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Préface


			Notre système de santé est aujourd’hui confronté à de nombreuses mutations. Qu’elles soient épidémiologiques, avec le vieillissement de la population, techniques, avec la révolution numérique qui s’accélère, territoriales, avec l’exigence d’inventer une nouvelle offre de proximité, ou culturelles, avec des usagers de plus en plus acteurs de leurs choix et de leurs projets de santé, ces mutations se posent comme autant de défis à relever.


			Les politiques publiques de santé, au premier rang desquelles la Stratégie nationale de santé, donnent un cadre à l’action de l’ensemble des acteurs et définissent des orientations et des objectifs pour répondre à ces multiples défis.


			Au-delà de l’action du ministère et des différentes administrations, une large part de ce que nous avons à inventer revient aux acteurs de terrain. Dans ce schéma, les manageurs, je parle ici des directeurs, des médecins, des cadres ou des ingénieurs, jouent un rôle prépondérant pour accompagner le changement et adapter les organisations à ces nouveaux enjeux. Ce sont eux, par leur capacité de compréhension des besoins des publics, par leur proximité avec les professionnels exerçant les différents métiers et par leur fine connaissance des réalités des territoires, qui sont et seront en capacité de définir et de mettre en œuvre les modalités d’organisation les plus opérantes pour répondre aux défis du système de santé.


			Le manageur est amené à tenir un rôle toujours plus stratégique, tourné vers l’extérieur, en parallèle de ses missions plus traditionnelles de gestion d’équipe et de coordination des processus internes d’organisation. Il s’agit donc pour les manageurs de se doter à la fois des compétences relatives aux nouvelles dimensions stratégiques de leurs fonctions tout en maintenant leurs expertises techniques et leurs savoirs en gestion des ressources humaines.


			Plus que jamais le management ne s’improvise pas. L’atteinte de ces objectifs élevés et complexes implique que les manageurs soient formés, outillés et accompagnés. Le système et par extension le management évoluent sans cesse, les manageurs doivent ainsi faire preuve d’une forte capacité d’adaptation et trouver les bonnes ressources pour pouvoir interroger les pratiques en management. Ces changements ne sont pas à aborder comme des menaces qui pèseraient sur le manageur mais, au contraire, comme une opportunité de faire du management un sujet d’innovation.


			Les nouvelles générations de manageurs ont à porter dans leurs structures et auprès de leurs équipes cet esprit d’innovation. Ils doivent mettre à profit leurs compétences et leur engagement pour inventer des réponses aux enjeux d’accès aux soins, de développement de la prévention ou de respect des droits des usagers. Ils ont à incarner et à porter, chacun à leur niveau, les ambitions que nous partageons pour notre système de santé.


			Ce manuel de management rentre en résonance dans son contenu avec les enjeux, les attentes et les besoins concernant le système de santé. La diversité des sujets abordés dans l’ouvrage comme la provenance des auteurs d’horizons différents est à l’image de la complexité des questions d’organisation qui se posent aux décideurs invités à agir en interaction et à l’écoute des usagers.


			Cécile Courrèges,


			Directrice de la DGOS


		




		

			
Introduction


			Roland Ollivier


			Cet ouvrage est en grande partie le reflet des approches et du contenu des formations de l’EHESP en management en santé dont celles dispensées à l’Institut du management mais aussi au sein de son département Sciences humaines et sociales. Ce manuel privilégie une approche professionnelle et pratique et intègre la complexité de la gestion des organisations de santé1.


			Nous l’avons conçu pour qu’il soit le plus utile possible auprès d’un public diversifié d’étudiants, de futurs professionnels et de dirigeants.


			La forme adoptée et les sujets abordés sont caractéristiques de la démarche de cette école : ils visent une acquisition de savoirs et de compétences fondamentaux et l’exercice d’un esprit « critique » en situation de gestion pour gérer le changement et manager en contexte.


			Le lecteur n’y trouvera pas des « recettes » prêtes à l’emploi pour diriger un établissement, conduire un projet, mais il pourra y chercher un support en termes d’outils de gestion ou d’approche méthodologique.


			Dans cet ordre d’idées, il a été pris le parti de retenir une diversité d’approches et de styles. Celle-ci se traduit, dans certains chapitres, par un abord plutôt académique en référence à la littérature scientifique autour du thème développé et, dans d’autres, par une écriture inspirée à la fois de l’expérience professionnelle des auteurs et comportant la part d’expertise requise dans une discipline donnée (par exemple dans le domaine financier). Dans tous les cas, l’analyse est étayée par ces références et les pratiques de gestion observables.


			Les auteurs, dans certains cas, prennent des options et assument ce choix. D’autres avis que ceux qu’ils expriment sont possibles et même souhaitables en cohérence avec l’appel précédemment évoqué d’une posture « critique » du lecteur. Mais les différents chapitres du manuel ne sont pas autant de prises de position. Ils comprennent des orientations confortées par la littérature et le bilan de la pratique (par exemple dans le domaine du contrôle de gestion ou celui des achats). Ils invitent le lecteur à dépasser d’anciennes approches (comme celle d’un pilotage « pyramidal ») et à explorer les possibilités d’un management développant la compréhension des interactions entre les différentes dimensions de la performance.


			L’ouvrage a aussi été conçu pour être lu dans son ensemble ou bien pour être utilisé afin de parfaire ses connaissances dans un domaine méconnu, du moins en première intention. En effet, son format et la diversité des sujets abordés ne permettent pas une exploration la plus approfondie des questions de stratégie, d’outillage de gestion comme d’organisation de la santé et de positionnement des professionnels et usagers. Néanmoins, le lecteur pourra compléter ses acquisitions à travers la bibliographie mise à disposition et par le recours à des ouvrages spécialisés existants ou à paraître aux Presses de l’EHESP.


			Ce manuel porte l’ambition d’aborder le management en santé et plus particulièrement des organisations de santé sous l’angle d’une définition extensive de la santé, allant des soins primaires aux soins de recours en passant par le secteur médico-social. En cela, il dénote des ouvrages existants, même si la démarche n’a pu être conduite pleinement à son terme, et les auteurs accepteront la critique de la rémanence d’un tropisme hospitalier, centré sur les établissements publics qui plus est.


			Cet exercice est à l’image des difficultés de pilotage des organisations de santé en articulation entre elles dans des territoires et en graduant la nature de l’offre selon l’intensité des besoins de la population. Ce constat est établi dans un contexte où le secteur de la santé connaît de profondes transformations, concernant à la fois l’évolution des caractéristiques épidémiologiques, du nombre des professionnels ainsi que de leurs attentes, des technologies mobilisées. La démarche d’intégration en santé est irréversible compte tenu, notamment, des coûts induits par un fonctionnement trop cloisonné du système de santé (nous y reviendrons dans la suite de cette introduction). Il nous est paru ainsi nécessaire, à l’instar de ce que nous développons dans les formations au management, de développer une approche plus globalisée de la gestion en santé.


			La structure du manuel se compose de quatre parties reliées entre elles dans l’objectif de faire progresser le « parcours » du lecteur, mais aussi afin de permettre une lecture sélective de son contenu.


			Dans la première partie « Acteurs, territoires et stratégie » nous présentons le champ de la santé, ses acteurs, ses règles de fonctionnement. Dans ce cadre, la connaissance de l’offre en santé, son évolution comme son organisation, est un préalable requis pour comprendre la diversité des services, des structures ainsi que la manière dont ils sont assurés par des « opérateurs » du champ public, mais aussi non lucratif et commercial. De manière plus fine encore, on observe la présence « d’entrepreneurs » individuels – œuvrant à côté d’institutions publiques comme les hôpitaux – tels les médecins libéraux évoluant de plus en plus dans des organisations qui les regroupent comme les maisons de santé pluridisciplinaires. Or ces deux univers vont être amenés à coopérer davantage ce qui suppose une connaissance réciproque de ses acteurs. Les hôpitaux, comme les établissements médico-sociaux, doivent prendre en ligne de compte la dimension territoriale dans leur stratégie d’adaptation, ce que l’on retrouve dans les nouvelles formes de coopération initiées ces dernières années. Ces évolutions influent sur le pilotage et la gouvernance des institutions de santé. Dans l’exercice des fonctions de dirigeant, il est aussi important de connaître la sociologie des professions de santé, qui obéissent à des ressorts de fonctionnement spécifiques tout en vivant des mutations importantes.


			De l’observation du « paysage » des organisations de santé, il est alors possible de passer à celle de leur conduite. Le lien est étroit entre cette seconde partie intitulée « Conduite des organisations de santé » et la précédente, sous l’angle de la prise en compte des caractéristiques du secteur pour mieux en assurer le pilotage. En effet, quelles que soient les spécificités de l’organisation (hôpital, établissement médico-social de statut public ou privé), la mise en œuvre de la stratégie et la gouvernance sont assurées dans un contexte d’encadrement des activités et de définition de règles, de référentiels, qui est celui d’une régulation du secteur de la santé sous différentes dimensions. De façon synthétique, on pourrait affirmer, tant sur le plan du positionnement stratégique que du fonctionnement interne, qu’il ne peut exister d’action unilatérale du dirigeant. Cette assertion, dans un moment de changement profond de ces organisations, se vérifie sous deux aspects :


			– la prise en compte des aspirations des collectifs de travail aux prises avec les contraintes de l’équilibre financier des établissements et services, d’où l’importance d’un management « bienveillant », « bien traitant » et soucieux de la préservation d’une marge d’autonomie des professionnels ;


			– la place des usagers et de leurs représentants dans les organisations de santé.


			Une conduite pertinente des organisations de santé suppose aussi de maîtriser le déploiement des infrastructures sur le plan de l’immobilier et de l’implantation des technologies de santé. Le management est mis à contribution pour une approche d’ensemble en la matière, tant les équipements et les bâtiments sont consommateurs de ressources mais aussi facteurs de productivité. Dans ce domaine, la définition et la gestion des systèmes d’information à concevoir dans une logique de santé « intégrée » prennent une place fondamentale dans les organisations, l’attention du lecteur étant attirée sur la nécessité d’une maîtrise de nouvelles modalités de gestion de projet en la matière. Cette présence en force du numérique au sein des organisations se manifeste d’autant plus que la dimension territoriale et la gestion des parcours de santé des usagers obligent à disposer d’une information partagée et accessible. L’avantage différentiel entre structures repose désormais sur la capacité du dirigeant à « penser » sa place dans un continuum de soins et d’accompagnement, comme cela transparaît pour partie dans le dernier chapitre.


			La troisième partie « Processus de gestion des organisations de santé » s’attache à des constituants essentiels du management en traitant des processus de gestion. Manager en santé c’est maîtriser des compétences-socles dans la réalisation ou dans le pilotage des fonctions de gestion des ressources humaines, budget et finances, achat et qualité. Le lecteur y trouvera les bases en la matière, bien sûr à approfondir pour celles et ceux qui souhaitent s’investir dans l’exercice d’une de ces fonctions. Les différents chapitres présentant ces fonctions traduisent une volonté d’abord de ces fonctions dans une dynamique de gestion en proposant une démarche processuelle supposant la compréhension des différentes étapes de la décision et de l’enchaînement de ces étapes. L’ouvrage intègre ainsi une vision managériale des différentes fonctions abordées. La gestion des ressources humaines, comme évoquée précédemment, ne relève pas d’une approche mécaniste : prévoir les besoins, recruter, rémunérer, gérer les carrières, maintenir et développer les compétences sont autant de « marqueurs » qui vont attester dans leur réalisation du niveau de compétence des dirigeants qui en ont la charge. Dans le même ordre d’idées, c’est bien d’un management de la fonction : budget et finances qu’il est traité dans le chapitre qui lui est dédié. En ce domaine, trois enjeux se dessinent : prévoir une trajectoire budgétaire et financière sur le moyen terme, suivre l’activité et la gestion des ressources en infra-annuel, évaluer l’impact des différents projets. La fonction : achats exposée dans un des chapitres est abordée en intégrant toutes les évolutions qui l’ont affectée et ont conduit là aussi à une approche plus intégrative – de la connaissance de l’offre jusqu’au niveau de service à rendre à l’utilisateur final. Il existe une fonction mobilisant toutes les ressources du management c’est bien celle de la qualité comme l’expose le chapitre qui lui est consacré. Elle n’est pas uniquement affaire de spécialistes, elle oblige à porter un regard critique sur les dispositifs arrêtés pour les transmuter en leviers de changement au quotidien.


			La dernière partie de l’ouvrage « Management et performance » intègre les apports des précédentes parties sous l’angle de la performance dans le management en santé, notion éminemment subjective si elle n’est pas précisée dans ses constituants et attendus. La performance est multidimensionnelle, et dans la complexité du pilotage des organisations de santé, c’est à ce « tournant » que le dirigeant est attendu2. L’actualité est riche d’interpellations des dirigeants tenus de répondre simultanément à des parties prenantes aux buts et objectifs divergents. On pourrait en ce domaine « convoquer » l’éthique en management. Il se pose ainsi un niveau d’exigence accru pour un responsable, en premier lieu dans la compréhension et la maîtrise de la « production de soin » comme traité dans un des chapitres, en se plaçant délibérément dans une optique d’innovation mais aussi de sécurisation et d’articulation entre acteurs dans la définition et la réalisation des activités. Cette sécurité des soins, de l’accompagnement, repose sur une politique sociale active comme décrit dans un des chapitres. La question des organisations facilitantes pour les équipes et valorisantes pour les individus est abordée sans « naïveté » au regard des contraintes majeures qui pèsent sur les établissements et services. La prise en compte de la contrainte financière, mais aussi de la disponibilité en ressources de tous ordres, est un des éléments du contrôle de gestion visant à s’assurer de la mobilisation optimum des moyens alloués et de la pertinence de leur affectation au profit des diverses composantes d’une organisation. Pour y parvenir, les auteurs misent sur l’organisation d’un dialogue entre la direction et les différents secteurs d’activité portant sur la maîtrise effective qu’ils ont de leur fonctionnement (dialogue sur les coûts directs). Cela renvoie pour une part à la question de la communication interne abordée dans le manuel. Le sujet de la communication, même s’il est aujourd’hui présent dans l’esprit des dirigeants, reste entier dans un contexte de médiatisation forte des sujets de santé. C’est pourquoi la communication externe fait aussi l’objet d’un des chapitres. Le suivant traitant de la gestion de situations exceptionnelles et de crise comprend aussi la dimension : communication. Le parti pris de l’inscription de la gestion de crise dans le champ de la performance est délibéré. On ne saurait penser la gestion des organisations de santé sans intégrer le fait qu’elles sont régulièrement confrontées à différents aléas qui amènent à les façonner comme des institutions « résilientes ».


			Ce manuel est ainsi fondé sur les quatre postulats suivants :


			Connaître les bases du management. On ne manage pas sans maîtriser les fondamentaux de la gestion : connaître la stratégie, connaître la gestion des ressources humaines, comprendre les grands équilibres financiers et les modalités de suivi budgétaire, comprendre les processus d’achats, de gestion des équipements et infrastructures et connaître les constituants de la production de soin ou de l’accompagnement. La liste de ces fondamentaux a évolué dans le temps pour aller jusqu’aux connaissances en termes de services attendus par l’utilisateur et d’appréhension de l’environnement d’une organisation. Sur le plan académique ces bases sont pour partie intégrées dans les sciences de gestion.


			Développer des compétences managériales en rapport avec les enjeux du secteur de la santé. La complexité du secteur comprenant des acteurs aux positionnements bien arrêtés, touchant à l’humain et enserré dans un étau de contraintes de différentes natures (financières, normatives, en disponibilité de ressources humaines), conduit à privilégier un management conférant de l’autonomie aux personnes et aux équipes. Le dirigeant doit assumer la part de risque liée au fait qu’il ne maîtrise pas l’intégralité de l’exercice des activités (c’est d’ailleurs l’illusion du tout contrôle). La contrepartie de ce mode de gestion se définit par la capacité à exercer un leadership fédérateur, à poser les termes de la performance attendue de l’institution et à en apprécier les résultats.


			Penser le management sous une forme intégrative. L’intégration des établissements, services et professionnels de santé est une projection idéale ou idéalisée des pouvoirs publics et des usagers face au morcellement et au cloisonnement de ces diverses composantes. Cette vision est loin d’être partagée, en pratique, par les différents professionnels. Mais, l’évolution des besoins de santé, l’impossibilité de tout faire soi-même, l’impératif de réduction des gaspillages liés aux défauts de coordination conduisent à se projeter hors du cadre de son institution ou en dehors de sa sphère professionnelle. C’est pourquoi l’ouvrage met l’accent sur la dimension territoriale dans la gestion en se projetant au besoin hors les murs de l’institution et c’est pourquoi il se livre à une incursion sur le management des parcours de santé, des parcours de soin. De façon plus prosaïque encore, dans une approche : processus, il plaide pour un pilotage intégré des différentes fonctions au sein d’un établissement, là également, les ruptures de parcours sur le plan interne et les lacunes en coordination des activités étant susceptibles d’en dégrader la performance. Cela n’exclut nullement la décentralisation ou le moins la déconcentration de la gestion par le biais des délégations de pôle par exemple, mais il est appelé à la gestion des interfaces entre les différentes entités. De ce fait des métiers comme la direction des opérations ou de coordination des soins (sans pour autant que l’on définisse de nouvelles professions de la coordination) sont en développement3.


			Manager en contexte et dans la contingence. Plus simplement dit et rappelé, ce manuel n’est surtout pas un guide de gestion qu’il conviendrait d’appliquer pour pouvoir présider aux destinées d’une organisation ou pour piloter un service. Le management s’exerce toujours dans une situation donnée à un moment donné (le contexte) tout en prenant en compte différents paramètres, comme le niveau des ressources disponibles, le degré de mobilisation des acteurs internes et externes et leur niveau d’engagement dans des démarches de changement, la qualité des « leaders » professionnels comme celle des liens avec les instances et autorités de régulation (la contingence). Ce qui réussit à un endroit ne peut être forcément reproduit à un autre. Cela ne signifie nullement que le dirigeant est désarmé ; la formation et l’expérience en management le conduiront à développer des savoir-faire et une rigueur sur le plan méthodologique (gestion de projet et de processus) comme sur le plan de l’entraînement d’un collectif (par la capacité de « représenter » l’institution en externe et celle de mobiliser les compétences en interne).


			Enfin, il a été pris le parti de ne pas développer toutes les références académiques ou d’évoquer l’instrumentation de gestion bien connue des manuels en la matière et partiellement employée en situation. On mentionnera par exemple l’approche : Balanced Scorecard4 ou Lean management5. Les auteurs n’en récusent pas la pertinence, ainsi la démarche de type SWOT6 en stratégie a-t-elle toute sa validité. L’outillage en gestion est un moyen, pas une fin ; sa description aurait mobilisé une part du contenu du manuel, ce qui n’interdira pas d’y faire référence dans une version ultérieure.


			Les différents auteurs et contributeurs impliqués dans la réalisation de ce manuel souhaitent que le lecteur y trouve et apport de connaissances et matière à réflexion, avec la modeste ambition de participer à leur niveau au renforcement de la qualité de la gestion de notre système de santé au profit de ses usagers.


			


			

				

					 1. Pour reprendre une terminologie usitée en sciences de gestion, on retiendra sous le vocable d’« organisation » une entité qui organise, mobilise, gère différents professionnels et différentes ressources (matérielles, financières) afin d’atteindre un but donné (en l’espèce le soin, le service d’accompagnement). Cette approche offre l’avantage de s’extraire d’un débat sans fin autour du vocable « hôpital-entreprise ». Un hôpital, un établissement médico-social, une maison de santé pluridisciplinaire sont des organisations de santé.


				


				

					 2. Par exemple l’exercice de la responsabilité sociale et environnementale figure comme objectif de pilotage d’une organisation au même titre qu’une gestion financière de qualité.


				


				

					 3. Il peut s’agir par exemple des infirmiers de coordination.


				


				

					 4. Le Balanced Scorecard, en français « tableau de bord équilibré ou tableau de bord prospectif », est un outil de gestion proposé en 1992 par Robert S. Kaplan et David Norton visant à appréhender la performance d’une organisation selon quatre dimensions : les finances, la satisfaction de l’usager, la pertinence des processus internes, et les apprentissages organisationnels sous l’angle de la performance des ressources humaines. L’outil « Hospidiag » développé par l’Agence nationale d’amélioration de la performance s’inspire en quelque sorte de cette approche.


				


				

					 5. Le Lean management que l’on pourrait traduire en français comme « la gestion au plus juste » est un outil de management qui vise à l’amélioration de la performance d’une organisation sur le plan de sa situation financière, celui de la satisfaction des utilisateurs et celui de la qualité de vie au travail en mobilisant toutes les ressources internes par une gestion visant à éliminer tous les gaspillages internes. En s’appuyant sur les équipes, considérées comme mieux à même de résoudre leurs difficultés de fonctionnement au quotidien qu’une hiérarchie éloignée de leurs préoccupations concrètes, c’est une méthode de management de terrain. Après avoir été introduite dans l’entreprise Toyota dès l’après Seconde Guerre mondiale, elle s’étend désormais au niveau mondial aux organisations de santé.


				


				

					 6. L’acronyme SWOT dont le pendant en français est FFOM (forces, faiblesses, opportunités, menaces) est une sorte de grille de lecture sur le positionnement d’une organisation dans chacune de ces rubriques. Cette analyse SWOT est menée en vue de la définition de la stratégie de l’organisation. On parle aussi de matrice SWOT ou de grille d’analyse SWOT.


				


			


		




		

			
première partie



			Acteurs, territoires et stratégie


			Michel Louazel


		




		

			
Introduction


			Michel Louazel


			Quelle que soit la définition retenue du management, il est la plupart du temps fait référence à la manière de conduire des organisations. Si des méthodes et démarches génériques de management ont été largement décrites et mises en œuvre, l’environnement dans lequel ces organisations déploient leurs activités influence aussi les choix managériaux qui sont opérés. Aussi, tenter d’approcher le management en santé nécessite au préalable de décrire les acteurs et organisations qui constituent ce secteur d’activité et d’en appréhender les modes de régulation. De ce point de vue, la présentation du secteur de la santé présente une situation paradoxale. Alors que tout un chacun pense connaître les professionnels et établissements qui y exercent, la complexité de son organisation et de ses dispositifs de régulation (planification, financement…), rend difficile sa description et son analyse. Sans chercher à reprendre l’historique des politiques qui ont structuré le secteur de la santé, l’objet de cette première partie est de décrire succinctement le paysage sanitaire et social, de présenter certaines des règles qui régissent son fonctionnement et de souligner quelques-unes des évolutions significatives observables aujourd’hui.


			Le premier chapitre est consacré à la présentation des établissements et services sanitaires, sociaux et médico-sociaux. Régis par le code de la santé publique d’une part et le code de l’action sociale et des familles d’autre part, ce sont plusieurs statuts et plusieurs types d’établissements sanitaires et d’établissements et services sociaux et médico-sociaux qui non seulement cohabitent, mais doivent de plus en plus articuler leurs actions. En réponse aux évolutions de la réglementation, mais aussi de plus en plus sous l’effet de pressions « de marché », ces organisations évoluent et dessinent progressivement un nouveau paysage sanitaire et social qui parfois interpelle la question des inégalités territoriales de santé.


			Le deuxième chapitre traite des soins primaires. Alors qu’ils sont aujourd’hui au centre des politiques de santé, les soins primaires restent encore mal définis. Après les précisions sémantiques, ce chapitre rend compte des principales évolutions dans l’organisation des soins primaires : les évolutions des modes de rémunération, les évolutions des modes d’exercice et, en particulier, le développement des structures d’exercice coordonné, la place des démarches qualité… Il précise enfin les dispositifs d’appui qui accompagnent ces transformations.


			Comme indiqué précédemment, le secteur de la santé ne répond pas à des modes de régulation marchands classiques et c’est en particulier le cas des modes de financement. Si des contributions sont demandées aux usagers pour assurer leur prise en charge, une large part des dépenses sont socialisées. Le chapitre 3 précise alors les sources de financement et les enveloppes de crédits de financement (assurance maladie, État et départements). Il indique les principales évolutions des modes de financement tant des établissements de santé, que des établissements et services sociaux et médico-sociaux.


			Si le cadre réglementaire régissant les établissements et services qui œuvrent dans le champ de la santé semble parfois contraignant, il n’en demeure pas moins que ces structures restent autonomes et disposent de marges de manœuvre pour accomplir les missions qui leur sont confiées à travers le régime des autorisations et dans une logique de contractualisation avec les autorités de régulation. Le pilotage stratégique des établissements et services en santé est donc une composante du management en santé et le chapitre 4 cherche d’une part à rappeler ce que recouvre cette notion de stratégie et quelles sont ses spécificités dans le champ hospitalier. Il vise d’autre part à proposer quelques points de repère à une démarche stratégique en établissement de santé.


			Au cœur des politiques hospitalières depuis de nombreuses années, les coopérations territoriales hospitalières sont une des illustrations des stratégies énoncées précédemment. Le chapitre 5 propose une définition de ces coopérations, revient sur ses finalités et rappelle les principales étapes de cette politique hospitalière. En adoptant une double lecture à la fois juridique et gestionnaire, il interroge la conception et la mise en œuvre d’un projet de coopération.


			Le dernier chapitre de cette partie explore le secteur de la santé non pas à travers ses organisations, mais à travers les professions qui œuvrent dans le champ sanitaire et social. Parce que certaines d’entre elles relèvent des professions réglementées et/ou portent en elles une dimension symbolique forte, elles structurent le paysage sanitaire et social et les relations entre les différentes parties prenantes du secteur. Le chapitre rappelle non seulement ce qu’est une profession, mais également les enjeux de la professionnalisation.


		


		

		




		

			
Chapitre 1



			L’offre hospitalière, sociale et médico-sociale


			Michel Louazel, Nicole Bohic


			

				

					

				

				

					

							

							Objectifs pédagogiques du chapitre


						

					


					

							

							– Identifier les principaux établissements et services exerçant dans les champs sanitaire, social et médico-social


							– Comprendre les mécanismes de planification et d’autorisation de l’offre hospitalière, sociale et médico-sociale


							– Appréhender les mouvements de restructuration et de recomposition à l’œuvre dans ces secteurs


						

					


				

			


			Les nombreux rapports qui ont précédé la publication des deux dernières lois relatives à la santé1 soulignent pour la plupart à la fois la complexité de l’organisation de notre système de santé et le cloisonnement des structures qui le composent, cloisonnement préjudiciable notamment à la coordination des prises en charge. Au regard de cet enjeu, mais aussi du poids que représentent ces structures dans les dépenses de santé et de la nécessité de contenir leur évolution, le secteur hospitalier comme le secteur médico-social ont été soumis à de nombreuses réformes qui modifient leurs conditions d’exercice et leurs modes de fonctionnement. Pour se conformer aux évolutions du cadre réglementaire ou parce que de nouveaux dispositifs de régulation modifient l’intérêt stratégique à agir des établissements et services, nous voyons se dessiner progressivement un nouveau paysage sanitaire, social et médico-social. Ce chapitre tente d’offrir un éclairage sur ce paysage, d’en appréhender les dynamiques à l’œuvre, tout en rappelant au préalable le cadre réglementaire dans lequel ces structures peuvent exercer leurs activités.


			
1.1. Les établissements et services en santé


			L’offre hospitalière, sociale et médico-sociale regroupe non seulement un nombre mais aussi une variété de structures très importante. Instituée depuis les lois de 19752, la séparation entre les secteurs sanitaire, social et médico-social demeure à telle enseigne que les établissements et services qui les constituent relèvent de deux codes différents : le code de la santé publique (CSP) d’une part et le code de l’action sociale et des familles (CASF) d’autre part. C’est en référence à ce cadre réglementaire que nous définirons ces établissements et services, préciserons leurs missions et les dispositifs réglementaires qui encadrent leur création comme leurs évolutions ou fonctionnement.


			
1.1.1. Définition des établissements et services


			Les établissements de santé


			Les établissements de santé constituent un ensemble de structures qui se différencient par leurs statuts juridiques, leurs activités et leurs modes de financement.


			Depuis la loi Hôpital, patients, santé et territoires (HPST) on distingue trois types d’établissements de santé : les établissements de santé publics, les établissements de santé privés, les établissements privés d’intérêt collectif (ESPIC), représentant au total plus de 3 000 structures hospitalières (45 % publiques, 22 % privées à but non lucratif et 33 % privées à but lucratif) et 2 600 entités juridiques distinctes.


			Avec la loi de modernisation de notre système de santé dite LMSS, les missions des établissements de santé sont définies comme suit :


			« Les établissements de santé publics, privés d’intérêt collectif et privés assurent, dans les conditions prévues au présent code, en tenant compte de la singularité et des aspects psychologiques des personnes, le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes et mènent des actions de prévention et d’éducation à la santé.


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


			Ils participent à la coordination des soins en relation avec les membres des professions de santé exerçant en pratique de ville et les établissements et services médico-sociaux, dans le cadre défini par l’agence régionale de santé en concertation avec les conseils départementaux pour les compétences qui les concernent.


			Ils participent à la mise en œuvre de la politique de santé et des dispositifs de vigilance destinés à garantir la sécurité sanitaire.


			Ils mènent, en leur sein, une réflexion sur l’éthique liée à l’accueil et la prise en charge médicale.


			Ils peuvent participer à la formation, à l’enseignement universitaire et postuniversitaire, à la recherche et à l’innovation en santé. Ils peuvent également participer au développement professionnel continu des professionnels de santé et du personnel paramédical. » (Article L.6111-1 du CSP)


			Cette nouvelle formulation des missions des établissements de santé ajoute aux précédentes une mission relative à la conduite des actions de prévention et d’éducation à la santé.


			Si la LMSS ne remet pas en question les trois catégories d’établissements de santé définies dans la loi HPST, elle restaure néanmoins la notion de service public hospitalier qui avait disparu en 2009 au profit d’une énumération de 14 missions de service public susceptibles d’être assurées par les établissements de santé, indépendamment de leur statut.


			Désormais :


			« Le service public hospitalier exerce l’ensemble des missions dévolues aux établissements de santé par le chapitre Ier du présent titre ainsi que l’aide médicale urgente, dans le respect des principes d’égalité d’accès et de prise en charge, de continuité, d’adaptation et de neutralité et conformément aux obligations définies à l’article L.6112-2. » (Article L.6112-1 du CSP)


			Ces missions, assurées par les établissements publics de santé, les hôpitaux des armées, les ESPIC habilités par les agences régionales de santé (ARS), peuvent également être confiées à des établissements privés, y compris à but lucratif, habilités par l’ARS, après avis conforme de la conférence médicale d’établissement.


			Les établissements de santé sont des personnes morales de droit public ou privé. Les établissements de santé publics sont des personnes morales de droit public dotées de l’autonomie administrative et financière, mais soumises au contrôle de l’État. Ils sont dotés d’un conseil de surveillance et dirigés par un directeur général assisté d’un directoire. En fonction de leur niveau de spécialisation ces établissements publics ont une vocation territoriale plus ou moins large, du centre hospitalier à vocation locale (en particulier l’hôpital de proximité), au centre hospitalier régional universitaire (CHRU) ou non (CHR).


			Les établissements de santé à but non lucratif sont le plus souvent issus de congrégations religieuses, de mouvements caritatifs ou mutualistes. On trouvera également dans cette catégorie les centres de lutte contre le cancer (CLCC). Les établissements de santé privés appartiennent de plus en plus à des groupes d’investisseurs (voir infra) et peuvent être la coexistence de plusieurs personnes morales : l’une possédant le patrimoine immobilier, l’autre gérant l’activité d’hospitalisation, voire une troisième possédant tout ou partie du plateau technique.


			Au-delà du statut, les établissements de santé diffèrent selon les activités qu’ils proposent. Les 12,1 millions de séjours d’hospitalisation complète en 2015 et les 15,9 millions de journées d’hospitalisation partielle3 se répartissent en quatre grandes catégories d’activités :


			– les activités dites de court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique [MCO]) représentant 85 % de l’activité hospitalière à temps complet et 45 % des journées d’hospitalisation partielle ;


			– les activités dites de moyen séjour relatives aux soins de suite et de réadaptation (SSR) représentant 9 % des séjours et 23 % des journées ;


			– les activités développées dans des unités de soins de longue durée (USLD) représentant 1 % des séjours ;


			– les activités de psychiatrie représentant 5 % des séjours et 32 % des journées.


			Si la répartition des établissements entre les trois types de statut n’est pas homogène et moins encore si l’on tient compte des capacités4, elle ne l’est pas non plus du point de vue des activités prises en charge. Le tableau 1 infra montre, au-delà de l’hégémonie du secteur public sur le long séjour (mais qui ne représente désormais plus que 1 % des séjours hospitaliers), la large place qu’il occupe sur les activités de psychiatrie. Les activités de court séjour se répartissent essentiellement entre le secteur public et privé à but lucratif, surtout en hospitalisation partielle, alors que les activités de SSR se distribuent de manière plus équilibrée entre les trois secteurs.


			Tableau 1. Répartition des activités hospitalières entre les différentes catégories d’établissements de santé, 2015
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							MCO
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							Hospitalisation partielle (% du nombre de journées)
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							* Le SSR inclut les maisons d’enfants à caractère sanitaire (MECS) temporaires.


						

					


				

			


			Source : retraitement à partir du Panorama des établissements de santé (DREES, 2017)


			Cette répartition des grandes activités entre les trois types de statut ne rend toutefois que partiellement compte de la réalité. En effet, au sein de ces activités des spécialisations entre secteurs en fonction des pathologies traitées demeurent observables et dessinent dans certains cas des formes de complémentarités intersectorielles, même si nombre d’observateurs soulignent désormais un renforcement des situations concurrentielles (voir infra).


			Ces différences de statut entre établissements de santé ont pour conséquence une variété de statuts pour les professionnels médicaux et soignants qui y exercent : fonctionnaires de la fonction publique hospitalière ou de la fonction publique d’État (les professeurs ou maîtres de conférences universitaires – praticiens hospitaliers) ou salariés de droit public (les praticiens hospitaliers) pour les établissements publics, salariés de droit privé ou professions libérales pour les établissements privés (hors détachements).


			La dernière distinction dans ce paysage hospitalier renvoie non plus au statut des établissements de santé, mais aux modes de financement des différentes activités. Sans détailler ce point5 nous retiendrons que depuis la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2004, les activités de court séjour (MCO) sont financées en grande partie par une tarification à l’activité (T2A), complétée le cas échéant par des enveloppes relatives aux missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation (MIGAC), y compris les missions d’enseignement, de recherche et d’innovation (MERRI). Des aménagements ont été introduits entre 2012 et 2014 pour garantir l’accessibilité territoriale aux soins et maintenir une offre de proximité, avec des compléments à la T2A sous forme de forfait « activités isolées » ou d’une dotation modulée à l’activité pour les hôpitaux de proximité. S’agissant des activités de long séjour, de psychiatrie ou de SSR, le financement est assuré via une dotation annuelle de fonctionnement pour les établissements publics et privés à but non lucratif ou en prix de journée pour les établissements privés lucratifs. Un nouveau modèle de financement pour les activités de SSR vient d’entrer en œuvre de manière progressive depuis 2017 avec un dispositif dit de « dotation modulée à l’activité ».


			Les établissements et services sociaux et médico-sociaux


			Les établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) constituent un ensemble large et hétérogène relevant d’une réglementation commune, spécifique en termes d’ouverture, de transformation, d’extension, d’habilitations financières, de contrôle, de fermeture, de coopération et d’évaluation. Ce cadre est spécifique car régulé par la puissance publique.


			L’article L.312-1 du CASF qui catégorise les ESSMS peut paraître quelque peu désorganisé, les réponses apportées aux divers publics accompagnés sont déclinées de manière non ordonnée. Il s’agit du reflet de la reconnaissance progressive, au fil des lois successives, de l’attention portée par le législateur aux différentes réponses proposées à ces publics. L’inclusion des services mandataires judiciaires à la protection des majeurs a été prévue par la loi du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs (14e catégorie). La loi du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement (loi ASV) a unifié les régimes juridiques des services d’aide et d’accompagnement à domicile (SAAD) intervenant auprès des personnes âgées, des personnes handicapées et des familles fragiles en faisant prévaloir celui de l’autorisation (création de la 16e catégorie). Ces inclusions s’inscrivent dans une logique de protection sociale des publics fragiles, l’ensemble de ces établissements et services étant soumis aux mêmes exigences et garanties.


			Connaître le champ social et médico-social, c’est appréhender l’ensemble des 16 catégories d’établissements et services non seulement pour veiller au respect des droits de l’ensemble des usagers, mais également pour appréhender les articulations entre eux et avec le champ sanitaire.


			L’article L.312-1 du CASF précise que sont des ESSMS, les établissements et les services, dotés ou non d’une personnalité morale propre, énumérés dans l’encadré 1 infra.


			

							Encadré 1. Les 16 catégories d’établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS)


						

							1° Les établissements ou services prenant en charge habituellement, y compris au titre de la prévention, des mineurs et des majeurs de moins de 21 ans relevant des articles L.221-1, L.222-3 et L.222-5.


							Établissements et services dans le champ de la protection de l’enfance : maison d’enfants à caractère social (MECS), centre éducatif (CE), service d’action éducative en milieu ouvert (SAEMO), action éducative à domicile (AED)…


							2° Les établissements ou services d’enseignement qui assurent, à titre principal, une éducation adaptée et un accompagnement social ou médico-social aux mineurs ou jeunes adultes handicapés ou présentant des difficultés d’adaptation.


							Établissements et services dans le champ de l’accompagnement des enfants et jeunes en situation de handicap : institut médico-éducatif (IME), institut thérapeutique, éducatif et pédagogique (ITEP), institut d’éducation motrice (IEM), établissement pour enfants ou adolescents polyhandicapés, institut pour déficients auditifs, institut pour déficients visuels, bureau d’aide psychologique universitaire, service d’éducation spécialisée et de soins à domicile (SESSAD), centre médico-psycho-pédagogique (CMPP)…


							3° Les centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP).


							Établissement orienté sur le dépistage et l’accompagnement des enfants de 0 à 6 ans.


							4° Les établissements ou services mettant en œuvre les mesures éducatives ordonnées par l’autorité judiciaire en application de l’ordonnance n° 45-174 du 2 février 1945 relative à l’enfance délinquante ou des articles 375 à 375-8 du code civil ou concernant des majeurs de moins de 21 ans ou les mesures d’investigation préalables aux mesures d’assistance éducative prévues au code de procédure civile et par l’ordonnance n° 45-174 du 2 février 1945 relative à l’enfance délinquante.


							Établissements et services dans le champ de la protection judiciaire de la jeunesse : établissements de placement éducatif (EPE), établissements de placement éducatif et d’insertion (EPEI), centres éducatifs fermés (CEF), services éducatifs auprès du tribunal (SEAT), services territoriaux éducatifs de milieu ouvert (STEMO), services territoriaux éducatifs et d’insertion (STEI)…


						

							5° Les établissements ou services :


							a) d’aide par le travail, à l’exception des structures conventionnées pour les activités visées à l’article L.322-4-16 du code du travail et des entreprises adaptées définies aux articles L.323-30 et suivants du même code.


							Les établissements et services d’aide par le travail (ESAT) proposent aux personnes en situation de handicap une activité professionnelle et un soutien médico-social et éducatif. Les capacités de travail de ces personnes ne leur permettent pas de travailler dans une entreprise ordinaire ou une entreprise adaptée.


							b) de réadaptation, de pré-orientation et de rééducation professionnelle mentionnées à l’article L.323-15 du code du travail.


							Des dispositifs de réadaptation professionnelle : unité d’évaluation, de réentraînement et d’orientation sociale et/ou professionnelle pour personnes cérébro-lésées (UEROS), centre de pré-orientation professionnelle (CPO) et centre de rééducation professionnelle.


							6° Les établissements et les services qui accueillent des personnes âgées ou qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide à l’insertion sociale.


							Les établissements et services : établissement hébergeant des personnes âgées dépendantes (EHPAD), petites unités de vie (PUV), établissements hébergeant des personnes âgées (EHPA), résidences autonomies, service de soins infirmiers à domicile (SSIAD)…


							7° Les établissements et les services, y compris les foyers d’accueil médicalisé, qui accueillent des personnes handicapées, quel que soit leur degré de handicap ou leur âge, ou des personnes atteintes de pathologies chroniques, qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide à l’insertion sociale ou bien qui leur assurent un accompagnement médico-social en milieu ouvert.


							Les établissements et services : foyer d’accueil médicalisé (FAM), maison d’accueil spécialisée (MAS), foyer d’hébergement (FH), foyer occupationnel (FO), service de soins infirmiers à domicile (SSIAD), service d’accompagnement à la vie sociale (SAVS), service d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH), service de soins infirmiers à domicile (SSIAD)…


							8° Les établissements ou services comportant ou non un hébergement, assurant l’accueil, notamment dans les situations d’urgence, le soutien ou l’accompagnement social, l’adaptation à la vie active ou l’insertion sociale et professionnelle des personnes ou des familles en difficulté ou en situation de détresse.


							Les établissements et services : centre d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS), centre d’adaptation à la vie active (CAVA)…


							9° Les établissements ou services qui assurent l’accueil et l’accompagnement de personnes confrontées à des difficultés spécifiques en vue de favoriser l’adaptation à la vie active et l’aide à l’insertion sociale et professionnelle ou d’assurer des prestations de soins et de suivi médical, dont les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA), les centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogue (CARRUD), les structures dénommées « lits halte soins santé », les structures dénommées « lits d’accueil médicalisés » et les appartements de coordination thérapeutique (ACT).


							10° Les foyers de jeunes travailleurs (FJT).


							11° Les établissements ou services, dénommés selon les cas centres de ressources, centres d’information et de coordination ou centres prestataires de services de proximité, mettant en œuvre des actions de dépistage, d’aide, de soutien, de formation ou d’information, de conseil, d’expertise ou de coordination au bénéfice d’usagers, ou d’autres établissements et services.


													Les établissements et services : centres locaux de coordination gérontologique (CLIC), centres de ressources autisme (CRA)…


							12° Les établissements ou services à caractère expérimental.


							13° Les centres d’accueil pour demandeurs d’asile (CADA).


							14° Les services mettant en œuvre les mesures de protection des majeurs ordonnées par l’autorité judiciaire au titre du mandat spécial auquel il peut être recouru dans le cadre de la sauvegarde de justice ou au titre de la curatelle, de la tutelle ou de la mesure d’accompagnement judiciaire.


							Service mandataire et judiciaire à la protection des majeurs (SMJPM).


							15° Les services mettant en œuvre les mesures judiciaires d’aide à la gestion du budget familial.


							16° Les services qui assurent des activités d’aide personnelle à domicile ou d’aide à la mobilité dans l’environnement de proximité au bénéfice de familles fragiles et dont la liste est fixée par décret.


						


			Selon les catégories d’établissements et services et selon donc les publics accueillis, l’offre se répartit de manière très variable entre secteur public, privé non lucratif et privé lucratif.


			À titre d’exemple, concernant la répartition des places en établissement hébergeant des personnes âgées dépendantes (EHPAD) et celle des places en établissement accueillant des personnes handicapées, les données FINESS 2016 apportent les précisions suivantes.


			Pour les EHPAD (sur un total de 770 705 places6) :


			– 52 % des places se trouvent dans des établissements publics ;


			– 29 % dans des établissements privés à but non lucratif ;


			– 19 % dans des établissements privés à but lucratif.


			Pour le secteur handicap (157 000 places pour enfants et 337 000 places accueillant des adultes soit un total de 494 000 places7) :


			– 89 % des places appartiennent au secteur privé non lucratif ;


			– 10 % au secteur public ;


			– moins de 1 % au secteur privé commercial.


			
1.1.2. La planification sanitaire et sociale et autorisations


			Si les établissements et services susnommés sont autonomes et offrent à leurs dirigeants et cadres des marges de manœuvre dans leurs choix d’organisation interne ou leurs décisions de gestion, ils inscrivent leurs actions dans un cadre très réglementé. Cette réglementation s’exprime, d’une part, dans des modes de financement spécifiques, des certifications qualité ou recommandations de bonnes pratiques et, d’autre part, dans un dispositif de régulation particulier : la planification. Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) définit la planification comme « un processus d’aide à la décision qui vise, par concertation des acteurs concernés, à prévoir les ressources et les services requis pour atteindre des objectifs déterminés selon un ordre de priorité établi, permettant ainsi le choix d’une solution préférable parmi d’autres alternatives8. » Mise en place au début de la décennie 1970, « l’évolution de ces 40 dernières années a été marquée par un glissement progressif d’une régulation exclusivement centrée sur l’offre de soins à une recherche d’atteinte de résultats en termes d’état de santé, avec des outils sophistiqués couvrant un champ de plus en plus large, associant la prévention, le premier recours et le médico-social9. » Aujourd’hui portée par les ARS, en articulation avec les conseils départementaux sur le volet médico-social, la planification constitue le cadre aux autorisations d’activités accordées aux établissements et services.


			La planification sanitaire


			Initiée avec la loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière (loi Boulin), la planification sanitaire prend alors la forme d’une carte sanitaire visant, à partir de l’utilisation d’indicateurs rapportant le nombre de lits hospitaliers ou d’équipements lourds à la population, à la fois à assurer un développement maîtrisé des installations hospitalières et à en garantir une meilleure répartition sur le territoire. Les nouvelles installations font ainsi l’objet d’autorisations administratives préalables.


			La loi du 31 juillet 1991 complète le dispositif de la carte sanitaire en lui ajoutant des objectifs qualitatifs et à travers le schéma régional d’organisation sanitaire (SROS) précise les autorisations par activité (médecine, chirurgie, obstétrique, néonatologie, urgence, réanimation…) et par équipement médico-technique. Ces autorisations sont à durée limitée et subordonnées à des procédures d’évaluation. Cette loi marque également une étape dans l’harmonisation des pratiques de planification entre le secteur public et privé. Les hôpitaux publics deviennent des établissements publics de santé dont on reconnaît l’autonomie et à qui on demande de produire un projet d’établissement permettant en particulier de préciser comment ils envisagent de s’inscrire dans les orientations du schéma de planification et participer ainsi à la réponse aux besoins de santé identifiés.


			L’ordonnance du 24 avril 1996 relative à l’hospitalisation renforce les pouvoirs de planification et de régulation de l’État et les confie à une instance nouvelle : l’agence régionale de l’hospitalisation (ARH). À cette période se mettent en place les deuxièmes générations de schéma (SROS 2). Les relations contractuelles entre l’État (à travers l’ARH) et les établissements de santé évoluent à travers la création des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM). Les CPOM (art. L.6114-2 du CSP) déterminent les orientations stratégiques des établissements de santé sur la base du cadre de la planification et en particulier du SROS. Cette période marque également le lancement véritable de la politique de restructuration hospitalière tant à travers l’encouragement aux opérations de fusion entre établissements que via des opérations de coopération s’appuyant sur des outils juridiques de plus en plus spécifiques au secteur visé10.


			Avec l’ordonnance du 4 septembre 2003, la planification est simplifiée à travers la suppression de la carte sanitaire. Le SROS 3 décline ses objectifs et ses orientations sur des territoires de santé au sein desquels s’organise la graduation des soins. Au-delà d’un niveau de proximité correspondant principalement à l’exercice des soins de ville, on distingue alors des niveaux intermédiaires structurés autour de la médecine polyvalente : un premier niveau d’hospitalisation et un plateau technique ; un niveau de recours, lieu des soins spécialisés ; un niveau régional, voire interrégional (et englobant de fait plusieurs territoires de santé) permettant les prises en charge de chirurgie spécialisée et le développement de disciplines fortement reliées à la recherche et à la formation.


			La loi HPST de 2009 marque une nouvelle étape. La création des ARS, parce qu’elles sont compétentes sur un champ plus large que le seul champ hospitalier, renouvelle les outils de la planification. Désormais le projet régional de santé (PRS) constitue le cadre d’ensemble de la planification dans lequel s’inscrivent différents schémas dont le SROS rebaptisé schéma régional d’organisation des soins – les soins ici visés incluant, à côté des soins hospitaliers, les soins ambulatoires, même si pour ces derniers le schéma n’est pas opposable.


			La LMSS modifie le PRS (décret n° 2016-1023 du 26 juillet 2016) désormais constitué :


			– d’un cadre d’orientation stratégique (art. R.1434-3) qui détermine les objectifs généraux et les résultats attendus à dix ans pour améliorer l’état de santé de la population, lutter contre les inégalités sociales et territoriales de santé, en particulier celles relatives à l’accès à la prévention, aux soins et à l’accompagnement médico-social ;


			– d’un schéma régional de santé (art. R.1434-4 et suivants), unique, qui sur la base d’un diagnostic des besoins de santé, sociaux et médico-sociaux et des réponses existantes à ces besoins fixe des objectifs visant à développer la prévention et la promotion de la santé, améliorer l’organisation des parcours de santé en favorisant la coordination et la coopération des acteurs de l’offre sanitaire, sociale et médico-sociale, en particulier en mobilisant les équipes de soins primaires et les communautés professionnelles territoriales de santé, favoriser l’accès aux soins, à la prévention et à l’accompagnement, sur les plans social, géographique et de l’organisation, notamment des personnes en situation de handicap ou de perte d’autonomie et des personnes les plus démunies, préparer le système de santé à la gestion des situations sanitaires exceptionnelles ;


			– d’un schéma interrégional de santé et schéma régional de santé spécifique ;


			– du programme régional d’accès à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies.


			Parallèlement à cette redéfinition de l’architecture du PRS, la LMSS a réinterrogé l’organisation territoriale de la planification (décret n° 2016-1024 du 26 juillet 2016). Au-delà de la création de territoires de démocratie sanitaire, le législateur a prévu des zones du schéma régional de santé au sein desquelles s’organise la répartition des activités de soins et des équipements matériels lourds et sont définis des objectifs quantifiés.


			C’est en référence à ce cadre de planification que se met en œuvre le régime des autorisations. L’article R.6122-25 du CSP identifie ainsi 19 activités soumises à autorisation, y compris lorsqu’elles sont exercées sous forme d’alternative à l’hospitalisation (les disciplines de courts séjours, des spécialités comme la chirurgie cardiaque, la médecine d’urgence, traitement du cancer…). Les activités de SSR (décret n° 2008-377) font l’objet, au-delà de l’autorisation, de mentions supplémentaires (prise en charge ou non des enfants/adolescents, prises en charges spécialisées comme le locomoteur ou le cardiovasculaire). Enfin certains équipements lourds (IRM, scanner…) sont également soumis à l’autorisation (art. R.6122-26 du CSP).


			La planification sociale et médico-sociale


			Jean-François Bauduret dans son ouvrage Institution sociale et médico-sociale. De l’esprit des lois à la transformation des pratiques11 rappelle avec force qu’« à l’évidence, le secteur social et médico-social ne s’est pas exclusivement construit à partir des lois successives qui l’ont organisé : le mouvement associatif, l’action des divers organismes gestionnaires concernés, les pratiques des professionnels qui exercent dans plus de 30 000 établissements et services (environ 2,4 millions de places) ne sont pas pour rien dans sa structuration. »


			Il semble opportun de rappeler que l’on ne peut pas inscrire le champ social et médico-social uniquement dans l’évolution des hospices (voir supra la forte représentation du champ associatif). Néanmoins rappelons que c’est la loi hospitalière de 1970 qui a jeté les bases d’un secteur social et médico-social autonome. L’hôpital gérait à l’époque de nombreux foyers et hospices accueillant des publics fragiles mais qui ne relevaient pas d’une prise en charge sanitaire. Un décret – qui ne fut jamais pris – devait déterminer la liste des établissements qui devaient sortir du giron hospitalier. Les pouvoirs publics ont jugé préférable de substituer à ce décret une loi organisant un cadre spécifique dédié au seul secteur social et médico-social (loi du 30 juin 1975).


			Depuis la loi du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales, les ESSMS ne peuvent être créés librement. Les autorités compétentes doivent donner leur accord en délivrant une autorisation de création préalable. Et depuis les lois de décentralisation de 1983 et 1986, la procédure d’autorisation est reliée à celle de la planification des dispositifs d’action sociale et médico-sociale (schémas départementaux). Outre l’autorisation de création, il est également prévu une habilitation financière, qui va déterminer le volume d’activité qui sera pris en charge financièrement par l’État, les départements ou les organismes de sécurité sociale, par rapport à la capacité prévue.


			La loi du 2 janvier 2002 de rénovation de l’action sociale et médico-sociale et ses décrets d’application ont profondément réformé le régime juridique de ces autorisations. L’autorisation est accordée pour une durée de quinze ans ; son renouvellement, total ou partiel, est exclusivement subordonné aux résultats de l’évaluation externe. Le législateur a ainsi fait le choix de lier l’effectivité de l’amélioration continue de la qualité avec le maintien de l’activité (renouvellement de l’autorisation). Le rapport d’évaluation externe doit éclairer l’autorité quant à la réalité de la mise en œuvre de la démarche d’amélioration continue dans l’établissement.


			La loi HPST de 2009 met en place une procédure d’appel à projets pour autoriser la création, la transformation ou l’extension des établissements et services, lancée par l’autorité compétente en charge du financement (directeurs généraux des agences régionales de santé [DGARS], préfets, présidents des conseils départementaux [PCD]) sur la base d’un cahier des charges. Dès lors, la décision d’autorisation est rendue après classement des projets par une commission de sélection des appels à projets placée auprès de chaque autorité. Ce changement, qui redonne l’initiative aux autorités publiques, vise à organiser de façon plus efficace la sélection des projets par les décideurs, puisqu’ils s’inscrivent en réponse à des besoins médico-sociaux définis de façon collective et concertée.


			Dès 2013, s’amorce une réforme de l’appel à projets qui sera consacrée par la loi du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement. Le décret n° 2016-801 du 15 juin 2016 simplifie et assoupli la procédure d’appel à projets « afin d’encourager la restructuration de l’offre sociale et médico-sociale », indique la notice de ce texte. Ainsi, les projets de transformation d’ESSMS (avec modification de la catégorie des bénéficiaires) sont exonérés de la procédure d’appel à projets lorsqu’ils n’entraînent pas une augmentation de capacité supérieure à 30 % et à condition de donner lieu à la conclusion d’un CPOM. La commission de sélection est dorénavant une commission d’information et de sélection des appels à projets ce qui permet le recueil de l’avis des autorités compétentes.


			La contractualisation prend de plus en plus de place au sein des outils d’accompagnement à la transformation de l’offre prévue par les autorités (planification). La gouvernance nationale du secteur social et médico-social est essentiellement portée par la direction générale de la cohésion sociale (DGCS) en lien avec les autres administrations centrales tant dans le champ de la santé que du travail, du logement, etc.


			La caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) est mobilisée pour une partie du champ, celui de l’autonomie (enfants et adultes handicapés, personnes âgées dépendantes).


			L’ensemble des plans de santé publique concerne le champ social et médico-social mais aussi les plans et programmes dans le champ de l’insertion, du logement, de l’habitat, du travail…


			Les ARS pilotent et régulent l’offre d’accompagnement médico-social. L’offre médico-sociale concerne près de 17 000 établissements recevant un financement de l’assurance maladie. Ces établissements et services relèvent soit de l’autorité de l’ARS soit de l’autorité conjointe de l’ARS et du département. Le PRIAC (programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie) détermine les priorités régionales de financement des créations, extensions ou transformations relatives aux établissements et services médico-sociaux pour personnes âgées ou personnes handicapées.


			La gouvernance locale concerne en premier chef les départements non seulement dans le champ de l’autonomie mais également de l’aide sociale à l’enfance, l’insertion… et concerne également un nouvel acteur potentiel des politiques sociale et médico-sociale : les métropoles (loi NOTRe).


			Dans le champ de l’autonomie, une nouvelle instance de concertation – le conseil départemental de la citoyenneté et de l’autonomie (CDCA) – traduit l’exigence démocratique de participation des personnes concernées : personnes handicapées, personnes âgées, aidants à la conception, au suivi et à l’évaluation des politiques qui les concernent.


			
1.1.3. La contractualisation


			Le CPOM s’étend désormais du secteur sanitaire au secteur social et médico-social ; il est l’un des outils privilégiés de la relation entre établissements et services de santé et autorités de régulation.


			Le CPOM dans le champ hospitalier


			Le CPOM dans le champ hospitalier est entré en vigueur à partir des ordonnances de 1996. Ayant un caractère obligatoire et conclu pour une durée maximale de cinq ans, il constitue l’outil privilégié du dialogue de gestion entre l’ARS et les établissements de santé ou tous les titulaires d’activité de soins ou d’équipement matériel lourd.


			Comme mentionné dans le décret n° 2010-1170 relatif au CPOM (art. D.6114-3), le contrat fixe en premier lieu, pour l’établissement de santé ou le titulaire de l’autorisation, ses orientations stratégiques, l’évolution de ses activités, voire les restructurations afférentes compte tenu des objectifs du PRS. Il fixe ensuite les conditions d’accueil et de prise en charge des patients, l’organisation de la prise en charge des urgences. Il précise les actions de coopération dans lesquelles il s’engage, leurs modalités d’exécution et en particulier pour celles qui conditionnent les autorisations délivrées. Il fixe également les conditions de prise en charge des patients nécessitant des soins palliatifs, sa participation à la prise en charge des patients atteints de cancer. Pour les établissements concernés, le CPOM précise les modalités de mise en œuvre des missions d’enseignement et de recherche. Le CPOM rassemble également les objectifs assortis des indicateurs de suivi visant à améliorer la qualité et la sécurité des soins, ceux visant à l’amélioration de la maîtrise médicalisée des dépenses et des pratiques professionnelles. Il peut prévoir des actions d’accompagnement visant à améliorer la performance de sa gestion ainsi que des mesures d’intéressement aux résultats constatés. Sont enfin précisées, les conditions d’exécution et les modalités d’évaluation des activités financées au titre des missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation assurées par l’établissement de santé ou le titulaire d’autorisation, ainsi que les engagements du titulaire en termes de développement des systèmes d’information, de transmission des données informatisées et, le cas échéant, des activités de télémédecine.


			Le guide méthodologique d’élaboration des CPOM publié par la DGOS préconisait, pour structurer ce CPOM, un socle contractuel court comportant les clauses générales du contrat – ayant vocation à s’appliquer pendant la période de cinq ans du contrat – et des annexes pouvant être modifiées par avenants et ayant pour objectif de garantir le caractère opérationnel du contrat. Une structuration était alors proposée, distinguant : les annexes « orientations stratégiques » décrivant les transformations que l’établissement s’engage à réaliser dans la période contractuelle – les annexes « Autorisations et pilotage de l’activité » comprenant l’ensemble des engagements pris par l’établissement découlant d’autorisations d’activités de soins ou de mission de service public et ceux-ci en contrepartie d’allocations de ressources financières.


			Si le CPOM est l’outil privilégié du dialogue de gestion entre les établissements et l’ARS, il n’est pas l’outil unique. En fonction des priorités des politiques publiques (par exemple le plan triennal ONDAM 2015-2017), ou de la situation financière en particulier de tel ou tel établissement, d’autres contrats peuvent être signés, l’enjeu étant d’assurer la cohérence entre tout cet ensemble. À titre d’illustration, la figure 1 infra, issue du guide méthodologique pour l’élaboration des CPOM de la DGOS, rend compte de l’articulation entre ces différents contrats en 2011.


			Le CPOM dans le champ médico-social


			Le CPOM de droit commun, prévu à l’article L.313-11 du CASF et créé par la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 de rénovation de l’action sociale et médico-sociale, ne présente pas de caractère obligatoire et concerne encore un grand nombre d’établissements et services.


			Ces contrats pluriannuels peuvent être conclus entre les personnes physiques et morales gestionnaires d’établissements et services et la ou les autorités chargées de l’autorisation et, le cas échéant, les organismes de protection sociale, afin notamment de permettre la réalisation des objectifs retenus par le schéma d’organisation sociale et médico-sociale dont ils relèvent, la mise en œuvre du projet d’établissement ou de service ou de la coopération des actions sociales et médico-sociales.


			L’article L.313-11 précise également que « ces contrats fixent les obligations respectives des parties signataires et prévoient les moyens nécessaires à la réalisation des objectifs poursuivis, sur une durée maximale de cinq ans notamment dans le cadre de la tarification. Dans ce cas, les tarifs annuels ne sont pas soumis à la procédure budgétaire annuelle prévue aux II et III de l’article L.314-7. Ces contrats peuvent concerner plusieurs établissements et services. »


			[image: ]


			Source : DGOS, Guide méthodologique pour l’élaboration des CPOM, 2011.


			Figure 1. Articulation du CPOM avec d’autres contrats


			En 2012, soit dix ans après la promulgation de la loi, seuls 10 % des établissements médico-sociaux sont intégrés au périmètre d’un CPOM selon les données recueillies par la DGCS auprès des ARS.


			En 2015, une réforme de la contractualisation avec l’affirmation d’un caractère obligatoire pour de plus en plus de catégories d’établissement (EHPAD, établissement accueillant des personnes handicapées sous compétence de l’ARS, SSIAD, projet de loi Elan envisageant le caractère obligatoire des CPOM pour les CHRS…) s’accompagne de manière plus ou moins progressive d’une réforme de l’allocation de ressource et d’une refonte des règles budgétaires et comptables.


			L’instruction de la DGCS du 21 mars 2017 relative au CPOM propose une doctrine pour la mise en œuvre de la réforme de la contractualisation du secteur médico-social, rappelle les différents enjeux qu’elle recouvre et en explicite les modalités techniques d’application :


			« Les enjeux des réformes :


			Le CPOM participe à une meilleure structuration de l’offre sur le territoire afin de mieux répondre aux besoins des personnes selon des modalités identifiées et priorisées dans le cadre des PRS et leurs cibles quantitatives et qualitatives opposables et des schémas élaborés localement. C’est également un levier de performance pour les ESMS. »


			« Le rapport « Zéro sans solution » de 2014 et la mission « Réponse accompagnée pour tous » recommandent ainsi la généralisation des CPOM comme outils permettant de mieux accompagner la résolution des situations complexes. »


			
1.2. Les restructurations à l’œuvre


			L’évolution des dispositifs réglementaires qui encadrent les établissements et services de santé, mais aussi les pressions économiques ou démographiques qui pèsent sur ces structures dessinent des restructurations importantes tant dans le champ hospitalier que médico-social.


			
1.2.1. La recomposition de l’offre de soins hospitaliers


			La recomposition de l’offre de soins hospitaliers n’est pas un phénomène nouveau. Initiée dès la loi du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, « toutes les réformes suivantes porteront l’ambition de poursuivre l’adaptation et la recomposition de l’offre de soins en renouvelant et en améliorant les outils de restructuration et de planification12 ». Les objectifs poursuivis sont multiples mais visent, principalement, à travers une répartition équitable des établissements de santé sur le territoire national, à garantir un égal accès aux soins pour tous, dans des conditions de qualité et de sécurité satisfaisantes, tout en intégrant les contraintes économiques ou démographiques du secteur.


			La recomposition hospitalière est le résultat des transformations induites par les évolutions réglementaires qui pèsent sur les établissements de santé, mais aussi des stratégies autonomes qu’ils développent en fonction de leur intérêt à agir. Cette recomposition se traduit par : une concentration du secteur et une évolution des capacités d’hospitalisation, une amorce de redéfinition de la spécialisation des établissements, le développement d’une logique de groupe tant public que privé susceptible d’interroger des processus de coopération de proximité publics/privés pourtant largement encouragés.


			Avec la création des ARH en 1996, poursuivant les objectifs de recomposition préalablement rappelés, on observe un encouragement accru des pouvoirs publics aux opérations de fusion entre établissements de santé publics (voir rapport de l’Inspection générale des affaires sociales [IGAS] 2012). Le tableau 2 infra illustre cette concentration du secteur public au cours des 17 dernières années recensables. Toutefois, le mouvement s’est opéré à un rythme bien plus élevé encore dans le secteur privé via des opérations de fusion/absorption ou du fait de dépôts de bilan se traduisant par des fermetures en l’absence de repreneur.


			Tableau 2. Nombre d’établissements de santé en France et capacités d’hospitalisation
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							Évolution 1997/2014


						

							

							Lits en % 2014
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							Établissements publics


						

							

							1 049


						

							

							930


						

							

							– 11,3 %


						

							

							62,4 %


						

							

							57,4 %


						

					


					

							

							Établissements privés à but non lucratif


						

							

							933
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							– 26,7 %
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							18,5 %


						

					


					

							

							Établissements privés à but lucratif


						

							

							1 281


						

							

							1 012


						

							

							– 21 %


						

							

							23,7 %


						

							

							24,1 %


						

					


					

							

							Ensemble


						

							

							3 263


						

							

							2 625


						

							

							– 19,6 %
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			Source : retraitement à partir de DREES, SAE, 1997-2014, données statistiques13


			Au-delà du nombre d’établissements, l’autre évolution importante concerne le capacitaire. Sur la période 1998-2015, le nombre de lits d’hospitalisation complète installés a diminué de 16,5 % (environ 408 000 lits tous secteurs confondus aujourd’hui)14, pendant que les places d’hospitalisation à temps partiel augmentaient de 65 % (environ 72 800 places aujourd’hui), en réponse aux innovations en matière de technologies médicales et médicamenteuses, mais aussi aux pressions des autorités publiques poussant les établissements de santé à prendre « le virage ambulatoire », comme cela s’est fait dans nombre de pays étrangers. Ces évolutions capacitaires se sont faites à des rythmes différents selon les statuts des établissements de santé. Les établissements de santé publics demeurent des établissements de taille nettement plus importante que les établissements privés (voir tableau 2 supra), même si à l’occasion des nombreux rachats d’établissements dans le secteur privé, des opérations de regroupement et de reconstruction de cliniques se développent et donnent naissance à des établissements de taille comparable avec nombre d’hôpitaux.


			Lié au capacitaire, le paysage hospitalier se caractérise par une spécialisation des établissements de santé sur des segments d’activités en fonction de leurs statuts. Comme indiqué dans la première partie de ce chapitre, les activités de court séjour se partagent essentiellement entre le secteur public et le secteur privé lucratif. Mais si les hôpitaux publics prennent en charge plus de 65 % des activités de court séjour en hospitalisation complète, 50 % de l’hospitalisation de jour est réalisée dans des établissements privés à but lucratif. Les soins de longue durée, et dans une moindre mesure les activités de psychiatrie, sont majoritairement une activité publique, alors que les activités de moyen séjour (SSR) se répartissent de manière plus équilibrée entre les trois secteurs. Si des différences notables demeurent entre statuts si l’on distingue les SSR polyvalents des SSR spécialisés (en neurologie, cardiologie, etc.), cette structuration de l’offre sur ce dernier segment d’activités est importante car elle pèse sur les stratégies de coopération, ou d’intégration des établissements ou groupes, dans le cadre de l’organisation des filières de prise en charge des patients.


			Si ces positionnements évoluent lentement, on observe, notamment en court séjour, quelques évolutions (voir tableau 3 infra). En premier lieu l’activité d’obstétrique est désormais une activité très largement publique. Alors que la proportion d’accouchements réalisés dans les établissements privés lucratifs s’établissait à 29 % en 2006, elle n’est plus que de 23 % en 2015. Le décret périnatalité du 9 octobre 1998 qui définit les niveaux de maternité, la judiciarisation croissante sur ce type d’activité et ses conséquences sur les polices d’assurance des professionnels et enfin l’évolution des tarifs sont les principales raisons avancées pour expliquer cette évolution. Les cliniques privées réalisent encore plus de la moitié de l’activité chirurgicale et notamment près des deux tiers des interventions en ambulatoire. Pour autant, depuis la mise en place de la tarification à l’activité (T2A), on observe une progression plus rapide de l’activité chirurgicale des établissements de santé publics, en hospitalisation complète comme en hospitalisation partielle. Par ailleurs, la spécialisation entre secteurs au sein des activités de chirurgie demeure. L’activité médicale enfin, reste majoritairement réalisée en structure publique en hospitalisation complète, alors que la médecine de jour s’équilibre davantage entre secteur public et secteur privé. Les établissements privés réalisent en particulier la majorité des endoscopies (72 % sur le digestif). Même si ce phénomène semble encore marginal, à l’occasion de regroupements d’établissements privés, mais aussi en conséquence du passage à la T2A et du développement de la prise en charge en ambulatoire, on notera que les cliniques nouvelles qui naissent de ces fusions réinterrogent leurs portefeuilles d’activités et commencent à s’intéresser à des activités de médecine plus polyvalente, y compris en salariant certains médecins. L’évolution, de plus en plus fréquente, des dénominations vers l’appellation « centre hospitalier privé » ou « hôpital privé » traduit pour certaines structures, au-delà de la dimension communication, un début de repositionnement stratégique susceptible à terme de faire évoluer les positionnements concurrentiels entre secteur public et privé sur les territoires.


			Tableau 3. Répartition des séjours en médecine, chirurgie, obstétrique, en hospitalisation complète et partielle en 2014
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							Médecine


						

							

							76,6 %
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							Chirurgie


						

							

							45,5 %
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							Hospitalisation partielle


						

					


					

							

							Médecine
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			Source : retraitement à partir de DREES, SAE, 1997-2014, données statistiques.


			La troisième composante de la recomposition de l’offre de soin hospitalière est le développement de la logique de groupe, tant public que privé. Si la logique de groupe dans le secteur public se met en place depuis la création des 135 groupements hospitaliers de territoire (GHT) issus de la LMSS de janvier 2016, cette logique est plus ancienne dans le secteur privé et plus spécifiquement dans le secteur privé lucratif.


			Initiées dès le milieu des années 1980 avec notamment la création du groupe Générale de santé (racheté en 2014 par le groupe australien Ramsay Santé), ces opérations de rapprochement de cliniques au sein de groupes n’ont cessé de se développer depuis. Une étude réalisée par Xerfi-Precepta15 en 2014 indique que les 12 principaux groupes de cliniques MCO concentraient en 2012 44 % des établissements et 53 % des capacités et que seules 98 cliniques MCO demeuraient indépendantes fin 2013. À titre de comparaison, au début des années 1990, 80 % des cliniques étaient encore la propriété des médecins. À côté de Ramsay Générale de santé, un autre groupe d’envergure nationale, Elsan16, voit le jour. L’un et l’autre comptent aujourd’hui une centaine d’établissements. À une moindre échelle en France, le groupe suédois Capio rassemble près de 20 établissements. Il en est de même désormais pour le groupe Vivalto Santé créé en 2009. Au-delà du nombre d’établissements que rassemblent ces groupes, il est important d’observer les stratégies d’implantation territoriale. Ces groupes, en effet, sont souvent en position dominante, voire en monopole sur certains territoires, comme en Île-de-France ou dans les Hauts-de-France pour Ramsay Générale de Santé, en Occitanie et dans une moindre mesure dans les Pays de la Loire pour Elsan, ou encore la partie est de la Bretagne pour Vivalto Santé. S’ajoutent à cela des groupes locaux-régionaux plus modestes en volume, GBNA ou le groupe Courlancy, mais fortement ancrés territorialement (en Gironde, ou en ex-région Champagne Ardennes). Désormais 40,3 % des cliniques appartiennent à des groupes nationaux, 14,1 % à des groupes loco-régionaux et 45,6 % demeurent indépendantes (FHP, 2012). Pour les cliniques de court séjour, la proportion de cliniques indépendantes est plus faible encore (voir supra).


			Ces regroupements visent principalement à rechercher à la fois un effet groupe et un effet taille. Il s’agit en effet de favoriser la standardisation de processus et de prestations, le renforcement des fonctions managériales, d’obtenir des capacités d’investissement, de privilégier un maillage territorial et une recherche de position dominante (pouvoir de marché/pouvoir de négociation), de mieux maîtriser des ressources stratégiques et en premier lieu les ressources médicales, mais aussi de favoriser les économies d’échelle et les économies de gamme dans des établissements redimensionnés à l’occasion de reconstructions qui peuvent suivre des fusions-acquisitions au sein d’une même ville.


			En parallèle de ces regroupements privés se mettent en place, à travers les GHT, des groupes publics structurés majoritairement autour des anciens territoires de santé17. Même si les établissements membres conservent leur autonomie juridique, le GHT, à travers son projet médical et projet de soins partagés, est censé mettre en œuvre une stratégie de groupe public. Cette nouvelle étape dans le développement des coopérations hospitalières n’est pas sans incidence sur les dynamiques concurrentielles susceptibles de se mettre en place sur certains territoires. En effet, alors que depuis plus de 20 ans se développent des coopérations de proximité entre acteurs non seulement de même statut, mais aussi des coopérations établissements publics/établissements privés18, la restructuration du secteur privé au sein de groupes et du secteur public au sein de GHT pourrait à terme réinterroger certains accords publics/privés au profit des logiques de groupe. Mais le choix entre stratégies de coopération ou au contraire de concurrence est dépendant de plusieurs facteurs. Ainsi, l’intensité concurrentielle aura tendance à être plus élevée sur des territoires à potentiel d’activité plus élevé et à densité d’offre de soins plus forte. À l’inverse, la forte dépendance aux ressources médicales, ou le souhait de créer des barrières à l’entrée en réponse à la menace d’arrivée de nouveaux entrants (nouveaux groupes) est plus favorable au développement de stratégies de coopération. Ces choix stratégiques sont également très dépendants des coûts de transaction et coûts d’organisation inhérents aux processus coopératifs et de la possibilité de s’accorder sur un modèle économique équilibré pour l’ensemble des parties à la coopération.


			
1.2.2. Les transformations des établissements et services médico-sociaux


			L’évolution du champ médico-social est à l’agenda politique depuis de nombreuses années. Ainsi en 2008, Jean-Jacques Trégoat alors directeur général de l’action sociale, dans un article « De la modernisation du secteur social et médico-social à la réforme de l’État et de son administration territoriale19 » posait le diagnostic suivant : « L’émiettement du secteur, la pénurie déjà prévisible de certains professionnels, le contexte réglementaire et technique de plus en plus complexe, la lourdeur aggravée de l’accompagnement et de la prise en charge des publics (Alzheimer, autisme, adolescents en crise, grands exclus, etc.) nécessitent sans conteste une évolution dynamique – et non subie – de la gouvernance de notre secteur. »


			Plusieurs principes ont guidé l’action publique depuis 2005 et sont rappelés dans cet article :


			– moderniser et diversifier les différents modes de prise en charge tout en mettant en place des tarifications plus adaptées ;


			– repenser la tarification des établissements sociaux et médico-sociaux pour accroître la visibilité, la lisibilité des moyens disponibles mais aussi la responsabilité dans leur modalité de mise en œuvre par les directeurs et les organismes gestionnaires, coopérer pour mutualiser, pour mieux prendre en charge ; c’est l’esprit du groupement de coopération sociale et médico-sociale (GCSMS).


			La loi d’adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015 favorise un portage plus transversal et stratégique de la politique nationale de promotion de l’autonomie des personnes âgées et d’adaptation de la société au vieillissement, afin de mobiliser toutes les politiques publiques et d’engager la société dans son ensemble. L’article 10 de la loi précise les contours des différentes offres qu’elles relèvent du CASF (EHPAD, résidence autonomie, service polyvalent d’aide et de soins à domicile [SPASAD]…) ou non (résidences, services…). L’émergence de la notion de prévention permet une ouverture à des solutions innovantes (habitat inclusif, colocation, projets intergénérationnels…).


			Dans le champ du handicap, le processus de transformation de l’offre s’appuie sur plusieurs démarches complémentaires :


			– l’assouplissement du régime des autorisations ;


			– la réforme de l’appel à projets ;


			– la généralisation des CPOM ;


			– la démarche « réponse accompagnée pour tous » ;


			– la réforme de la tarification avec en particulier les travaux Serafin-PH ;


			– le développement de l’habitat inclusif et plus largement la mise en œuvre d’un « virage inclusif » ;


			– le développement des systèmes d’information au service de la coordination des parcours.


			La circulaire de la DGCS du 2 mai 2017 relative à la transformation de l’offre d’accompagnement des personnes handicapées précise que pour y parvenir il faut à la fois renforcer les liens :


			– entre les différents dispositifs médico-sociaux pour sortir de la logique de filière ;


			– entre le secteur médico-social et le secteur sanitaire ;


			– entre le secteur médico-social et le milieu ordinaire dans tous les domaines (soins, scolarisation, logement, emploi, accès à la culture et aux loisirs) afin de promouvoir l’inclusion.


			

				

					

				

				

					

							

							Points clés


						

					


					

							

							• Le secteur sanitaire, social et médico-social rassemble un ensemble hétérogène d’établissements et de services (statuts juridiques, taille, activités…) autonomes. Ces structures évoluent dans un cadre réglementaire contraignant (code de la santé publique, code de l’action sociale et des familles) dans une logique de contractualisation avec les autorités de régulation et en particulier les ARS dans le cadre du projet régional de santé.


							• Les réformes successives tant du secteur hospitalier que du secteur médico-social se traduisent aujourd’hui par un vaste mouvement de recomposition.
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Chapitre 2



			Les soins primaires


			Rémy Bataillon


			

				

					

				

				

					

							

							Objectifs pédagogiques du chapitre


						

					


					

							

							– Définir les soins primaires


							– Décrire l’évolution des soins primaires en France et le modèle organisationnel visé


							– Expliciter les principaux facteurs de cette évolution


							– Déterminer les transformations sous-jacentes à cette évolution


							– Décrire les stratégies pour soutenir ces transformations


						

					


				

			


			L’organisation des soins primaires est désormais au centre des politiques publiques que ce soit lorsqu’il s’agit de lutter contre les déserts médicaux, de renforcer la prévention, de lutter contre les inégalités sociales de santé ou encore de réduire les ruptures dans les parcours de santé. Dans ce chapitre, nous définirons d’abord les soins primaires en soulignant les confusions qui entourent ce terme. Nous décrirons ensuite l’évolution actuelle des soins primaires. Nous déterminerons enfin les principales transformations à l’œuvre à travers ces évolutions et la manière de les faciliter.


			
2.1. La définition des soins primaires


			Dans ce paragraphe, nous analyserons les ambiguïtés et les confusions qui entourent le terme de soins primaires.


			
2.1.1. Une première confusion entre soins de santé primaires et soins primaires


			La déclaration d’Alma-Alta en 1978 pose les bases du concept de soins de santé primaires en l’inscrivant dans une approche holistique de la santé.


			

				

					

				

				

					

							

							Les soins de santé primaires visent à résoudre les principaux problèmes de santé de la communauté, en assurant les services de promotion, de prévention, de soins et de réadaptation nécessaires à cet effet. Ils comprennent au minimum :


							– une éducation concernant les problèmes de santé qui se posent ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui leur sont applicables ;


							– la promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles ;


							– un approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures d’assainissement de base ;


							– la protection maternelle et infantile, y compris la planification familiale ;


							– la vaccination contre les grandes maladies infectieuses ;


							– la prévention et le contrôle des endémies locales ;


							– le traitement des maladies et lésions courantes et la fourniture de médicaments essentiels.


							(Déclaration d’Alma-Alta1)


						

					


				

			


			

			En France, un glissement s’est opéré vers une définition plus circonscrite, limitée au secteur des soins dispensés par les professionnels de santé, notamment ceux définis dans le code de la santé publique (CSP) (art. L.162-5-3). 


			

				

					

				

				

					

							

							Dans ce cadre, les soins primaires offrent à la population :


							– un premier recours facile au système de santé ;


							– une prise en charge globale, centrée sur la personne (et non sur la maladie) ;


							– une coordination des prises en charge et une intégration des acteurs ;


							– une relation continue et inscrite dans le contexte familial et dans la communauté ;


							– des prises en charge efficientes, conformes aux données probantes.


						

					


				

			


			
2.1.2. Une deuxième confusion entre soins primaires, soins de proximité, soins de ville et soins de premier recours



			Plusieurs termes existent pour désigner le cadre dans lequel les professionnels de santé exercent leur activité en dehors des établissements de santé : soins de santé primaires, médecine de proximité, soins ambulatoires, médecine (ou soins) de premier recours, médecine de ville. Ces termes correspondent à des réalités différentes, simultanées, en partie communes.


			La loi Hôpital, patients, santé et territoires dite HPST consacre le terme de « soins de premier recours » auxquels concourent les professionnels de santé cités dans le CSP (art. L.162-5-3) ainsi que des centres de santé en collaboration, le cas échéant, avec les établissements et services de santé, sociaux et médico-sociaux.


			

				

					

				

				

					

							

							Les soins de premier recours recouvrent :


							– la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;


							– la dispensation et l’administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique ;


							– l’orientation dans le système de soins et le secteur médico-social ;


							– l’éducation pour la santé.


							(Article L.1411-11)


						

					


				

			


			Dans ce cadre, les missions des médecins généralistes sont précisées (art. L.4130-1) : prévention, orientation dans le système, diagnostic, traitement, suivi des maladies chroniques, coordination et lien avec le second recours, synthèse du dossier médical, permanence des soins, accueil d’étudiants…


			Ainsi, le législateur a décidé de mettre l’accent sur la notion de premier recours, plutôt centrée sur le rôle des médecins généralistes, alors que les soins primaires concernent potentiellement d’autres spécialités médicales comme les pédiatres, les psychiatres ou encore les ophtalmologues. Leur rôle de premier recours est d’ailleurs reconnu par la convention médicale dans l’organisation du parcours de soins.


			Dans la suite de ce chapitre, nous utiliserons donc le terme de soins primaires que nous limiterons au périmètre circonscrit aux soins dispensés par les professionnels de santé sans pour autant perdre de vue qu’il s’inscrit dans un cadre réglementaire spécifique pointant la dimension de premier recours.


			
2.2. La réalité des soins primaires en France


			L’offre de soins primaires est essentiellement composée de professionnels de santé exerçant sous un mode libéral (voir tableau 1 infra). Elle est à la fois abondante, dispersée et inégalement répartie sur le territoire.


			Ces chiffres doivent être considérés comme des ordres de grandeur. En effet, une partie des professionnels étiquetés « autres salariés » contribue aux soins primaires tandis que des médecins généralistes, ayant un « exercice particulier », y contribuent peu.


			Si nous nous intéressons plus particulièrement aux médecins généralistes, nous constatons qu’un peu plus de la moitié d’entre eux exercent en groupe. Les 3/4 de ces cabinets de groupe sont mono-professionnels, c’est-à-dire uniquement composés de médecins tandis que 1/4 est multi-professionnel, sous la forme de maisons ou de centres de santé. Il s’agit dans tous les cas de structures de petites tailles, composées le plus souvent de 2 à 3 médecins et ne disposant pas toujours d’un secrétariat.


			En 2010, ces médecins déclaraient une durée hebdomadaire de travail de 57 heures en moyenne et les 3/4 avaient des activités en plus : permanence des soins, activités dans d’autres structures ou des organisations professionnelles.


			Tableau 1. Nombre de professionnels de santé concourant aux soins primaires recensés en 2015 par la DREES
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			Source : DREES, 1er janvier 20152


			
2.3. Un intérêt croissant pour les soins primaires


			L’organisation des soins primaires fait, depuis quelques années, l’objet d’une attention accrue des pouvoirs publics et des régulateurs (ministère, assurance maladie, complémentaires santé…) ainsi que des élus et de l’opinion publique. Plusieurs raisons peuvent être avancées.


			
2.3.1. Les aspirations des jeunes professionnels


			Les jeunes médecins aspirent à travailler autrement et sont moins attirés par l’exercice de la médecine libérale. Ainsi, les futures générations de médecins généralistes disent envisager leur exercice en groupe et plus particulièrement en maison de santé pluriprofessionnelle. Les principales raisons de cette préférence semblent liées aux possibilités que les regroupements offrent pour mieux organiser son temps de travail et certaines contraintes comme la permanence des soins ou la continuité des soins. D’autres raisons sont mises en avant, mais de manière moins importante, liées aux conditions spécifiques de l’exercice pluriprofessionnel : délégation de tâches, protocoles, rémunération des réunions pluridisciplinaires et des actes de prévention/éducation thérapeutique. Enfin, des critères personnels interviennent dans le choix du futur lieu d’installation : possibilité de travail pour le conjoint, proximité familiale et amicale ainsi que les possibilités d’activités qu’offre une zone urbaine.


			
2.3.2. L’évolution de la démographie médicale


			La raréfaction des médecins dans certains territoires suscite l’inquiétude des élus locaux et de la population. Ainsi, le conseil de l’ordre des médecins constate une diminution de 8,4 % des effectifs de médecins généralistes depuis 2007. Cette diminution n’affecte pas toutes les régions dans les mêmes proportions ; la région Île-de-France enregistrant la plus forte diminution (- 18,7 %).


			Pour mieux analyser les écarts entre les territoires d’accès aux soins, le ministère de la santé et l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) ont calculé un indice, qui prend en compte le temps parcouru, le type de population (les plus âgés et les jeunes enfants ont davantage recours aux soins), et la disponibilité des médecins généralistes, indicateur baptisé « l’accessibilité potentielle localisée3 ». Cet indicateur prend la valeur de 71 médecins accessibles en équivalent temps plein pour 100 000 habitants ; il est de plus de 80 dans les communes des grands pôles urbains hors de Paris et dans les communes des moyens ou petits pôles urbains, mais de 50 dans les communes rurales.


			
2.3.3. La complexité croissante des prises en charge


			Les professionnels de santé sont confrontés à des situations de plus en plus complexes, liées au développement des pathologies chroniques et au vieillissement de la population. Ainsi, parmi les bénéficiaires du régime général, 9,7 M de personnes souffraient d’une affection longue durée (ALD) en 2013 contre 3,3 M de personnes en 1994. De plus, les personnes souffrent le plus souvent de plusieurs pathologies, leur nombre augmentant avec l’âge pour passer de 3,5 à 60 ans à 6,6 à 90 ans.


			L’intrication de plusieurs pathologies et de problèmes psychologiques et/ou sociaux associés nécessite de combiner des actes de soins techniques (diagnostiques ou thérapeutiques), des actes de soins d’entretien – qui visent essentiellement à protéger, maintenir ou restaurer les capacités de la personne (actes de soins infirmiers, par exemple) – et l’aide à la vie quotidienne, qui vise à compenser la perte d’autonomie.


			
2.3.4. L’efficacité des soins primaires


			Beaucoup d’études montrent qu’il existe une relation entre des soins primaires performants et une amélioration de l’état de santé de la population et du niveau des dépenses de santé, a priori en raison d’une diminution des hospitalisations et d’une augmentation de la provision de soins préventifs. Cet effet a même été quantifié aux États-Unis4. Une amélioration des soins primaires de 5 points sur une échelle de 0 à 20 entraînerait une diminution de 6,5 % de la mortalité prématurée liée à l’asthme et à la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et de 15 % celle liée aux maladies cardio-vasculaires.


			Ainsi, les systèmes de santé se basant sur des soins de santé primaires « forts », comme l’Australie, le Canada, le Japon, la Suède, le Danemark, la Finlande, les Pays-Bas, l’Espagne, le Royaume-Uni, sont identifiés, en moyenne, comme plus efficaces pour améliorer la santé des populations que ceux ayant des soins primaires « faibles », car plus équitables en termes d’accès aux soins, et avec des dépenses de santé mieux maîtrisées5.


			Plusieurs mécanismes expliqueraient ces résultats : un meilleur accès aux soins, une meilleure qualité de soins, la limitation des actes techniques inutiles et potentiellement iatrogéniques, la prise en charge précoce des problèmes de santé, plus d’actes de prévention et l’effet cumulatif des caractéristiques des soins primaires : coordination, continuité, globalité et accessibilité des soins.


			Ces différents facteurs concourent, entre autres, à mettre l’accent sur l’importance de préserver, voire de renforcer les soins primaires mais aussi d’en faire évoluer l’organisation.


			
2.4. Les principales évolutions dans l’organisation des soins primaires


			Plusieurs dispositifs mis en place progressivement depuis une dizaine d’années illustrent l’évolution des soins primaires.


			
2.4.1. La reconnaissance de la médecine générale


			En 2004, le dispositif du médecin traitant est instauré à travers la convention médicale. Son objectif est d’inciter les patients à recourir d’abord à un médecin qui les connaît et les suit régulièrement avant d’envisager des consultations auprès de spécialistes ou le recours à des plateaux techniques. Pour cela, des mesures financières sont mises en place, aboutissant à un moindre remboursement si les patients ne s’inscrivent pas dans ce parcours organisé par leur médecin traitant. Dans la majorité des cas, les patients ont choisi un médecin généraliste comme médecin traitant. La loi HPST conforte cette mesure en définissant les soins de premier recours et les missions des médecins généralistes de premier recours mais aussi en reconnaissant aux médecins généralistes le statut de spécialistes de médecine générale. Ainsi, le système de santé évolue progressivement d’un modèle professionnel non hiérarchisé à un modèle professionnel hiérarchisé.


			
2.4.2. La diversification des modes de rémunération


			Même si les médecins généralistes continuent à être avant tout rémunérés à l’acte, plusieurs autres formes de rémunération ont progressivement été introduites pour atteindre environ 15 % de leur rémunération. Il s’agit :


			– d’une part, d’une rémunération à la performance. Ce dispositif rémunère les médecins en fonction de l’atteinte d’objectifs de santé publique ;


			– d’autre part, de rémunération forfaitaire pour prendre en compte des activités spécifiques comme la permanence des soins ou les bilans pour les personnes souffrant de maladies chroniques (patients bénéficiant du régime des affections longue durée [ALD]).


			Cette diversification des modes de rémunération renouvelle le contrat avec les médecins et marque une dimension populationnelle des missions qui leur sont confiées.


			
2.4.3. L’élargissement du rôle et des responsabilités des professionnels de santé


			La loi HPST a introduit, à travers l’article 51, la possibilité pour des professionnels de santé d’exercer des compétences réservées à d’autres professionnels de santé. Plusieurs objectifs sont ainsi poursuivis : pallier l’insuffisance de médecins, mieux répondre aux besoins des patients notamment ceux souffrant de maladies chroniques, optimiser l’efficience des prises en charge et libérer du temps médical, valoriser le rôle des professionnels de santé paramédicaux. Le Programme ASALE est assez emblématique de l’évolution des soins primaires qui se dessine à travers ce dispositif.


			

							Encadré 1. Le projet ASALE


						

							Le projet ASALE6 remet en place une infirmière de santé publique au sein des équipes de soins primaires pour gérer des groupes de patients atteints de maladies chroniques. Cette dernière organise le recueil de données cliniques dans un dossier médical pour suivre la prise en charge de ces patients et identifier des besoins mal pris en compte. Sur cette base, elle accompagne les patients, leur propose des actions d’éducation thérapeutique et prescrit, dans des situations déterminées par protocoles, des examens complémentaires.


						


			

			L’évolution de ces pratiques a vocation, à la faveur d’un nouveau cadre légal (art. L.4301-1), à se concrétiser par la création de nouveaux métiers comme celui d’infirmière de pratique avancée.


			
2.4.4. La transformation des modes d’exercice


			Les professionnels de santé libéraux développent depuis une dizaine d’années de nouvelles formes d’organisations basées sur une coopération pluriprofessionnelle renforcée. La figure de proue de cette dynamique est la maison de santé pluriprofessionnelle dont le nombre s’est multiplié ces dernières années. En 2017, nous en comptons entre 800 et 1 000 et le double est attendu d’ici 2022. Elles complètent ainsi progressivement une autre forme d’exercice pluriprofessionnel, présente en France depuis des décennies, à savoir les centres de santé polyvalents.


			

				

					

				

				

					

							

							La maison de santé pluriprofessionnelle est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Ils assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours et, le cas échéant, de second recours et peuvent participer à des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et à des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et dans le respect d’un cahier des charges déterminé par arrêté du ministre chargé de la santé. (Article L.6323-3 du CSP)


						

					


				

			


			Au-delà de cette définition, les regroupements pluriprofessionnels de soins primaires recoupent des réalités différentes dont l’Institut de recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES), à travers l’évaluation de nouveaux modes de rémunération, propose une typologie en cinq classes, deux pour les centres de santé, trois pour les maisons et pôles. Elles se différencient notamment en matière de taille, de composition, d’accessibilité horaire et financière, d’étendue des rôles et fonctions développés par les secrétariats, infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes, d’intensité de l’intégration, de la coordination et de la coopération au sein et entre catégories de professionnels, ainsi que du développement de l’informatisation.


			Par ailleurs, la loi de modernisation du système de santé (LMSS) a introduit deux nouvelles notions pour reconnaître, formaliser et soutenir le développement de ces nouvelles modalités d’exercice : les équipes de soins primaires (ESP) et les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).


			

				

					

				

				

					

							

							Une équipe de soins primaires (EPS) est constituée de tout professionnel de santé de premier recours et second recours de ville, au moins un médecin généraliste et un professionnel paramédical, regroupés ou non sur un même site, et qui souhaitent se mobiliser autour d’une thématique commune bénéficiant à leurs patients : prise en charge de personnes vulnérables (précaires, handicapées ou atteintes de maladies chroniques…), soins palliatifs à domicile, réponse aux demandes de soins non programmés aux heures d’ouverture des cabinets. (Article L.1411-11-1 du CSP)


						

					


				

					

							

							Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) sont une forme de coordination plus large que l’équipe de soins primaires, constituée de l’ensemble des acteurs de santé (professionnels de santé de ville exerçant à titre libéral ou salarié, établissements de santé, acteurs de la prévention ou promotion de la santé, établissements et services médico-sociaux, sociaux…) qui souhaitent se coordonner sur un territoire, pour répondre à un ou plusieurs besoins en santé de la population qu’ils ont identifiés. Le projet de santé est un prérequis à la contractualisation entre les professionnels et l’agence régionale de santé (ARS). La CPTS se substitue aux pôles de santé. (Article L.1411-11-1 du CSP)


						

					


				

			


			Ces communautés sont actuellement le plus souvent le résultat d’un élargissement progressif du champ d’action d’une ou plusieurs maisons de santé pluriprofessionnelles au sein d’un même territoire pour résoudre des problèmes partagés par l’ensemble des acteurs de santé (prévention, action sur un déterminant de santé, organisation des soins non programmés, optimisation des sorties d’hospitalisation…), ancrant un peu plus encore l’exercice des professionnels de soins primaires dans une logique populationnelle.


			Ainsi, ces nouvelles formes d’exercice prennent des formes diverses, adaptées à chaque territoire et réalité professionnelle. Compte tenu des ressources croissantes qui y sont consacrées, la question de leur efficacité ou des conditions de leur efficacité se pose.


			
2.5. L’efficacité des nouveaux modes d’organisation des soins primaires


			En regard des principaux enjeux à l’origine de ces nouveaux modes d’organisation, il est intéressant d’analyser leur impact sur la démographie des professionnels de santé et sur la qualité des prises en charge.


			
2.5.1. L’impact sur la démographie médicale


			Aux États-Unis, il est prévu un manque de médecins et un accroissement du nombre d’infirmières. Devant ce constat, des chercheurs de la RAND Corporation (organisation privée américaine sans but lucratif consacrée à l’analyse des politiques de santé) ont modélisé l’impact qu’aurait une diffusion accélérée des nouveaux modes d’organisation des soins primaires. Ils concluent que l’augmentation de 15 % à 45 % du nombre d’entre eux permettrait de réduire le manque de médecins par rapport à la demande de moitié. Pour répondre complètement à la demande de soins primaires, il faudrait en plus augmenter de 20 % le nombre moyen de patients pris en charge par structure7.


			En France, l’IRDES a observé, entre 2008 et 2012, dans les territoires où une maison de santé était implantée, une moindre diminution de la densité des médecins généralistes et une activité majorée de 13 % à 15 %8.


			
2.5.2. L’impact sur la qualité des prises en charge


			L’Agency for Healthcare Research and Quality’s (AHRQ) a publié en 2014 une revue systématique des premières preuves sur l’efficacité des regroupements pluriprofessionnels de soins primaires (Patient-Centered Medical Home [PCMH])9. Sur 498 publications entre janvier 2000 et septembre 2010, seules 6 évaluations sont suffisamment rigoureuses pour apporter des résultats robustes. Les résultats sont le plus souvent non conclusifs en raison, notamment, de la taille insuffisante des échantillons étudiés. Cependant des effets favorables sur la qualité des soins, le recours à l’hôpital et aux services d’urgences, l’expérience des patients et des aidants sont mis en évidence. Ces résultats sont confortés par d’autres revues systématiques.


			En France, l’IRDES a évalué la performance des maisons, pôles et centres de santé engagés dans l’expérimentation sur les nouveaux modes de rémunération. Elle conclut à une minoration des dépenses de santé, à une meilleure qualité des pratiques mais pas à une réduction du recours à l’hôpital.


			L’analyse critique de ces études nous invite à partager plusieurs enseignements :


			– les professionnels de santé qui ont entrepris ces initiatives sont a priori plus performants que leurs collègues continuant à exercer de manière individuelle ;


			– les patients présentant une situation complexe sont les plus sensibles à ces initiatives et présentent, par conséquent, les résultats les plus significatifs ;


			– les structures étudiées sont très hétérogènes, obligeant à caractériser la réalité des changements de pratiques et d’organisations visés.


			Ces enseignements nous invitent à mieux caractériser ces changements qui impactent l’amélioration du service rendu à la population.


			
2.6. Le schéma cible d’organisation des soins primaires


			À travers plusieurs études et en cohérence avec la littérature sur les équipes soignantes performantes, il est possible d’avancer plusieurs changements clés qui impactent l’efficacité des regroupements pluriprofessionnels de soins primaires10.


			
2.6.1. Le travail collectif


			Le regroupement a défini des objectifs précis et clairs en termes d’amélioration des prises en charge. Les rôles de chacun sont clairs et explicitement articulés entre eux. Le regroupement a développé de multiples canaux de communication ciblant ses membres mais aussi les patients, la population, les acteurs du territoire. L’information circule vite et bien. Les collaborations et les initiatives sont valorisées. Chacun dispose de temps pour y participer ainsi que de ressources (financières, matérielles, humaines…) et de compétences (démarche qualité, management et gestion de projet…) pour les mener à bien. Le regroupement organise régulièrement des réunions pour échanger sur les prises en charge et son fonctionnement. Chacun participe aux débats et aux décisions. Il en découle un climat de confiance, de franchise et de respect.


			
2.6.2. Les démarches qualité continues


			Elles sont organisées autour d’objectifs stratégiques d’amélioration des résultats de santé. Elles reposent sur la production en routine d’indicateurs de qualité des soins à partir des données cliniques recueillies dans le système d’information. Ces indicateurs sont partagés au sein du regroupement mais aussi avec les patients, la population, les acteurs du territoire. Ils guident les initiatives d’amélioration des prises en charge. De plus, les données de la science sont accessibles en consultation.


			
2.6.3. La gestion proactive des patients


			Les besoins des patients sont objectivés à l’aide d’indicateurs, indépendamment des problèmes pour lesquels ils viennent consulter. Ainsi, le regroupement est en mesure d’éditer en routine des listes de patients qui nécessitent, par exemple, la prescription d’un examen complémentaire, un dépistage ou encore une prise en charge renforcée et de le leur proposer, sans attendre qu’ils se rendent auprès d’un professionnel. Cette démarche se traduit par des initiatives collectives comme des programmes d’éducation thérapeutique ou de prévention ou le développement de nouvelles prestations (consultations avancées…).


			
2.6.4. L’implication des patients


			Les patients et leurs proches peuvent être impliqués à trois grands niveaux :


			– au niveau des décisions cliniques les concernant (participation à des réunions de concertation pluriprofessionnelle, accompagnement de patients…) ;


			– au niveau de l’organisation d’initiatives pour améliorer les prises en charge (participation à des groupes projet, préparation et réalisation d’enquêtes…) ;


			– au niveau de la gouvernance de la structure (participation aux instances de pilotage…).


			La nature de l’engagement se situe sur un continuum allant de l’information, la consultation, l’implication au partenariat. Ces différents niveaux d’engagement coexistent. Dans ce cadre, les professionnels reconnaissent l’expertise de la vie avec la maladie et de l’utilisation des services de santé des patients, sont ouverts à des choix de thématiques prioritaires différentes ou encore à des solutions auxquelles ils n’avaient pas pensé et partagent les informations avec eux.


			
2.6.5. La continuité et l’accès aux soins


			Tous les patients pris en charge sont assignés à un médecin. La taille de la file active qui en résulte est adaptée à leurs besoins et à la capacité à faire du praticien et de l’équipe. Le regroupement a développé de multiples canaux de communication avec les patients. Les données cliniques et administratives sont accessibles au moment voulu (via un système d’information partagé). Le regroupement organise les absences et la réponse aux demandes de soins non programmés. Il adapte, aux besoins des patients, les services et les prestations qu’il offre (consultation avancée, accès aux plateaux techniques ou aux consultations avancées…). Une attention est portée aux personnes les plus fragiles en raison, notamment, d’un handicap, qu’il soit physique, social ou psychique.


			
2.6.6. La coordination des soins


			Le regroupement organise régulièrement des réunions de concertation pluriprofessionnelle pour élaborer des plans personnalisés de santé aux patients complexes. Il repère, parmi ces derniers, les patients les plus complexes, à risque d’hospitalisation ou de ré-hospitalisation par exemple, et leur propose une prise en charge avec si besoin l’appui d’un gestionnaire de cas. Cet appui s’organise alors à travers une plateforme territoriale d’appui (PTA) constituée, par exemple, d’une MAIA (méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le champ de l’autonomie) et de réseaux de santé.


					Encadré 2. Illustration du schéma cible d’organisation d’une équipe de soins primaires (ESP)


						

							Il s’agit d’un référentiel d’analyse et de progression d’une ESP, composé de 16 dimensions réparties au sein de 4 axes : le travail en équipe pluriprofessionnelle, le système d’information, l’implication des patients et le projet de santé. Ces dimensions ont été retenues en raison de leur impact sur la qualité des soins ou de leur importance accordée par les experts et les acteurs eux-mêmes. À chaque dimension correspondent 5 caractéristiques qui assurent sa mise en œuvre effective et conditionnent son efficacité (voir figure 1 infra).
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			Source : HAS11


			Figure 1. Matrice de maturité en soins primaires


			L’ensemble des repères décrits dans ce paragraphe dessine une vision ambitieuse de l’organisation des soins primaires qui, pour être effective, suppose des transformations importantes des cultures et des pratiques professionnelles.


			
2.7. Les dispositifs d’appui à la transformation des soins primaires


			Pour faciliter ces transformations, il est opportun d’envisager des dispositifs d’appui organisés autour des objectifs suivants.


			
2.7.1. Donner du sens


			Cela suppose de pouvoir répondre à la question du « pourquoi ? », en un mot, c’est-à-dire la raison du projet, et « pour quoi ? », en deux mots, c’est-à-dire la direction du projet, la projection dans l’avenir, à moyen terme de préférence. S’il n’est pas suffisamment explicite et partagé, le projet risque de générer de la confusion.


			Il est adossé à un ensemble de valeurs fondatrices de cette nouvelle manière de travailler comme la responsabilité populationnelle, les patients partenaires, la coresponsabilité des prises en charge ou encore la reddition des comptes. La construction de ces valeurs partagées découle d’échanges et de collaborations accrues entre les professionnels que les leaders ou les coordonnateurs des regroupements pluriprofessionnels doivent favoriser.


			

							Encadré 3. Les leaders dans les regroupements pluriprofessionnels de soins primaires


						

							Dans les regroupements essentiellement composés de professionnels de santé libéraux, la question du leadership est à la fois centrale et sensible. Centrale car elle est une condition sine qua none de la mobilisation des professionnels. Sensible car elle est souvent confondue avec la notion de responsable hiérarchique et, par conséquent, rejetée ; d’autant que les médecins assurent (encore) majoritairement cette fonction. Cette réalité est toutefois en train de changer avec l’émergence rapide d’un leadership partagé, impliquant les autres professionnels de santé.


							Quelles sont les principales fonctions attendues des leaders dans ce cadre ?


							–Favoriser la dynamique collective et l’engagement des professionnels, entretenir des relations régulières et de proximité avec eux et favoriser les interactions.


							–Porter une ambition et mettre en avant des initiatives emblématiques correspondantes, faisant le lien entre les résultats obtenus et l’ambition poursuivie.


							–Montrer l’exemple, s’engager dans des démarches qualité, partager les résultats obtenus ainsi que les erreurs commises, impliquer les patients dans leurs décisions ou leurs initiatives.


							–S’assurer que l’équipe dispose des moyens pour prendre des initiatives, chercher à développer la capacité à faire de chacun en fonction de ses envies et de ses ressources.


							–Apporter des idées, favoriser le partage d’expériences, la rencontre avec d’autres acteurs, organiser les relations avec les élus locaux et les partenaires institutionnels.


						


			
2.7.2. Développer les capacités à faire


			Un changement suppose le plus souvent l’acquisition de nouvelles compétences qu’il convient de ne pas sous-estimer au risque de générer de l’anxiété.


			Or, pour organiser et faire vivre une équipe de soins primaires, les professionnels de santé doivent être capables de conduire des démarches qualité et exploiter les données cliniques, d’animer une dynamique de groupe, de gérer des projets, de concevoir et de piloter des actions de santé publique, d’utiliser les systèmes d’information, d’organiser des relations de partenariat avec les patients… Sans oublier, bien sûr, la gestion administrative, juridique et comptable de leur structure. En un mot, il s’agit, pour eux, d’acquérir des compétences managériales appliquées à la santé. Pour les soutenir dans ces nouvelles fonctions, les professionnels recrutent de plus en plus des managers, sous la forme de coordonnateurs.


			Par ailleurs, les professionnels de santé sont amenés à faire évoluer leurs pratiques pour mieux prendre en charge collectivement des groupes de patients et répondre à leurs besoins. Pour cela, ils organisent, au sein de leur regroupement, des formations pluriprofessionnelles.


			
2.7.3. Mettre à disposition des ressources


			Elles complètent l’acquisition de compétences et découlent de la même démarche d’analyse. Il s’agit d’augmenter leur capacité à faire au quotidien. Ces ressources sont de natures variées :


			– ressources humaines (coordonnateurs, nouveaux métiers…) ;


			– ressources informationnelles (système d’information partagé, partage d’expériences, accès aux données de la science, répertoire opérationnel des ressources [ROR], fiches d’information des patients, campagne de communication, site Internet…) ;


			– ressources financières (financements pour organiser l’équipe sous la forme, en 2017, d’un accord conventionnel interprofessionnel [voir encadré 4 infra], financements pour mettre en œuvre des actions de santé publique ou pour optimiser des parcours à travers par exemple le fonds d’intervention régional…) ;


			– ressources logistiques (aménagement des locaux pour faciliter les concertations pluriprofessionnelles avec les patients…) ;


			– ressources scientifiques ou didactiques (supports pour les formations pluriprofessionnelles, protocoles pluriprofessionnels, recommandations de bonne pratique…).


			

							Encadré 4. Le programme PACTE Soins primaires
 (Programme d’amélioration continue du travail en équipe)


						

							L’EHESP, en partenariat avec la HAS, les ARS, le milieu professionnel (Fédération française des maisons et des pôles de santé [FFMPS]), unions régionales des professionnels de santé [URPS], a mis en place un Programme d’amélioration continue du travail en équipe de soins primaires (PACTE Soins primaires). L’objectif : soutenir les efforts des équipes de soins primaires pour améliorer le service rendu aux patients.


							Dans ce cadre, les coordonnateurs participent chaque année à plusieurs séminaires présentiels organisés dans leur région, centrés sur une démarche d’apprentissage expérientiel (analyse de pratique, partage d’expérience…). À l’issue de chaque séminaire, ils mettent en œuvre, au sein de leur équipe, de nouvelles manières de travailler. Ces séminaires sont complétés, via une plateforme collaborative, par des enseignements à distance, des ressources en ligne, des forums et un accompagnement individualisé par un formateur relais.


							À travers ce programme, les coordonnateurs développent des compétences en termes de travail collaboratif, d’accompagnement au changement, de démarche qualité et de santé publique.


							Ce programme débouche sur la création de collectifs de travail en région.


						


			
2.7.4. Proposer des incitations


			Les professionnels s’engagent dans un projet qui a du sens pour eux, cohérent avec leurs valeurs, qui leur facilite le travail au quotidien, qui renforce leur sentiment d’efficacité ou d’appartenance à un collectif, qui les valorise… Les incitations doivent, par conséquent, être autant professionnelles, symboliques que financières. À défaut, le projet risque de susciter des résistances. Actuellement, les équipes bénéficient actuellement d’une incitation financière à travers l’accord conventionnel interprofessionnel (voir encadré 5 infra).


			

							Encadré 5. L’accord conventionnel interprofessionnel (ACI)


						

							Suite à un accord signé entre l’assurance maladie et les représentants des professionnels de santé libéraux, les maisons de santé mono-sites ou multi-sites et les centres de santé (définis aux articles L.6323-1 et L.6323-3 du CSP) bénéficient d’un financement forfaitaire, versé à la structure et modulé en fonction de l’atteinte d’indicateurs organisés autour de trois axes :


							–l’accès aux soins, avec des horaires d’accueil consolidés, une incitation à l’accueil de spécialistes de second recours et l’implication des équipes dans des actions de santé publique ;


							–la valorisation du travail en équipe, coordonnée par un professionnel dédié, soutenu par des protocoles et organisant des réunions de concertation pluriprofessionnelle autour de situations complexes ;


							–l’utilisation de systèmes d’information partagés et labellisés, permettant une prise en charge pluriprofessionnelle des patients.


							Ainsi, une structure type, composée de 13 professionnels de santé et ayant une patientèle de 4 000 personnes recevra 73 500 euros par an si elle atteint l’ensemble des engagements proposés.


						


			
2.7.5. Organiser un plan d’action


			Il est élaboré par l’ensemble de l’équipe, sous la forme d’un projet de santé transmis à l’ARS dans le cadre de demandes de financement. Il est mis en œuvre dans une démarche progressive, pas à pas. À défaut, le projet risque de générer de l’éparpillement.


			Dans ce cadre, une attention particulière doit être portée au choix et à la formulation des objectifs ainsi qu’à la communication. Cette dernière comprend, entre autres, deux modalités importantes : les retours d’information et les partages d’expérience.


			Les retours d’information sont réguliers et portent sur :


			– le niveau d’avancement du projet (participation aux concertations pluriprofessionnelles, élaboration de protocoles pluriprofessionnels… La « matrice de maturité » publiée par la HAS [voir figure 1 supra] offre un guide pour rendre lisible la progression de l’équipe) ;


			– les résultats obtenus (impact sur les pratiques, satisfaction des professionnels, état de santé des patients, expériences vécues par les patients, recours aux soins…).


			Le partage d’expérience permet, quant à lui, de véhiculer des informations sur les modalités de mise en œuvre du projet mais aussi l’intérêt à agir des professionnels.


			L’ensemble de ces objectifs ont vocation à être combinés au sein de dispositifs d’appui mis en place concomitamment au niveau national, régional et territorial ; chaque niveau venant en appui aux suivants et fédérer tous les acteurs concernés dans une démarche collaborative, en premier lieu les professionnels et les usagers. Ces dispositifs, sur le terrain, sont d’autant plus efficaces :


			– qu’ils sont inscrits dans une dynamique d’intégration territoriale comprenant un « guichet » intégré ;


			– que les professionnels ont les moyens de cibler les patients pouvant en bénéficier ;


			– qu’ils incluent l’aide à l’organisation des transitions hôpital/domicile ;


			– qu’ils sont associés à un transfert de savoir-faire afin de donner la possibilité aux acteurs, notamment les équipes de soins primaires, de réaliser, à terme, tout ou partie de ces prestations-services ;


			– qu’ils sont réalisés par des acteurs positionnés comme des membres de l’équipe de santé primaire, quel que soit leur point de rattachement institutionnel.


			Conclusion


			Dans ce chapitre, nous nous sommes attachés à décrire la réalité des soins primaires en France et son évolution vers un exercice pluriprofessionnel ainsi que les conditions de cette évolution. Il en découle des transformations profondes des cultures et des pratiques professionnelles qui, progressivement, amènent les équipes constituées à s’inscrire dans une démarche de responsabilité populationnelle et à développer des partenariats avec les autres acteurs de leur territoire et à s’engager dans des actions de santé publique. Pour cela, plusieurs dispositifs coexistent, s’articulent et, idéalement, se renforcent selon des schémas très variés d’un territoire à l’autre : contrats locaux de santé, CPTS, PTA… Les soins primaires évoluent ainsi vers les soins de santé primaires tels que décrits par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et le Fonds des Nations unies pour l’enfance (UNICEF).


			

				

					

				

				

					

							

							Points clés


						

					


					

							

							• L’évolution des soins primaires en France prend différentes formes en fonction de chaque réalité territoriale : maisons de santé pluriprofessionnelles, centre de santé polyvalent, équipes de soins primaires, communautés professionnelles territoriales de santé…


							• L’enjeu est une transformation des manières de travailler pour effectivement améliorer la qualité des prises en charge des patients et les conditions de travail des professionnels.


							• De telles transformations reposent sur plusieurs leviers : un travail en équipe renforcé, une implication des patients, des démarches qualité sur la base d’un système d’information structuré, un projet de santé prenant en compte les besoins de la population desservie.


							• Toutefois, elles se heurtent à de nombreux obstacles liés aux cultures professionnelles, aux habitudes de travail, aux modes de rémunération ou encore aux compétences managériales. Elles nécessitent donc, outre des financements spécifiques, des dispositifs d’appui pour conforter la capacité des professionnels à mener à bien ces transformations.


							• Elles débouchent sur une démarche populationnelle, ancrée dans la prévention et la promotion de la santé, en collaboration étroite avec les autres acteurs du territoire, soutenues par des dispositifs comme les contrats locaux de santé et les plateformes territoriales d’appui.


							• À travers ces transformations, les professionnels de santé s’inscrivent dans les enjeux des soins de santé primaires tels que définis par l’OMS.


						

					


				

			


			Pour aller plus loin


			Bilan et évaluation des protocoles de coopération dit article 51 de la Haute autorité de santé (HAS), 2015 : https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-01/rapport_d-activite_article_51_2014_post-college_vf.pdf


			Dispositif de rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) des médecins : https://www.ameli.fr/medecin/textes-reference/convention/2011-rosp/rosp-medecins-traitants


			Données sur la démographie des médecins et des autres professionnels de santé, DREES : http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/, rubrique « Études et statistiques/Open data/Professions de santé et du social/La démographie des professionnels de santé ».


			Guide sur les démarches qualité : Quality Improvement Made Simple. Quick guide, The Health Foundation (Londres), 2013, http://www.health.org.uk/sites/health/files/QualityImprovementMadeSimple.pdf


			Guide sur le leadership en santé : West M., Eckert R., Steward K., Pasmore B., 2014, Developing Collective Leadership for Health Care, The King’s Fund ; https://www.nwpgmd.nhs.uk/sites/default/files/developing-collective-leadership-kingsfund-may14.pdf


			HAS, 2014, Comment organiser les fonctions d’appui aux professionnels de soins primaires, https://www.has-sante.fr/, rubrique « Outils, guides et méthodes/Parcours de santé/Organiser les parcours/Fiches points clés organisation des parcours ».


			Rapports de l’AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) sur les dispositifs d’appui à la transformation des soins primaires :


			– 	Fries Taylor E. et al., 2013, Creating Capacity for Improvement in Primary Care : The Case for Developing a Quality Improvement Infrastructure, AHRQ, Rockville, MD, http://www.ahrq.gov/professionals/prevention-chronic-care/improve/capacity-building/pcmhqi1.html


			–	Fries Taylor E. et al., 2013, Building Quality Improvement Capacity in Primary Care, AHRQ, Rockville, MD, http://www.ahrq.gov/professionals/prevention-chronic-care/improve/capacity-building/pcmhqi2.html


			Rapport de l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES) proposant une typologie des regroupements pluriprofessionnels : Mousques J. et Bourgueil Y., 2014, L’évaluation de la performance des maisons, pôles et centres de santé dans le cadre des expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) sur la période 2009-2012, rapport de l’IRDES n° 559 ; http://www.irdes.fr/recherche/2014/rapport-559-l-evaluation-de-la-performance-des-maisons-poles-et-centres-de-sante-dans-le-cadre-des-enmr.html


			Rapport de l’Union européenne sur les soins primaires : Expert Panel on Effective Ways of Investing in Health (EXPH), https://ec.europa.eu/health/expert_panel/sites/expertpanel/files/004_definitionprimarycare_en.pdf


			Résultats du panel de médecins généralistes mis en place par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) : http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/, rubrique « Études et statistiques/Open data/Professions de santé et du social/Le panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine générale ».


			


			

				

					 1. Voir : http://www.who.int/, rubrique « Thèmes de santé/Soins de santé primaires/Informations techniques ».
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