portant sur les relations entre établissements et organismes, la gestion des laboratoires, la valorisation, les infrastructures de recherche, les plateformes technologiques ou la politique de coopération européenne et internationale.


La mise en œuvre de ces objectifs s’effectue au sein de dix instituts thématiques multi-organismes (ITMO), qui couvrent les domaines suivants : bases moléculaires et structurales du vivant ; biologie cellulaire, développement et évolution ; génétique, génomique et bioinformatique ; neurosciences, sciences cognitives, neurologie et psychiatrie ; microbiologie et maladies infectieuses ; cancer ; circulation, métabolisme, nutrition ; immunologie, hématologie, pneumologie ; santé publique ; technologies pour la santé. Ces ITMO ne sont ni des opérateurs ni des agences de moyens mais doivent contribuer à animer, au sein de leur propre communauté scientifique et de leur champ de recherche, la réflexion stratégique.


SOURCE




Institut national de la santé et de la recherche médicale, Bilan social 2011, < http://www.rh.inserm.fr/ >.




VOIR : Institut de recherche en santé publique, Santé publique.





Allocation personnalisée d’autonomie (APA)


Toute personne âgée de soixante ans ou plus, résidant en France, qui se trouve dans l’incapacité d’assumer les conséquences du manque ou de la perte d’autonomie liées à son état physique et/ou mental, a droit à une allocation personnalisée d’autonomie (APA) permettant une prise en charge adaptée à ses besoins. Cette allocation est destinée aux personnes qui, nonobstant les soins qu’elles sont susceptibles de recevoir, ont aussi besoin d’une aide pour accomplir les actes essentiels de la vie ou dont l’état nécessite une surveillance particulière. Entrée en vigueur le 1er janvier 2002, elle s’est substituée à la prestation spécifique dépendance (PSD) mise en œuvre à partir de 1997. L’APA est administrée et financée par les conseils généraux, une partie de son financement provenant de la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA).


Le bénéfice de l’allocation n’est pas lié à des conditions de ressources ; cependant une participation financière reste à la charge des personnes, dès lors que leurs ressources sont supérieures à un certain plafond. L’APA n’est pas cumulable avec d’autres aides (aide ménagère par exemple).


L’APA est accordée par décision du président du conseil général, sur proposition d’une commission composée de représentants du département, des organismes de sécurité sociale, d’un organisme public social ou médico-social ou d’un maire, et présidée par le président du conseil général ou son représentant. La notification de la décision doit être effectuée dans un délai de deux mois après le dépôt du dossier considéré comme complet, mais une procédure d’urgence est prévue pour attribuer l’APA à titre provisoire. La loi n’indique pas de durée d’attribution de la prestation.


L’allocation peut être versée soit à son bénéficiaire, soit directement au service prestataire chargé de la mise en œuvre du plan d’aide. Les litiges relatifs à l’APA relèvent des juridictions d’aide sociale (recours contentieux devant les commissions départementales d’aide sociale), une procédure de recours amiable étant prévue. Les sommes versées au titre de l’APA ne font pas l’objet de recouvrement sur la succession du bénéficiaire (contrairement à la prestation spécifique dépendance et aux prestations d’aide sociale).


L’évaluation des besoins d’aide de la personne âgée est effectuée à partir de la grille « autonomie gérontologie, groupes isoressources » (AGGIR), seules les personnes appartenant aux groupes iso-ressources GIR1 à GIR4 pouvant accéder à l’APA. Le plan d’aide est élaboré par une équipe médico-sociale du conseil général, constituée d’un médecin et d’un travailleur social, après une visite au domicile des demandeurs, les modalités d’organisation pouvant être variables selon les départements. Établi en concertation avec la personne âgée, le plan d’aide doit correspondre à la liste des besoins jugés nécessaires pour son maintien à domicile : heures d’aidants professionnels pour les actes de la vie courante (toilette, ménage, gardes de nuit...), mais aussi aides techniques (fauteuil roulant, lit médicalisé...), pour la part non couverte par l’assurance maladie. L’APA peut également être attribuée pour financer la réalisation de petits travaux d’aménagement du logement, le recours à un hébergement temporaire, à un accueil de jour, ou à des accueillants familiaux. Pour chaque GIR, le montant maximal du plan d’aide fait l’objet d’un barème arrêté au plan national.


Pour le versement de l’APA en établissement, les départements peuvent choisir le régime de la dotation globale. Dans ce cas, l’APA n’est plus versée directement à l’usager, mais globalement à l’établissement, sous la forme d’un acompte mensuel égal au douzième de la dotation annuelle (à l’exclusion de la participation financière à la charge des résidents). Les échanges financiers s’opèrent alors directement entre l’établissement et le conseil général, et le résident ne supporte que le coût de l’hébergement et, éventuellement, le ticket modérateur. À la fin 2011, 1,2 million de personnes âgées dépendantes bénéficient de l’APA : 60 % à domicile et 40 % en établissement (dont 66 % via la dotation budgétaire globale). Un peu plus de 44 % relèvent du GIR 4, 20 % du GIR 3, 26,7 % du GIR 2 et 9,3 % du GIR 1. En établissement, 60 % des bénéficiaires de l’APA dépendent des GIR 1 et 2 alors que, à domicile, seulement 20 % des bénéficiaires relèvent de ces niveaux.
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L.232-1 à -28, R.232-1 à -61 (CASF).
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VOIR : AGGIR, Aide sociale, Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie, Conseil général, Dépendance des personnes âgées, Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, Groupe iso-ressources.





Alternatives à l’hospitalisation


Les alternatives à l’hospitalisation ont pour objet d’éviter une hospitalisation à temps complet ou d’en diminuer la durée. Les prestations ainsi dispensées se distinguent de celles qui sont délivrées lors de consultations ou de visites à domicile.


Les alternatives à l’hospitalisation comprennent les activités de soins dispensées par :


– les structures d’hospitalisation à temps partiel de jour ou de nuit, y compris en psychiatrie ;


– les structures pratiquant l’anesthésie ou la chirurgie ambulatoires.


Dans les structures d’hospitalisation à temps partiel, de jour ou de nuit, sont mises en œuvre des investigations à visée diagnostique, des actes thérapeutiques, des traitements médicaux séquentiels et des traitements de réadaptation fonctionnelle, ou une surveillance médicale.
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R.6121-4 (CSP).




VOIR : Autorisation des activités de soins, Chirurgie ambulatoire, Hôpital de jour, Hôpital de nuit, Hospitalisation à domicile, Schéma d’organisation des soins.





Ambulancier


Pour exercer leur activité, les ambulanciers doivent être titulaires du diplôme d’État, du certificat de capacité, ou du diplôme d’ambulancier.
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L.4393-1 à -7, D.4393-1 à R.4393-7 (titre IX du livre III de la quatrième partie du CSP).




VOIR : Auxiliaires médicaux.





Analyse de l’activité des établissements de santé


Les établissements de santé publics et privés ont une obligation d’analyse de leur activité. Ils sont tenus de transmettre aux autorités sanitaires certains documents statistiques, et en particulier la statistique annuelle (SAE) qui rassemble des données sur l’activité et les moyens en personnel, et les résumés de séjour du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI).
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L.6113-7 à 8, R.6113-1 à -11 (CSP).




VOIR : Commission des systèmes d’information sur les établissements de santé, Programme de médicalisation des systèmes d’information, Statistique annuelle des établissements de santé.





Anesthésie


Pour tout patient dont l’état nécessite une anesthésie générale ou loco-régionale, les établissements de santé assurent :


– une consultation pré-anesthésique, lorsque l’intervention est programmée ;


– les moyens nécessaires à la réalisation de cette anesthésie ;


– une surveillance continue après l’intervention ;


– une organisation permettant de faire face à tout moment à une complication liée à l’intervention ou à l’anesthésie effectuées.
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D.6124-91 à -96 (CSP).




VOIR : Bloc opératoire, Surveillance continue post-interventionnelle.





Années potentielles de vie perdue (APVP)


Cet indicateur correspond au solde entre l’âge de 65 ans (borne utilisée pour définir la mortalité prématurée) et l’âge des décès des personnes mortes avant cette date. Ainsi, un décès survenu à 35 ans compte pour 30 années potentielles de vie perdues. Cet indicateur permet de prendre en compte la plus ou moins grande précocité des décès dits prématurés.




VOIR : Mortalité prématurée.





Appartement thérapeutique


Les appartements thérapeutiques sont des logements banalisés à visée de réinsertion sociale, rassemblés au sein d’immeubles d’habitation conventionnelle, qui permettent d’accueillir, dans un environnement sécurisé, et avec la présence de personnel soignant, des personnes souffrant de maladies chroniques (sida, maladies mentales...) et ne pouvant vivre de manière autonome à leur domicile, mais aussi des personnes handicapées. Ce type de logements est à distinguer des appartements « communautaires », destinés en général à des personnes souffrant de maladies mentales dont l’état est stabilisé, et qui y vivent de manière autonome.


Application nationale pour guider une évaluation labellisée interne de la qualité pour les usagers des établissements (ANGÉLIQUE)


ANGÉLIQUE est un référentiel d’auto-évaluation de la qualité, mis au point dans le cadre de la réforme de la tarification des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). Il se présente sous la forme de 147 questions regroupées en quatre chapitres :


– chapitre 1 : attentes et satisfaction des résidents et de leurs familles (53 items) ;


– chapitre 2 : réponses apportées aux résidents en termes d’autonomie, d’accompagnement et de soins (60 items) ;


– chapitre 3 : l’établissement et son environnement (23 items) ;


– chapitre 4 : démarche qualité (11 items).


L’établissement détermine pour chacun des items, les sources d’information et/ou les indicateurs permettant de fournir les éléments d’une mesure objective, les points forts, les points faibles, les objectifs d’amélioration de la qualité proposés, et les commentaires et observations recueillis pendant la démarche. Les objectifs d’amélioration de la qualité servent ensuite à élaborer le contenu de la convention tripartite signée entre l’établissement et les pouvoirs publics (conseil général et autorité compétente pour l’assurance maladie) dans le cadre de la réforme de la tarification.




VOIR : Convention tripartite, Établissement pour personnes âgées dépendantes, Tarification des établissements pour personnes âgées dépendantes.






Assistance médicale à la procréation (AMP)


Selon le code de la santé publique, « L’assistance médicale à la procréation s’entend des pratiques cliniques et biologiques permettant la conception in vitro, la conservation des gamètes, des tissus germinaux et des embryons, le transfert d’embryons et l’insémination artificielle, ainsi que de toute technique d’effet équivalent permettant la procréation en dehors du processus naturel... L’assistance médicale à la procréation a pour objet de remédier à l’infertilité d’un couple ou d’éviter la transmission à l’enfant ou à un membre du couple d’une maladie d’une particulière gravité. Le caractère pathologique de l’infertilité doit être médicalement diagnostiqué. »


Ces activités sont encadrées par les lois de bioéthique qui en définissent les principes généraux : gratuité et anonymat du don de gamètes, conditions d’accès, consentement, protection de l’embryon in vitro... Des procédures d’autorisation et d’agrément s’imposent aux équipes médicales qui pratiquent ce type d’activités, chaque centre bénéficiant d’une autorisation ministérielle renouvelée tous les cinq ans.


Le statut des embryons créés dans le cadre de l’AMP a été précisé par la loi de bioéthique de 2004, leur conservation étant liée à l’existence d’un projet parental. Il est mis fin à celle-ci en cas d’absence de ce projet ou de dissolution du couple. À titre dérogatoire, des recherches peuvent être effectuées sur ces embryons devenus surnuméraires. La loi du 7 juillet 2011 relative à la bioéthique a cependant supprimé l’obligation d’une preuve de vie commune de deux ans pour les couples qui souhaitent avoir recours à l’AMP. Elle a maintenu en revanche l’interdit du transfert d’embryons in utero chez la femme après le décès de son conjoint ou concubin.
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L.2141-1 à -4, R.2141-1 à -31, R.2142-1 à -19 (CSP), loi n° 2011-814 du 7 juillet 2011 relative à la bioéthique.




VOIR : Bioéthique, Centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal, Diagnostic pré-implantatoire, Embryon, Fœtus, Gamètes.





Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP)


L’Assistance publique-Hôpitaux de Paris est un établissement public de santé relevant de la ville de Paris. L’AP-HP est le premier établissement de santé français, avec près de 25 000 lits et places d’hospitalisation. Il emploie 7 400 praticiens hospitaliers et 76 000 personnels non médicaux. Près de 3 000 internes poursuivent leur cursus de formation au sein des hôpitaux de Paris, en lien avec sept facultés de médecine, deux d’odontologie et deux de pharmacie.


L’AP-HP se compose de 37 hôpitaux, dont 3 sont situés en dehors de l’Île-de-France, et d’une structure d’hospitalisation à domicile. Dans le cadre de son plan stratégique 2010-2014, l’AP-HP a engagé un vaste rapprochement de ces différentes entités autour de 12 groupes hospitaliers.


La loi donne à l’AP-HP, comme à l’Assistance publique-Hôpitaux de Marseille (AP-HM) et aux Hospices civils de Lyon, un statut particulier. Son conseil d’administration comprend des représentants de la ville de Paris mais également des autres départements d’Île-de-France, ainsi que du conseil régional. À l’intérieur du budget général de l’établissement, chaque groupe hospitalier dispose d’un budget et d’instances représentatives locales qui lui sont propres.
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L.6147-1, R.6147-1 à -16 (CSP).




VOIR : Centre hospitalier régional, universitaire, Équipements hospitaliers, Établissement de santé.





Assistant des hôpitaux


Les assistants des hôpitaux sont des médecins hospitaliers recrutés par contrat pour une durée maximum de six ans, en général immédiatement après la fin de leurs études. Ils peuvent exercer leur activité dans plusieurs établissements. Les assistants sont recrutés, comme assistants généralistes ou assistants spécialistes, par le directeur d’établissement, sur proposition du chef de service, et après avis de la commission médicale d’établissement et du directeur de l’agence régionale de santé. Leurs obligations de service sont fixées à 10 demi-journées pour un temps plein, sans que la durée du travail hebdomadaire ne puisse excéder 48 heures (durée calculée en moyenne sur une période de quatre mois).
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R.6152-501 à -542 (CSP).




VOIR : Agence régionale de santé, Praticien contractuel, Praticien hospitalier temps plein.





Assistant hospitalier universitaire (AHU)


L’assistant hospitalier universitaire fait partie des praticiens hospitalo-universitaires non titulaires des CHU. Les AHU sont principalement recrutés dans les disciplines biologiques et mixtes. Leur statut est identique à celui des chefs de clinique-assistants des hôpitaux (CCA).




VOIR : Chef de clinique-assistant des hôpitaux, Praticien hospitalo-universitaire.





Association d’usagers


Les associations qui représentent les usagers dans les différentes instances qui prévoient leur participation (conférence régionale de la santé et de l’autonomie, conférence de territoire, conseil de surveillance des établissements de santé, commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge...) font l’objet d’un agrément qui est délivré pour le niveau régional ou pour le niveau national. Les membres d’une association agréée au niveau national peuvent représenter les usagers du système de santé dans les instances hospitalières ou de santé publique nationales, régionales, départementales ou locales. Les membres d’une association agréée au niveau régional représentent les usagers uniquement dans les instances régionales, départementales ou locales situées dans cette région.


Les demandes d’agrément sont adressées au directeur de l’agence régionale de santé ou au ministre de la santé, mais l’ensemble des dossiers sont examinés par la Commission nationale d’agrément. Cet agrément est délivré pour cinq ans.


Les associations peuvent être agréées si elles justifient, pour les trois années précédant la demande d’agrément, de l’exercice d’une activité effective et publique en vue de la défense des droits des personnes malades et des usagers du système de santé ainsi que d’un fonctionnement conforme à leurs statuts.


L’activité effective et publique de l’association est notamment appréciée au regard des actions qu’elle conduit :


– en faveur de la promotion des droits des personnes malades et des usagers du système de santé auprès des pouvoirs publics et au sein du système de santé ;


– pour la participation des personnes malades et des usagers à l’élaboration des politiques de santé et pour leur représentation dans les instances hospitalières ou de santé publique ;


– en matière de prévention, d’aide et de soutien en faveur des personnes malades et des usagers du système de santé.


Les représentants des usagers ont droit à une formation leur facilitant l’exercice de leur mandat. Les salariés membres d’une association peuvent bénéficier du congé de représentation prévu par le code du travail. L’indemnisation horaire de la perte de salaire qui peut résulter de ce congé est prise en charge par l’établissement ou par l’agence régionale de santé pour les instances qui les concernent.
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L.1114-1 à -3, R.1114-1 à -17 (CSP)




VOIR : Démocratie sanitaire, Usager.





Assurance accidents du travail et maladies professionnelles


L’assurance « accidents du travail et maladies professionnelles » est une des quatre branches de la sécurité sociale, dont les fondements remontent à la fin du XIXe siècle (loi du 9 avril 1898). Le financement de ce risque est supporté par les entreprises selon un système de cotisation qui dépend de différents paramètres (taille de l’entreprise, branche d’activité...), et dont le taux est déterminé par les caisses d’assurance retraite et santé au travail (Carsat). La gestion des prestations relève des caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) pour les assurés du régime général de la sécurité sociale.


La reconnaissance du caractère professionnel d’un accident, ou d’une maladie, ouvre droit à des prestations en nature et des prestations en espèces. La législation sociale prévoit tout d’abord la gratuité des soins, le patient ne faisant pas l’avance de frais : les honoraires sont directement réglés au professionnel de santé par les caisses d’assurance maladie. La victime peut également bénéficier de soins particuliers dans un établissement de réadaptation fonctionnelle ou de rééducation professionnelle, lorsque, du fait de l’accident ou de sa maladie, elle est inapte à occuper son ancien emploi.


Les prestations en espèces comprennent le versement des indemnités journalières pendant la période d’incapacité temporaire (maintien du salaire) et le versement d’une rente (taux d’incapacité supérieur à 10 %) ou d’un capital (lorsque le taux d’incapacité est inférieur à 10 %) pour les victimes atteintes d’une incapacité permanente de travail.
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L.411-1 à 482-5, R.412-1 à 482-3, D.412-1 à 482-1 (CSS).




VOIR : Caisse nationale d’assurance maladie, Caisse d’assurance retraite et santé au travail, Prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles.





Assurance accidents du travail et maladies professionnelles des exploitants agricoles (AAEXA)


Depuis le 1er avril 2002, le risque accidents du travail et maladies professionnelles des exploitants agricoles est devenu un régime légal obligatoire de la sécurité sociale, en remplacement du régime de base, obligatoire, et du régime complémentaire, facultatif, en vigueur auparavant.


Les agriculteurs ont la liberté de choisir l’organisme assureur, la Mutualité sociale agricole (MSA) ayant une fonction de contrôle et de coordination de la nouvelle organisation. En outre la MSA est chargée de la mise en œuvre de la prévention des risques et du contrôle médical pour l’ensemble des assurés, et gère un fonds de prévention.


Les assureurs privés couvrant le risque accidents du travail-maladies professionnelles des exploitants agricoles doivent déléguer à un groupement, « Association des assureurs en AAEXA » les opérations relatives au fonctionnement du nouveau régime. Cette branche est autofinancée par une taxe additionnelle et ne fait pas appel au financement de l’État.
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L.752-1 à -32 (code rural), décrets n° 2002-200 et 2002-201 du 14 février 2002 et n° 2002-429 du 29 mars 2002.




VOIR : Mutualité sociale agricole.





Assurance décès


L’assurance décès a pour objet de garantir aux ayants droit le paiement d’un capital, couvrant certains frais occasionnés par le décès d’un assuré social en situation d’activité. Pour les assurés sociaux qui relèvent du régime général de la sécurité sociale, l’assurance décès correspond à trois mois de salaire du défunt. Le versement du capital décès est effectué par priorité aux personnes qui étaient, au jour du décès, à la charge effective, totale et permanente de l’assuré.
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L.361-1 à -5, R.361-1 à -5 (CSS).





Assurance invalidité


L’assurance invalidité est une branche de la sécurité sociale, rattachée pour sa gestion à l’assurance maladie.


L’assuré a droit à une pension d’invalidité lorsqu’il présente une invalidité réduisant d’au moins deux tiers sa capacité de travail et de gain. Celle-ci est appréciée comme « le mettant hors d’état de se procurer, dans une profession quelconque, un salaire supérieur à une fraction de la rémunération normale perçue dans la même région par des travailleurs de la même catégorie, dans la profession qu’il exerçait avant la date de l’interruption de travail suivie d’invalidité ou la date de constatation médicale de l’invalidité si celle-ci résulte de l’usure prématurée de l’organisme ». Cette diminution de la capacité de travail et de gain ne doit pas résulter d’un accident du travail ni d’une maladie professionnelle, événements qui relèvent d’une autre assurance sociale.


L’appréciation de la réduction de la capacité de travail et de gain est effectuée par le service médical de l’assurance maladie, chargé d’évaluer le « taux d’invalidité », qui détermine le montant de la pension versée. En vue de déterminer le montant de cette pension, les personnes invalides sont classées en trois catégories :


– la première comprend les personnes capables d’exercer une activité rémunérée ;


– la deuxième, les personnes absolument incapables d’exercer une profession quelconque ;


– la troisième, les personnes qui, absolument incapables d’exercer une profession, sont dans l’obligation d’avoir recours à l’assistance d’une tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie.


Pour les assurés du régime général qui relèvent de la première catégorie, le montant de la pension est égal à 30 % du salaire annuel moyen plafonné des dix dernières années. Pour la deuxième, elle est égale à 50 % de ce même salaire. Enfin, pour les invalides de la troisième catégorie, s’ajoute à ces 50 % une majoration de 40 % pour tierce personne dont le montant minimum est fixé par décret (1 082,43 euros par mois au 1er avril 2012). Le refus ou l’appréciation du taux d’invalidité peuvent être contestés par les assurés sociaux auprès du tribunal du contentieux de l’incapacité (TCI).


L’assurance invalidité concerne les assurés sociaux du régime général et du régime agricole. En revanche, les travailleurs indépendants n’ont pas l’obligation de se couvrir pour ce risque.
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L.341-1 à -16, L.342-1 à -6, R.341-1 à -24, R.342-1 à -6, R.434-35 (CSS).




VOIR : Tribunal du contentieux de l’incapacité.





Assurance maladie


L’assurance maladie est un des principaux risques couverts par la sécurité sociale.


Elle comporte :


– la couverture des frais de médecine générale et spéciale, des frais de soins et de prothèses dentaires, des frais pharmaceutiques et d’appareils, des frais d’examens de biologie médicale, y compris la couverture des frais relatifs aux actes d’investigation individuels, des frais d’hospitalisation et de traitement dans des établissements de soins, de réadaptation fonctionnelle et de rééducation ou d’éducation professionnelle, ainsi que des frais d’interventions chirurgicales nécessaires pour l’assuré et les membres de sa famille, produits et objets contraceptifs et frais d’examens de biologie médicale ordonnés en vue de prescriptions contraceptives ;


– la couverture des frais de transport de l’assuré ou des ayants droit se trouvant dans l’obligation de se déplacer pour recevoir les soins ou subir les examens appropriés à leur état ainsi que pour se soumettre à un contrôle prescrit en application de la législation de sécurité sociale ;


– la couverture, sur décision de la commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées, des frais d’hébergement et de traitement des enfants ou adolescents handicapés dans les établissements et services spécialisés ainsi que celle des frais de traitement concourant à leur éducation ;


– la couverture des frais de soins et d’hospitalisation afférents à l’interruption volontaire de grossesse ;


– l’octroi d’indemnités journalières à l’assuré qui se trouve dans l’incapacité physique constatée par le médecin traitant ou la sage-femme de continuer ou de reprendre le travail ;


– la couverture des frais relatifs aux actes et traitements à visée préventive (examens de dépistage, consultations de prévention, vaccinations, examen de prévention bucco-dentaire).


De manière générale, l’assurance maladie ne couvre qu’une partie des frais engagés, le reste à charge étant variable selon la situation du patient et le type de soins qu’il reçoit.
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L.321-1 (CSS).




VOIR : Assurance maladie obligatoire, Reste à charge, Risques sociaux.





Assurance maladie (repères historiques)


La sécurité sociale au sens où nous l’entendons aujourd’hui est née en Europe, et plus exactement en Allemagne, Bismarck ayant doté son pays, dès la fin du XIXe siècle, d’un système d’assurances sociales sans équivalent dans le monde. La France attendra plus de quarante ans pour organiser une protection sociale d’ampleur comparable. Pourtant, avec la législation sur les sociétés de secours mutuel, Napoléon III avait effectué une première tentative dans les années 1850-1852 pour installer une assurance maladie libre prévoyant une prise en charge des soins médicaux et pharmaceutiques.


Naissance des assurances sociales en 1930


La première grande loi d’assistance fut la loi du 15 juillet 1893 sur l’assistance médicale gratuite (AMG) : chaque commune est alors chargée d’établir annuellement une liste d’indigents pouvant bénéficier gratuitement des soins à domicile et des soins hospitaliers. Les hôpitaux peuvent ainsi être remboursés de leurs frais pour les soins délivrés aux pauvres. Dans la continuité de ces réformes, le service départemental de l’enfance voit le jour en 1904, et la loi pour l’assistance aux « vieillards, infirmes et incurables » est votée en 1905. Pendant la même période, un autre chantier législatif aboutit avec la loi du 9 avril 1898 sur la réparation des accidents du travail, qui aménage la responsabilité des employeurs et introduit la notion de faute inexcusable.


Fruit d’un long processus législatif qui s’est étalé sur une dizaine d’années, le système d’assurances sociales a vu le jour officiellement en France le 30 avril 1930. Depuis la fin de la guerre de 1914-1918, le Haut-Rhin, le Bas-Rhin et la Moselle étaient de nouveau françaises, et les habitants de ces trois départements bénéficiaient en tant que citoyens allemands d’un niveau de protection sociale inconnu de leurs concitoyens retrouvés. Une première loi instaurant un système national d’assurances sociales est promulguée le 5 avril 1928, non sans rencontrer de nombreuses oppositions. Pierre Laval devient ministre du travail, et il est chargé par René Tardieu, qui a remplacé Raymond Poincaré comme président du Conseil, de faire aboutir la réforme. Laval parvient à faire voter un nouveau texte le 30 avril 1930, qui instaure un système d’assurances sociales obligatoires pour la maladie, la maternité, la vieillesse et l’invalidité. Le système qui se met en place n’est pas sans ressemblance avec l’organisation instituée par Bismarck en Allemagne à la fin du xixe siècle. Les assurances sociales concernent tous les salariés de l’industrie et du commerce, dont le salaire est inférieur à un certain montant. Elles sont financées par une cotisation de 8 % du salaire brut, charge répartie de manière équivalente entre les salariés et les employeurs. Plusieurs concessions ont été prises en compte pour faire voter la loi : réduction du taux de cotisation (de 10 % à 8 %) et attribution de cotisations plus faibles pour les agriculteurs employeurs, l’État contribuant au financement des assurances sociales des salariés agricoles. Les salariés ont le libre choix de l’organisme assureur : les mutuelles peuvent ainsi continuer à organiser la protection de leurs ressortissants comme elles le faisaient auparavant au sein des sociétés de secours mutuel. Mais de nouveaux organismes de gestion sont créés, d’origine confessionnelle, patronale ou syndicale. Enfin une caisse primaire d’assurances sociales est prévue dans chaque département pour les salariés qui ne sont rattachés à aucune organisation existante.


Sous la pression du corps médical, le législateur renonce à imposer aux médecins un encadrement des tarifs médicaux. Le projet de loi sur les assurances sociales fut d’ailleurs déterminant dans la réunification des syndicats médicaux en 1928 au sein de la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF). L’assurance maladie rembourse aux assurés le montant des soins selon un tarif dit « de responsabilité », quel que soit le montant réel des honoraires versés aux praticiens, les médecins gardant leur « liberté tarifaire ». Une pratique mutualiste d’abonnement prend fin. Elle mettait à la disposition des adhérents de nombreuses mutuelles les services du médecin et du pharmacien sans avance de frais, en contrepartie d’un forfait négocié entre la mutuelle et les praticiens.


Des assurances sociales à la sécurité sociale


Adopté en mars 1944, le programme du Conseil national de la Résistance (CNR) prévoit la réalisation « d’un plan complet de sécurité sociale, visant à assurer à tous les citoyens des moyens d’existence dans tous les cas où ils sont incapables de se les procurer par le travail », dans la continuité des orientations du rapport Beveridge (1942). Le nombre de personnes alors couvertes par les assurances sociales mises en place en 1930 s’élève à 7,5 millions ; un peu plus d’une personne sur deux est rattachée à une caisse départementale, 1,6 million à une caisse mutualiste (176 caisses), 777 000 à des caisses familiales, 727 000 à des caisses professionnelles, et près de 300 000 à des caisses syndicales. Une nouvelle organisation se met en place suite aux différentes ordonnances publiées à partir du 4 octobre 1945. Des caisses primaires de sécurité sociale administrées par les assurés (trois représentants sur quatre) et les employeurs (un sur quatre), sont créées dans chaque département. Le réseau des caisses primaires de sécurité sociale (CPSS) est complété par des caisses régionales (action sanitaire et sociale, service médical, conventions médicales...), l’ensemble des caisses primaires et régionales étant fédérées au plan national au sein de la Fédération nationale des organismes de sécurité sociale (FNOSS), à laquelle les ordonnances n’ont pas donné de pouvoirs propres. Les caisses d’allocations familiales (CAF) sont fédérées quant à elles par l’Union nationale des caisses d’allocations familiales (UNCAF). Au sommet de la pyramide du régime, se trouve un établissement public, la Caisse nationale de sécurité sociale (CNSS), où siègent des représentants de l’État et des organismes de sécurité sociale, qui détiennent la majorité des voix.


À l’occasion de cette réforme, les sociétés de secours mutuel perdent leur rôle de gestionnaire de l’assurance maladie obligatoire pour leurs sociétaires, et les biens générés par cette gestion comme les ressources financières et humaines qui leur sont attachées sont transférés aux caisses primaires de sécurité sociale qui prennent leur relais. Parallèlement, on assiste à la naissance des grandes mutuelles (Mutuelle générale de l’éducation nationale [MGEN], Électricité de France [EDF]...) qui se voient confier la gestion du régime obligatoire par délégation, au travers de sections locales (loi Morice) en même temps que la protection complémentaire de leurs membres. L’apport majeur de cette réforme est d’élargir considérablement le nombre de bénéficiaires de l’assurance maladie — les trois quarts de la population à la fin des années 1950 — et de réévaluer le niveau des prestations servies.


En ce qui concerne les honoraires des praticiens, l’ordonnance du 19 octobre 1945 a retenu le principe d’une convention départementale fixant les tarifs opposables aux médecins, malgré l’opposition des syndicats médicaux. Les premières conventions départementales ne commenceront cependant à voir le jour qu’au milieu des années 1950 (60 conventions signées en 1959), avec des situations très variables selon les territoires. Un décret de mai 1960 prévoit une convention type signée entre les représentants des professionnels de santé et les caisses régionales de sécurité sociale.


Sur le plan de l’organisation générale, le grand système de protection sociale unifié dont rêvaient les initiateurs des ordonnances de 1945 ne verra jamais le jour. Les caisses d’allocations familiales gardent leur autonomie et les régimes spéciaux préservent leur gestion indépendante. L’instauration d’un régime d’assurance maladie des exploitants agricoles en 1961, puis des travailleurs indépendants en 1966 s’effectuera ensuite en dehors du régime général de la sécurité sociale.


Naissances des trois branches de la sécurité sociale en 1967


Un peu plus de vingt ans après la création de la sécurité sociale, les ordonnances de 1967 vont modifier en profondeur son architecture générale. Il ne s’agit plus d’élargir le champ d’application de la sécurité sociale (pratiquement tous les groupes sociaux sont maintenant couverts) mais de faire face au défi de l’augmentation des dépenses sociales, et en particulier des dépenses de santé. La Caisse nationale de sécurité sociale est éclatée en trois caisses distinctes : la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM), la Caisse nationale des allocations familiales (CNAF) et la Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV). Les ordonnances veulent introduire de cette manière le principe de séparation des risques. L’objectif est d’empêcher les transferts entre branches, afin d’éviter que le déficit de l’une soit compensé par les excédents d’une autre. À côté des trois grandes caisses nationales, les ordonnances ont rajouté un quatrième organisme chargé d’assurer le recouvrement des cotisations (via les unions de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales [Urssaf]) et d’alimenter la trésorerie de toutes les caisses, l’Agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS). Sur le plan technique, le modèle a parfaitement fonctionné, et les performances du système de recouvrement ne sont plus à démontrer. En revanche, l’objectif initial de séparation financière reste lettre morte, les excédents d’une branche alimentant directement les besoins de financement d’une autre branche.


Suite à cette restructuration, la CNAM est investie de la gestion des risques maladie-maternité, invalidité, décès, accidents du travail et maladies professionnelles. La réforme de 1967 instaure également le service médical. Les conseils d’administration des caisses qui sont dorénavant composés d’un nombre égal de représentants des employeurs et des salariés (neuf représentants chacun) deviennent paritaires, la Mutualité étant exclue de ces conseils. Par ailleurs, les administrateurs ne sont plus élus mais désignés par leur organisation. Le syndicat Force ouvrière (FO) prend la tête de la CNAM et de nombreuses caisses locales, dans le cadre d’une alliance avec les représentants des employeurs. Les ordonnances décident par ailleurs une augmentation du ticket modérateur pour les soins médicaux, porté à 25 %.


La première convention nationale voit le jour en 1971


Depuis la création des assurances sociales, les différentes réformes butent sur la question de l’encadrement des tarifs médicaux. La première convention nationale est signée le 28 octobre 1971 entre la CNAM, la Caisse d’assurance maladie des professions indépendantes (CANAM), la Caisse centrale de Mutualité sociale agricole (MSA) et la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF). Cette convention est toutefois annulée par le Conseil d’État, et une nouvelle convention est signée le 3 février 1976.


Neuf ans après la signature de la première convention nationale, l’uniformité des tarifs médicaux sur l’ensemble du territoire, sa principale disposition, est abandonnée. La troisième convention nationale (1980-1985), signée par la seule Fédération des médecins de France (FMF) puis par la CSMF le 30 janvier 1980, instaure en effet le secteur dit à « honoraires libres », toujours en vigueur. Elle fixe par ailleurs des objectifs annuels de dépenses, compatibles avec les recettes de l’assurance maladie. Cette convention est également annulée par le Conseil d’État, et une nouvelle convention est signée en 1985.


L’alternance politique de mai 1981 apporte de nouveaux changements dans la composition des conseils d’administration des caisses : la loi du 17 décembre 1982 redonne en effet la majorité des sièges aux organisations syndicales et réintègre les représentants de la Mutualité, puis des élections sont organisées en 1983 pour renouveler les conseils d’administration.


À la fin des années 1980, les enjeux de maîtrise des dépenses de santé devenant plus forts, les difficultés conventionnelles s’amplifient. Ces accords sont remis en cause les uns après les autres, suite aux recours d’organisations de médecins non signataires. L’alternance politique, avec trois majorités différentes au cours de la décennie, de même que les deux périodes de cohabitation (1993-1995 et 1997-2002) fragilisent le pouvoir, en arrière-plan des négociations. L’État se montre de plus en plus interventionniste, comme en témoignent les diverses initiatives prises par le ministre chargé de la santé pour négocier directement avec les représentants des professions de santé des accords de régulation. La loi du 4 janvier 1993 relative à la maîtrise des dépenses de santé donne ainsi un cadre législatif à la politique contractuelle de régulation.


Les modes de financement de l’assurance maladie évoluent avec l’instauration en 1991 de la contribution sociale généralisée (CSG), mesure qui vise à élargir l’assiette de cotisation aux retraités et aux autres sources de revenus (placements financiers...).


Le plan de réforme de la sécurité sociale du 15 novembre 1995, qui prépare les ordonnances d’avril 1996, prévoit l’instauration d’une assurance maladie universelle. Mais la couverture maladie universelle (CMU) ne sera instituée que quatre ans plus tard (1er janvier 2000), suite au rapport Boulard.


1996 : le Parlement vote dorénavant le budget de la sécurité sociale


Le 24 avril 1996, le Conseil des ministres adopte trois ordonnances sur la maîtrise médicalisée des dépenses de soins, la réforme de l’hospitalisation publique et privée et l’organisation de la sécurité sociale. Ces ordonnances, présentées par le gouvernement en même temps que la réforme du système de retraite des régimes spéciaux (Fonction publique, Société nationale des chemins de fer français [SNCF]...), se heurtent cependant à un vaste mouvement de contestation. À la suite de l’adoption des ordonnances, alors que la réforme des retraites est ajournée, les conseils d’administration des caisses de sécurité sociale redeviennent paritaires, et un nouvel équilibre des pouvoirs entre le conseil d’administration et les directeurs de caisses est fixé par la loi. Des unions régionales des caisses d’assurance maladie (URCAM) sont instituées dans chaque région pour coordonner l’action des caisses d’assurance maladie des différents régimes, deux ans après la création des unions régionales de médecins libéraux (URML). Les agences régionales de l’hospitalisation (ARH) sont créées sous forme de groupements d’intérêt public entre l’État et l’assurance maladie.
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