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    Présentation


    
Le système de santé français est réputé pour son niveau de protection sociale, sa qualité, les compétences de ses professionnels, sa recherche et ses innovations. Néanmoins, certaines menaces le fragilisent : les inégalités territoriales, les pénuries de personnels, des coûts en augmentation constante et des financements limités, alors que les besoins progressent avec, en particulier, le vieillissement de la population. Pérenniser son fonctionnement, faire face aux crises et manager les organisations est un défi quotidien. Maîtriser l’environnement territorial et technique, être apte à conduire le changement, comprendre la sociologie des acteurs, piloter stratégiquement dans le respect du cadre législatif et réglementaire sont les missions du manager en santé. Elles mobilisent des connaissances et compétences parfois difficiles à acquérir.


Fruit d’un travail collectif mené par les enseignants ou chargés d’enseignement de l’EHESP, cette deuxième édition propose une synthèse des domaines d’enseignement dispensés auprès de ses différents publics. Abordant des connaissances de base en gestion (finances, ressources humaines, contrôle de gestion, achats…), elle rappelle l’environnement réglementaire spécifique aux établissements et services de santé et analyse le rôle et le jeu des acteurs de terrain, professionnels ou usagers.


Ce manuel pédagogique, clair et synthétique, permettra au lecteur, qu’il soit étudiant, élève, professionnel ou dirigeant, d’acquérir les savoirs et les compétences fondamentales au management de la santé.
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Michel Louazel Docteur en sciences économiques, est professeur en stratégie hospitalière à l’EHESP, directeur des études de l’EHESP, UMR Arènes 6051. Il dirige le mastère spécialisé « Manager en santé ».
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Dans l’édition 2023 des statistiques de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), les dépenses courantes de santé en France sont estimées à hauteur de 11,9 % du PIB en 2022, contre 9,6 % pour l’ensemble des pays qui composent cette organisation. La santé est parfois présentée comme une ressource, un idéal, un objectif, tant sur le plan individuel que collectif, mais c’est aussi une réalité sociale, politique et économique. Que l’on parle de dépense ou, au contraire, de contribution à la création de richesses, un tel investissement, un tel niveau de mobilisation de ressources en premier lieu humaines, mais aussi matérielles et financières, ne peut échapper à une réflexion sur la manière dont s’allouent les moyens, dont se régulent les actions des différentes parties prenantes. Le management, parce qu’il regroupe les méthodes et techniques permettant de planifier, d’organiser, de coordonner ou de gérer les ressources nécessaires à la conduite des organisations, constitue à la fois une discipline et une pratique utile non seulement à la compréhension du fonctionnement de notre système de santé, mais aussi à la définition de solutions pour en assurer la pérennité. Notre système de santé, au sens de la manière dont s’organise la rencontre entre la demande et l’offre de santé et les flux financiers associés, s’est construit en France autour de trois principes : l’égalité d’accès aux soins, la socialisation du financement et la liberté des acteurs. De ce fait, il n’obéit pas aux mêmes modes de régulation que nombre de secteurs d’activités économiques. Cet ouvrage a pour ambition de contribuer à la compréhension de l’organisation du système de santé, de ses modes de régulation et de la manière dont les organisations de santé managent pour atteindre les objectifs fixés tant par le législateur, que par le financeur ou l’usager du système à partir des ressources qui leur ont été allouées. Les organisations de santé font ici référence autant aux établissements, qu’aux services, qu’aux regroupements de professionnels qui exercent dans le champ sanitaire ou médico-social, aux soins primaires de proximité et aux activités de recours.

Cette deuxième édition s’inscrit dans la continuité de la précédente et propose quelques aménagements. Cette continuité se traduit par le fait que les choix éditoriaux qui ont présidé à l’origine restent d’actualité. Quels sont-ils ? Le premier choix concerne la diversité des lecteurs visés par cet ouvrage : des étudiants de masters, des préparationnaires des concours de la fonction publique du champ sanitaire et social, des élèves fonctionnaires en santé, mais aussi des professionnels en exercice. Cet ouvrage est en effet le reflet d’une partie des approches et contenus de cours dispensés par des enseignants de l’École des hautes études en santé publique (EHESP), tant en formation initiale que continue. Le lecteur, en fonction de son profil et de son niveau de connaissance, pourra y trouver soit une première initiation, soit un rappel ou un complément, soit un regard critique sur des sujets ayant trait au fonctionnement de nos organisations de santé. Le deuxième choix est de privilégier l’étendue des thématiques couvertes à l’approfondissement de chacune d’entre elles. La diversité des acteurs qui œuvrent dans le champ de la santé, la profusion des textes législatifs et réglementaires rassemblés dans trois codes, celui de la santé publique, celui de l’action sociale et des familles et celui de la sécurité sociale, qui encadrent et régulent un secteur qui ne fonctionne pas selon les règles habituelles des « marchés », expliquent la complexité du système de santé et la difficulté à s’en saisir globalement. Il n’est pas envisageable dans un seul ouvrage de rendre compte de manière approfondie de chaque question traitée. Le lecteur trouvera ici des éclairages, des explications, des questionnements qu’il pourra utilement compléter par ailleurs en s’appuyant, en particulier, sur les nombreuses références bibliographiques proposées tout au long des différents chapitres. Le troisième choix concerne la diversité des profils des contributeurs à cet ouvrage dont l’expertise s’est construite parfois à travers des expériences professionnelles en tant que dirigeants ou cadres d’organisations de santé, ou à travers un parcours de chercheur. Cette diversité s’exprime également à travers une approche pluridisciplinaire, car sont convoquées ici la gestion, l’économie, mais aussi le droit, la science politique ou la sociologie. Les approches et le style des différents chapitres, l’importance plus ou moins grande accordée aux abords académiques, ou aux expériences professionnelles, sont le reflet assumé de cette diversité, avec pour exigence commune d’étayer chaque analyse de références fiables et/ou de pratiques de gestion observables. Enfin, comme dans l’édition précédente, cet ouvrage vise à la fois l’acquisition de savoirs et de compétences fondamentaux, l’analyse critique, l’exposé d’outils de gestion ou d’approches méthodologiques, sans apparaître à aucun moment comme un guide de bonnes pratiques ou un recueil de « recettes » prêt à l’emploi pour piloter ou manager des organisations de santé ou des projets.

Les aménagements apportés dans cette seconde édition sont d’abord des actualisations. Les réformes votées depuis 2018 ont été intégrées, plusieurs nouveaux dispositifs créés sont décrits, les données quantitatives, qu’il s’agisse des données de santé, ou des données économiques et financières ont été actualisées. Cet ouvrage collectif s’appuyant sur des contributions des enseignants et chargés d’enseignement de l’EHESP, des mouvements de personnel expliquent que certains chapitres ont été réécrits par de nouveaux auteurs, ou ont été retirés. Qu’il nous soit donné ici l’occasion de remercier ceux qui ont contribué à la précédente édition et ceux qui ont travaillé à cette seconde version.

Comme dans l’édition précédente, la structure de l’ouvrage s’articule autour de quatre parties reliées entre elles, mais conçues de manière à permettre au lecteur d’appréhender le contenu ou bien dans sa globalité pour comprendre à la fois la complexité et la cohérence du management en santé, ou bien chapitre par chapitre en fonction de ses centres d’intérêt. L’organisation des chapitres ne répond pas ainsi à une logique de progression, mais davantage à une logique d’exploration thématique.

La première partie s’intitule « Acteurs, territoires et régulation ». Elle poursuit trois objectifs : présenter les acteurs qui composent les organisations de santé, expliquer les mécanismes de régulation du système de santé et illustrer à travers le thème de la coopération les dynamiques à l’œuvre sur les territoires pour répondre aux nouveaux enjeux auxquels fait face ce système. Les établissements et services sanitaires et médico-sociaux sont traités dans un même chapitre pour montrer que même si historiquement et, a minima depuis les lois de 1975, ces deux secteurs ont été distingués, les convergences dans leurs modes de régulation sont réelles et s’accentuent. Les soins primaires font quant à eux l’objet d’un chapitre distinct pour insister sur les transformations en cours, sous l’impulsion des politiques publiques et rendre compte du nouveau paysage qui se dessine progressivement où l’exercice coordonné des professionnels libéraux occupe une place grandissante. Ces mêmes professions, souvent réglementées, sont interrogées et un chapitre questionne les dynamiques à l’œuvre. Au-delà de la coordination entre les professionnels, ce sont les établissements et services qui sont également invités à coopérer. Les finalités de ces projets de coopération, les démarches pour les construire, mais aussi les outils juridiques spécifiques créés pour les soutenir sont présentés.

La deuxième partie de l’ouvrage traite du « Pilotage et du management des organisations de santé ». Dans les cadres réglementaires qui régissent leurs missions et leurs actions, les organisations de santé conduisent leurs projets selon leur intérêt stratégique à agir. Le pilotage stratégique est à la fois un moyen de définir les objectifs que se fixent les structures et les projets qu’elles entendent conduire en réponse aux besoins des territoires, mais aussi, en particulier à travers des projets d’établissement, un moyen de définir un projet managérial porteur de sens pour les professionnels qui y exercent. S’agissant des établissements de santé publics, cette réflexion s’organise dans un cadre de gouvernance spécifique et maintes fois réformé, interrogeant à chaque fois la place laissée à la médicalisation de la décision. Dans l’agenda actuel des établissements publics, comme privés, sanitaires comme médico-sociaux, les problèmes de recrutement et de fidélisation du personnel constituent le défi majeur des dirigeants en santé. Nous avons choisi d’approfondir cette thématique spécifique, pour illustrer la manière dont les managers s’en saisissent et tentent de trouver des solutions pertinentes pour les professionnels et adaptées aux contraintes d’exercice. Notre seconde illustration a trait à la transformation des prises en charge en proximité. Les évolutions épidémiologiques et démographiques confrontent les professionnels de santé à un nouveau défi, la prise en charge de parcours de santé. De nouveaux dispositifs de coordination sont créés obligeant les professionnels et les structures à réinterroger leur manière de travailler et de manager des projets, avec le concours des bénéficiaires de ces prises en charge.

La troisième partie « Processus de gestion des organisations de santé » traite spécifiquement des particularités dans la gestion des établissements de santé ou médico-sociaux à travers : les caractéristiques de la gestion des ressources humaines et le dialogue social, la dimension économique par la description des grands mécanismes et le pilotage budgétaires et financiers, la fonction des achats publics et enfin le management par la qualité. Pour pénétrer dans le pilotage de ces établissements, il est capital de maîtriser les thèmes techniques développés dans cette partie. La complexité de l’organisation du système de santé français l’est également dans sa déclinaison opérationnelle. Comprendre les règles nationales dans la gestion statutaire des personnels médicaux ou non médicaux, les grands indicateurs du pilotage financier des établissements, les étapes clés des achats et les caractéristiques des marchés publics permet de réellement assimiler les contraintes et les leviers du pilotage hospitalier. Ce chapitre est une mise en lumière technique des disciplines administratives régaliennes de l’hôpital au service de la pérennité et de l’amélioration de la prise en charge des publics accueillis.

La dernière partie de l’ouvrage « Management et performance » s’intéresse au pilotage opérationnel des établissements. La performance est multifactorielle : la qualité rendue, le processus organisationnel optimisé, les ressources humaines compétentes et adaptées au besoin, des finances équilibrées. Ces thèmes seront développés à travers quatre chapitres : l’optimisation de la production des soins en innovant, en sécurisant et en se spécialisant, le management des ressources humaines à travers le regard d’un DRH conscient de son rôle et des nouvelles attentes des salariés, un contrôle de gestion au service du pilotage de la performance et dans l’animation du dialogue de gestion, un dirigeant communicant efficacement pour sortir des crises successives. La mise en œuvre de ces thèmes n’a toujours qu’un seul objectif : pérenniser le modèle de santé français au service des usagers et des contribuables.

Les différents contributeurs impliqués dans cet ouvrage souhaitent que le lecteur y trouve des éléments de compréhension de l’organisation et la régulation de notre système de santé, des réflexions sur son fonctionnement et des explications sur les outils de gestion mobilisables par les professionnels et les structures, avec la modeste ambition de participer à leur niveau au renforcement d’un management favorable aux professionnels, aux usagers et à la pérennité du système.






        Première partie. Acteurs, territoires et régulation




Introduction


Michel Louazel Docteur en sciences économiques, est professeur en stratégie hospitalière à l’EHESP, directeur des études de l’EHESP, UMR Arènes 6051. Il dirige le mastère spécialisé « Manager en santé ».








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 révèle 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, social et médico-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 régulation de l’offre hospitalière, sociale et médico-sociale. 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. Après une rapide présentation, ce chapitre explore les principaux mécanismes de régulation de l’offre hospitalière, sociale et médico-sociale, la planification et la contractualisation. Avec le souci d’une mise en perspective des réformes sur les cinquante dernières années, il montre comment les pouvoirs publics ont adapté régulièrement leur réglementation, pour répondre à de nouveaux enjeux et ce faisant ont modifié les conditions d’exercice et les modes de fonctionnement des organisations en 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 des précisions sémantiques, ce chapitre interroge en premier les raisons qui poussent les autorités publiques à faire du renforcement des soins primaires une priorité politique. Il rend compte ensuite 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 les dispositifs d’appui qui accompagnent ces transformations. Ce chapitre se conclut par les enjeux associés au développement des soins primaires.

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), mais aussi les modes d’allocation de ces ressources. Il indique les principales évolutions des modes de financement tant des établissements de santé, que des établissements et services sociaux et médico-sociaux.

Au cœur des politiques hospitalières depuis de nombreuses années mais aussi, de manière convergente et dans le respect de ses singularités, de celles du secteur médico-social, les coopérations territoriales sont des réponses tant aux enjeux des évolutions des besoins de santé, que des problèmes de ressources que rencontrent nombre de structures. Le chapitre 4 propose une définition de ces coopérations, revient sur leurs finalités et rappelle les principales étapes de ces politiques de santé. 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. Régulation de l’offre hospitalière, sociale et médico-sociale



Gaëlle Chesnais Directrice d’établissement sanitaire, social et médico-social, est professeure en pilotage stratégique des établissements du secteur médico-social à l’EHESP – IDM.






Céline Vigné Directrice d’hôpital, chargée d’enseignement à l’EHESP, est directrice adjointe aux hospices civils de Lyon.






Michel Louazel Docteur en sciences économiques, est professeur en stratégie hospitalière à l’EHESP, directeur des études de l’EHESP, UMR Arènes 6051. Il dirige le mastère spécialisé « Manager en santé ».











Objectifs du chapitre
	Identifier les principaux établissements et services exerçant dans les champs sanitaire, social et médico-social


	Comprendre les mécanismes de régulation de l’offre hospitalière, sociale et médico-sociale : planification et contractualisation






Les nombreux rapports qui ont précédé la publication des dernières lois relatives à la santé [1]  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 et des accompagnements. Au regard de cet enjeu ancré dans une logique de parcours des patients et des personnes accompagnées, 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 social et 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. Avant d’en rendre compte, le présent chapitre tente, au-delà d’un rapide descriptif des établissements et services en place, de présenter 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 1975 [2] , 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. 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) de 2009, on distingue trois types d’établissements de santé : les établissements de santé publics, les établissements de santé privés, les établissements de santé 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 de 2016, 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. »

(CSP, art. L6111-1)



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 L6112-2. »

(CSP, art. L6112-1)



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.

La loi de 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé crée quant à elle les hôpitaux de proximité, publics comme privé, considérés comme le premier niveau de la gradation des soins hospitaliers (CSP, art. L6111-3-1). Le ministère de la santé considère en effet qu’ils « ont vocation à constituer un réel trait d’union entre l’ensemble des acteurs libéraux, hospitaliers et médico-sociaux pour proposer une offre de soins davantage structurée et des parcours de soins plus fluides pour les usagers ». À ce titre les hôpitaux de proximité regroupent des activités obligatoires : médecine, consultations de spécialités complémentaires à l’offre libérale disponible, accès à des plateaux techniques ; et des activités optionnelles : médecine d’urgence, centres périnataux de proximité, soins médicaux de réadaptation, soins palliatifs…

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 11,7 millions de séjours d’hospitalisation complète en 2019 et les 17,6 millions de journées d’hospitalisation partielle [3]  se répartissent en quatre grandes catégories d’activités :


	les activités dites de court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique [MCO]) représentant 86 % de l’activité hospitalière à temps complet et 47 % des journées d’hospitalisation partielle ;


	les activités dites de moyen séjour relatives aux soins de suite et de réadaptation (SSR désormais dénommés soins médicaux et de réadaptation [SMR]) représentant 9 % des séjours et 26 % des journées ;


	les activités de psychiatrie représentant 5 % des séjours et 27 % 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 capacités [4] , 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 (90 % des journées d’hospitalisation complète), la large place qu’il occupe sur les activités de psychiatrie, mais une place qui tend à diminuer. Les activités de court séjour se répartissent principalement entre le secteur public et privé à but lucratif, alors que les activités de SMR se distribuent de manière plus équilibrée entre les trois secteurs, même si l’on soulignera une augmentation du poids du secteur privé lucratif sur ce segment d’activité en particulier en hospitalisation partielle.

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).


Tableau 1

                         – 

                    Répartition des activités hospitalières entre les différentes catégories d’établissements de santé, 2019





	
	
Établissements Publics
	Établissements privés à but non lucratif
	Établissements privés à but lucratif



	Hospitalisation complète (% du nombre de séjours)


	MCO
	68,8 %
	8,4 %
	22,8 %



	Psychiatrie
	67,3 %
	11,3 %
	21,4 %



	SMR
	39,6 %
	26,8 %
	33,6 %



	SLD
	89,5 %
	8,5 %
	2 %


	Hospitalisation partielle (% du nombre de journées)


	MCO
	41,4 %
	9,2 %
	49,4 %



	Psychiatrie
	67,2 %
	19 %
	13,8 %



	SMR
	22,7 %
	35,8 %
	41,5 %







Source : retraitement à partir du Panorama des établissements de santé (DREES, 2021)



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 point [5]  nous retiendrons que depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004, les activités de court séjour (MCO) sont financées pour 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 » et se poursuivent dans le cadre de la stratégie de transformation du système de santé lancée en 2018. C’est en particulier le cas de certains centres hospitaliers labellisés « hôpitaux de proximité » dont le mode de financement a été revu, avec une garantie de financement pluriannuelle sur l’activité de médecine. S’agissant des activités de long séjour, de psychiatrie ou de SMR, 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 SMR se met en place progressivement depuis 2017 avec un dispositif dit de « dotation modulée à l’activité ».

1.1.2. Les établissements et services sociaux et médico-sociaux

Les établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS), soit plus de 30 000 structures, 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 cessation d’activité, de coopération et d’évaluation.

L’article L312-1 du CASF qui catégorise les ESSMS ne définit pas à proprement parler ce qu’est un établissement ou un service ; il dresse une liste des types d’établissements et services entrant dans le champ de la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale. Les ESSMS sont répartis en 17 catégories. Il s’agit du reflet de la reconnaissance progressive, au fil des lois successives, de l’attention portée par le législateur à différents publics : les personnes âgées, les personnes handicapées, les enfants à protéger, les personnes souffrant d’addictions et les personnes en situation d’exclusion. L’inclusion des services mandataires judiciaires à la protection des majeurs a été prévue par la loi n° 2007-308 du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs (14e catégorie). La loi n° 2022-140 du 7 février 2022 relative à la protection des enfants a instauré une 17e catégorie : les établissements ou services mettant en œuvre des mesures d’évaluation de la situation des personnes se présentant comme mineures et privées temporairement ou définitivement de la protection de leur famille. 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 de ces 17 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 L312-1 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 17 catégories d’établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS)
	
1° Les établissements ou services mettant en œuvre des mesures de prévention au titre de l’article L112-3 ou d’aide sociale à l’enfance en application de l’article L221-1 et les prestations d’aide sociale à l’enfance mentionnées au chapitre II du titre II du livre II, y compris l’accueil d’urgence des personnes se présentant comme mineures et privées temporairement ou définitivement de la protection de leur famille.

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 L322-4-16 du Code du travail et des entreprises adaptées définies aux articles L323-30 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 L323-15 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), établissements et services de pré-orientation professionnelle (ESPO), établissements et services de réadaptation professionnelle (ESRP).



	
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 : maison d’accueil spécialisée (MAS), établissements d’accueil médicalisé (EAM), établissements d’accueil non médicalisé (EANM), service de soins infirmiers à domicile (SSIAD), service d’accompagnement à la vie sociale (SAVS), service d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH)…



	
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.


	17° Les établissements ou services mettant en œuvre des mesures d’évaluation de la situation des personnes se présentant comme mineures et privées temporairement ou définitivement de la protection de leur famille.






Les missions des ESSMS sont quant à elles énumérées dans l’article L311-1 du CASF qui dispose :


« L’action sociale et médico-sociale s’inscrit dans les missions d’intérêt général et d’utilité sociale suivantes :


	1° Évaluation et prévention des risques sociaux et médico-sociaux, information, investigation, conseil, orientation, formation, médiation et réparation ;


	2° Protection administrative ou judiciaire de l’enfance et de la famille, de la jeunesse, des personnes handicapées, des personnes âgées ou en difficulté ;


	3° Actions éducatives, médico-éducatives, médicales, thérapeutiques, pédagogiques et de formation adaptées aux besoins de la personne, à son niveau de développement, à ses potentialités, à l’évolution de son état ainsi qu’à son âge ;


	4° Actions d’intégration scolaire, d’adaptation, de réadaptation, d’insertion, de réinsertion sociales et professionnelles, d’aide à la vie active, d’information et de conseil sur les aides techniques ainsi que d’aide au travail ;


	5° Actions d’assistance dans les divers actes de la vie, de soutien, de soins et d’accompagnement, y compris à titre palliatif ;


	6° Actions contribuant au développement social et culturel, à la pratique d’activités physiques et sportives et d’activités physiques adaptées, (…), et à l’insertion par l’activité économique. »






Ces missions, riches et variées, sont d’une part le reflet de la diversité des publics accompagnés mais aussi celui de la volonté des acteurs du secteur d’aller vers la reconnaissance de leur citoyenneté et des droits qui s’y attachent.

Selon les catégories d’établissements et services et donc selon les publics accueillis, l’offre se répartit de manière très variable entre secteur public, privé non lucratif et privé lucratif. Les établissements publics représentent quasiment la moitié (48 %) de l’offre dans le secteur de l’accompagnement des personnes âgées et, à l’inverse, les structures associatives sont largement majoritaires dans le champ du handicap (89 %) [6] .

L’offre médico-sociale est en augmentation. En 2022, le nombre de places pour personnes âgées dépendantes, tout type d’hébergement confondu [7]  est de 614 608 dans 7 467 EHPAD [8] . Dans l’ensemble de cette offre, 20 % des places sont des places d’accueil de jour et d’hébergement temporaire [9] . Le nombre de places en établissements et services pour accompagner les personnes en situation de handicap est de 533 038, dont 174 630 places pour les enfants et 358 408 places pour les adultes en 2 022 [10] . Plus de 41 000 places à destination des adultes en situation de handicap (hors SAAD) et plus de 22 000 places pour les enfants en situation de handicap ont été créées au cours des dix dernières années [11] .

Cette offre se caractérise, en partie, par la transformation dont elle fait l’objet sous l’impulsion des pouvoirs publics. Des formes nouvelles d’accompagnement se développent comme, par exemple aux fins de scolarisation des enfants en situation de handicap, les équipes mobiles d’appui à la scolarisation (EMAS) ou les plateformes de coordination et d’orientation pour l’autisme.


1.2. La régulation de l’offre sanitaire, sociale et médico-sociale

L’offre en établissements de santé comme en ESSMS fait l’objet d’une régulation par les pouvoirs publics. En effet, si les établissements et services susnommés sont, pour la majorité d’entre eux, 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. La régulation du système de santé s’impose dans la mesure où il ne peut pas spontanément atteindre ses objectifs, son équilibre. Le système de santé doit rendre adéquate l’offre et la demande, en limitant les risques d’inégalités territoriales, en assurant une qualité des soins et du service rendu dans un cadre budgétaire équilibré et acceptable (contributions collectives), tout en favorisant la diffusion du progrès technique. L’asymétrie d’information entre les acteurs (professionnels de santé, patients, financeurs…), les risques de retards d’accès aux soins, la part des dépenses de santé [12] , l’évolution des besoins liés au vieillissement de la population ou à l’augmentation des maladies chroniques [13] , obligent les pouvoirs publics à réguler le système de santé.

Le cadre réglementaire qui traduit cette régulation publique s’exprime, d’une part, dans des modes de financement spécifiques, des démarches d’évaluation de la qualité et des recommandations de bonnes pratiques et, d’autre part, dans plusieurs dispositifs de régulation particuliers : la planification, le régime des autorisations et la contractualisation. Ces dispositifs sont toutefois à l’œuvre de manière spécifique dans le secteur sanitaire et les secteurs social et médico-social. C’est de manière prégnante la territorialisation qui forge les actuelles modalités de régulation du champ sanitaire ; là où la transformation de l’offre et le mouvement dit inclusif dessinent les dynamiques de régulation du secteur social et médico-social.

Ainsi, différents outils ont été créés pour constituer un système cohérent de régulation du système de santé qui selon le Haut Conseil pour l’avenir de l’Assurance maladie [14]  pour le secteur sanitaire mais transposable au secteur social et médico-social, doit comporter quatre volets :


Tableau 2

                         – 

                    Tableau synoptique des objectifs de régulation, des outils et des acteurs impliqués





	Volets de la régulation
	Principaux acteurs
	Principaux outils




	Régulation de la morbidité et de la mortalité prématurée évitable
	
Direction générale de la santé (DGS)

Santé publique France

Institut national du cancer (INCa)

Assurance maladie

Agences régionales de santé (ARS)

Collectivités territoriales

Tous les autres ministères


	
Actions sur les déterminants de santé « La santé dans toutes les politiques » (Comité interministériel pour la santé)

Campagnes de prévention (mass média, réseaux sociaux, actions de proximité)

Éducation pour la santé

Définition de normes

Taxes

Dépistages nationaux





	Régulation de la qualité et de la pertinence des soins
	
Haute Autorité de santé (HAS)

Assurance maladie

ARS


	
Certification

Accréditation

Recommandations de bonnes pratiques

Contrôles par service médical

Paiement à la qualité

Diffusion publique d’indicateurs de qualité/satisfaction





	Régulation de l’offre de soins
	
Direction générale de l’offre de soins (DGOS)

Assurance maladie

ARS


	
Projet régional de santé (PRS)

Contrat pluriannuel d’objectifs et moyens (CPOM)

Procédures d’autorisation

Réglementation « normative »

Aides à la contractualisation





	Régulation des dépenses/prix
	
Direction de la sécurité sociale (DSS)

DGOS

Assurance maladie

ARS

Comité économique des produits de santé (CEPS)


	
Vote de l’ONDAM

Découpage par segments « Plan ONDAM »

Gestion du risque

Politique tarifaire










Les différents outils de la régulation utilisés par les pouvoirs publics dans le champ de la santé ont ainsi évolué au fil du temps pour répondre aux nouveaux enjeux du système de santé. La régulation du système de santé reste cependant, fortement portée par deux piliers principaux :


	la régulation budgétaire au travers des politiques de régulation des dépenses, de la définition des systèmes de financement (voir chapitre 3) ;


	la régulation de l’organisation de l’offre au travers de la planification.




C’est ce second pilier qui sera traité dans ce chapitre.

1.2.1. La planification sanitaire et la contractualisation

La planification est définie par le Haut Conseil de la santé publique 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 établi, permettant ainsi le choix d’une solution préférable parmi d’autres alternatives » [15] . Aujourd’hui, portée par les ARS, la planification s’appuie sur un outil stratégique, le projet régional de santé. Il comprend un outil de programmation, le schéma régional de santé, s’appuyant pour sa mise en œuvre opérationnelle sur le régime des autorisations administratives.

Le dispositif tel que nous le connaissons aujourd’hui, est le fruit de 40 ans d’évolution et de réformes successives visant à intégrer une dimension de plus en plus qualitative, transversale en couvrant un champ de plus en plus large qui associe le premier recours, le secteur médico-social et la prévention. Les spécificités spatiales vont également être de plus en plus prises en compte, au travers du renforcement de la territorialisation. Ce mouvement s’accompagne également, d’un objectif de décloisonnement, au travers du développement des coopérations entre acteurs de santé, de responsabilisation au travers de la contractualisation et des expérimentations et de renforcement de la place donnée à la qualité.

La création des premiers outils de la régulation de l’offre de soins : une régulation administrée et hospitalo-centrée (1971-1996)

La planification sanitaire est introduite avec la loi du 31 décembre 1970 dite « Loi Boulin ». La mise en place de ce dispositif doit être lue au regard de l’évolution du rôle de l’hôpital public et surtout de la volonté des pouvoirs publics de créer un vaste secteur public hospitalier.

En effet, les hôpitaux publics avec la période des Trente Glorieuses connaissent un développement sans précédent. Autorisés depuis la loi du 21 décembre 1941 dite « Charte Hospitalière » à prendre en charge toutes les classes sociales [16] , les hôpitaux publics dont l’activité majoritaire est la médecine, entrent progressivement, en concurrence directe avec les établissements de santé privés majoritairement positionnés sur les activités de chirurgie et d’obstétrique. Or, aucune autorisation préalable n’est nécessaire pour créer un établissement de santé privé, seul le conventionnement avec la sécurité sociale est requis pour « l’autorisation de dispenser des soins remboursables aux assurés sociaux ».

La loi du 31 décembre 1970 vise donc d’une part, à définir le service public hospitalier, d’autre part à poser les bases d’un système de régulation au travers de la carte sanitaire. La carte sanitaire, définie au niveau national, est appelée à préciser pour chaque secteur sanitaire (80 000 habitants) et chaque région sanitaire, « la nature, l’importance et l’implantation des installations, comportant ou non des possibilités d’hospitalisation, nécessaires pour répondre aux besoins sanitaires de la population ». L’objectif est de disposer sur chacun de ces secteurs d’un plateau technique minimal.

Cependant, ce premier dispositif de planification sanitaire est hospitalo-centré et concerne surtout les établissements de santé privés dont on cherche à encadrer le développement. Seuls les établissements de santé privés doivent solliciter une autorisation pour la création, l’extension de leur activité ou l’installation d’équipements matériels lourds. L’hôpital public est quant à lui concerné uniquement par un régime d’approbation de ses programmes de travaux relatifs à une création, transformation ou une extension de ses installations, en conformité avec la carte sanitaire.

La carte sanitaire ne concerne pas la médecine de ville, les principes de la Charte de la médecine libérale française et de liberté d’installation qui en découlent, s’opposant à ce principe de planification [17] .

La carte sanitaire s’avère trop rigide et peu adaptée pour accompagner la réorganisation de l’offre de soins hospitalière liée à l’évolution des techniques de prise en charge et des besoins. La création du schéma régional d’organisation sanitaire par la loi du 31 juillet 1991 et l’émergence de l’échelle régionale, qui constitue une première étape de la territorialisation, vont constituer un tournant dans la planification sanitaire.

La carte sanitaire et le secteur sanitaire (définis par le ministère de la santé) demeurent mais un deuxième outil, plus qualitatif et prospectif, vient le compléter : le schéma régional d’organisation sanitaire (SROS). Avec le SROS, les objectifs ne sont plus uniformes mais adaptés aux évolutions démographiques, à l’analyse quantitative et qualitative du secteur dont le périmètre est élargi [18] . Les SROS, révisables tous les 5 ans, fixent désormais des objectifs quantitatifs, selon le principe d’indices de besoins exprimés en nombre de lits et places par discipline (médecine, chirurgie, obstétrique…) et des objectifs qualitatifs.

À partir de la loi du 31 juillet 1999 [19] , le schéma détermine non seulement la répartition et l’organisation des installations mais aussi dans ses annexes opposables [20] , les moyens nécessaires à la réalisation des objectifs et, en particulier, les coopérations et recompositions hospitalières.

Pour mettre en œuvre ces objectifs, les agences régionales d’hospitalisation (ARH) créées en 1996, vont disposer tout à la fois de moyens incitatifs et négociés, dans un esprit de responsabilisation des offreurs de soins, et de moyens juridiques et coercitifs au travers du régime des autorisations administratives d’activités de soins (voir infra).

Les ordonnances du 24 avril 1996, dites « Ordonnances Juppé » [21] , posent le principe de régionalisation de la régulation en santé qui demeure aujourd’hui. Les ARH ont vocation à assurer une unicité des décisions vis-à-vis des établissements de santé. Elles planifient les structures au travers du pilotage des SROS et elles allouent les financements. Un lien est ainsi créé entre le dispositif de régulation de l’organisation de l’offre de soins et le dispositif de régulation budgétaire. Il s’agit d’accélérer les restructurations hospitalières et l’objectif affiché est de réduire les capacités d’hospitalisation de 100 000 lits pour prendre en compte la réduction des durées moyennes de séjour, passée de plus de 20 jours en 1950 à 6 jours en 2001.

Pour mettre en œuvre ces orientations, les ARH peuvent s’appuyer sur des moyens incitatifs et négociés. Chaque établissement doit définir un projet d’établissement à partir de 1991, qui prend en compte les orientations du SROS. Les contrats d’objectifs et de moyens négociés entre les établissements de santé et les ARH ont vocation à décliner de façon opérationnelle ces objectifs en prévoyant également les financements associés. Ces contrats doivent ensuite nourrir la contractualisation interne, dans une logique de responsabilisation. Les outils de coopération sont renforcés avec la création des groupements de coopération sanitaire notamment (voir chapitre 4) ou la création des réseaux de santé pour faciliter les regroupements et les coordinations entre acteurs.

La régulation de l’offre de soins : entre libéralisation et simplification (1996-2009)

Si la planification sanitaire a permis au cours de cette période de limiter les créations de nouveaux équipements sur les secteurs excédentaires, elle s’avère un outil juridique lourd et difficile à mobiliser pour accompagner les recompositions nécessaires à la réduction des inégalités territoriales. L’organisation de l’offre de soins hospitalière est le fruit d’un héritage historique qui peine à évoluer et à s’adapter notamment aux évolutions démographiques. Cet immobilisme entretenu par la durée des autorisations (10 ans pour les activités courantes) est conforté également par le mode de financement des hôpitaux, à la dotation globale. Les années 2000 vont parachever ce qui a été engagé par les ordonnances de 1996 mais en abandonnant le principe d’une régulation administrée au profit d’une logique de responsabilisation et d’autonomie.

L’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé simplifie le dispositif de planification sanitaire et la régionalisation est renforcée.

Le régime des autorisations d’activités de soins et équipements matériels lourds, désormais entièrement piloté par l’ARH, est allégé. Il n’est plus nécessaire, par exemple, de demander une autorisation pour une extension d’activités de soins ou la transformation des installations.

Les territoires de santé se substituent au secteur sanitaire. Il ne s’agit pas d’un simple changement sémantique mais d’un réel changement de logique. Les territoires de santé sont désormais définis au niveau régional, par les ARH sur la base d’une concertation entre acteurs de santé dans le cadre des conférences sanitaires de territoire. Ces conférences sanitaires associent professionnels de santé, élus, usagers et constituent la première étape de la future démocratie sanitaire. L’objectif est de définir au niveau du territoire, une organisation sanitaire adaptée aux besoins dans un objectif de réduction des inégalités territoriales d’accès aux soins.

Les indices de besoins exprimés en nombre de lits et places (loi du 31 juillet 1991) sont supprimés au profit d’objectifs quantifiés de l’offre de soins (OQOS), définis par activité de soins et équipements matériels lourds pour chaque territoire de santé. Ces OQOS intègrent 3 dimensions :


	une dimension territoriale (nombre d’implantations géographiques par territoire de santé) ;


	une dimension temporelle (fixation des OQOS par temps d’accès) ;


	une dimension quantitative (OQOS fixés en volume d’activités, en nombre de journées en médecine par exemple).




Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) devient un outil central au service de la transformation du système de santé et le support principal du dialogue de gestion entre l’ARS et l’établissement de santé (CSP, art. L6114-1).

Le CPOM conclu pour 5 ans, entre l’ARS et toute structure disposant d’une autorisation d’activité de soins est d’abord entendu comme une prolongation de l’autorisation, en définissant les conditions de mise en œuvre de cette autorisation (évolution des activités, actions de coopérations, participation aux réseaux…). Le CPOM doit être signé ou révisé après la délivrance ou le renouvellement d’une autorisation. Son évaluation conditionne ensuite le renouvellement de l’autorisation. Il fixe également les éléments relatifs à des missions de soins ou de santé publique spécifiques (missions d’intérêt général) qui sont assignées à l’établissement de santé ou au titulaire de l’autorisation par l’agence régionale de santé. C’est dans le cadre du CPOM, que se négocie alors la répartition des volumes d’activités (OQOS en volume) prévus par les SROS. Cependant, cette régulation par les volumes sera rapidement abandonnée [22]  ayant notamment trouvé ses limites dans un contexte de mise en œuvre de la T2A. Le contrat peut également comprendre des clauses relatives à une contribution au soutien sanitaire des forces armées [23] .

En cas d’inexécution partielle ou totale des clauses du contrat, des pénalités peuvent être applicables.

Le CPOM va progressivement intégrer également une dimension qualitative et financière.

Le contrat d’amélioration de la qualité des établissements de santé va ainsi intégrer les dimensions relatives à l’amélioration de la qualité de la prise en charge médicamenteuse mais aussi à la maîtrise médicalisée de certaines dépenses comme les transports sanitaires ou les prescriptions des médicaments exécutées en ville. L’Assurance maladie, partie prenante dans la politique de maîtrise médicalisée des dépenses, est signataire également de ce contrat.

La dimension financière va également progressivement prendre une plus grande importance dans le CPOM [24] , celui-ci étant utilisé pour formaliser les modalités de versement, d’évaluation des financements (MIGAC, Dotation FIR) au travers de la conclusion d’avenants.

La dimension financière est également très présente dans la contractualisation avec le développement, à partir de la mise en place de la T2A, de nouveaux outils de contrôle financier de l’hôpital public avec la négociation de contrats de retour à l’équilibre financier (CREF).

Le CPOM se veut un document stratégique mais aussi opérationnel, qui décline la façon dont l’établissement de santé va mettre en œuvre de façon effective, les orientations des politiques de santé et au premier chef, les orientations du SROS.

Le projet régional de santé : décloisonnement et territorialisation (2009-2022)

Les outils de la régulation et de la planification sanitaire ont donc beaucoup évolué depuis 1971 sous l’effet de l’intégration d’une dimension qualitative et contractuelle. Mais, c’est surtout le mouvement de territorialisation des politiques de santé qui va s’imposer à partir de 2009, en se déclinant dans l’ensemble de ses acceptions : le pilotage, la régulation, la démocratie sanitaire, la contractualisation, la coopération.

La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, dite HPST, en consacrant dans son titre la notion même de « territoires » marque un nouveau tournant, en créant les agences régionales de santé et un nouvel outil au service de leur stratégie régionale, le projet régional de santé.

La création des ARS marque la volonté d’assurer le passage d’une logique de soins centrée sur le soin et la maladie, hospitalo-centrée, à une logique de santé définie de façon plus globale intégrant la prévention, la médecine de ville, le secteur médico-social. Les services de l’État et de l’Assurance maladie chargés de la régulation du secteur hospitalier, médico-social et de la médecine de ville, sont ainsi regroupés au sein des ARS, selon une approche globale et transversale des enjeux de santé.

Le projet régional de santé défini pour 5 ans devient l’outil de la stratégie régionale de santé qui fixe les objectifs généraux mais aussi les objectifs d’organisation du système de santé au travers des schémas prévention, offre de soins et offre médico-sociale [25] .


Figure 1

                         – 

                    Évolution du pilotage régional des politiques de santé et des outils de régulation[image: ]





La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, dite « LMSS », va ajuster ce dispositif. Un cadre d’orientations stratégiques, document synthétique, détermine les objectifs généraux et les résultats attendus à 10 ans. Mais surtout, pour renforcer l’approche transversale de la régulation et éviter le cloisonnement, un seul schéma régional de santé est créé (CSP, art. R434-4 et suivants). Sur la base d’un diagnostic des besoins de santé, sociaux et médico-sociaux et des réponses existantes à ces besoins, il fixe les objectifs suivants :


	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.




Préalablement à l’élaboration du schéma régional de santé, l’ARS définit les territoires de santé (CSP, art. L1434-9) dans un objectif de régulation (répartition des activités) et de démocratie sanitaire (Conseil territorial de santé).


Figure 2

                         – 

                    Modifications apportées par la loi de modernisation du système de santé (2016) au projet régional de santé[image: ]





La loi de modernisation de notre système de santé de 2016 introduit à cet égard deux nouveautés importantes. Le territoire de santé a pour objectif de définir la répartition des activités de soins et équipements matériels lourds (objectifs quantifiés, à partir desquels va être mis en œuvre le régime des autorisations) mais aussi de garantir la gradation des soins, l’organisation des parcours… Les enjeux étant très différents suivant les 19 disciplines soumises à autorisation d’activité, la loi LMSS autorise l’ARS à définir des zones de régulation (des territoires de santé) différentes suivant les disciplines. Ainsi, le territoire de santé pour la régulation des activités de psychiatrie peut être différent du territoire de santé défini pour la régulation des activités de médecine, chirurgie ou pour des activités de premier recours de niveau régional comme la neuro chirurgie. Cette disposition laisse la possibilité aux ARS de mieux prendre en compte pour chaque discipline les besoins de la population, l’offre existante, les évolutions des techniques de prise en charge ou encore les coopérations entre acteurs de santé.

Par ailleurs, la loi LMSS dissocie également la zone de régulation et la zone de concertation ou de démocratie sanitaire. Ainsi, les conseils territoriaux de santé peuvent être installés sur des territoires de santé qui leur sont propres.

La loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé, dite « loi OTST », va créer de nouveaux outils pour inciter les acteurs de santé à adopter dans leurs projets la logique de territorialisation en santé. La création des groupements hospitaliers de territoire (GHT) a imposé aux hôpitaux publics dès 2016, d’inscrire la logique territoriale dans leurs projets, dans un objectif d’amélioration des parcours de soins et de renforcement des coopérations hospitalières. Avec la loi OTST de 2019, cette logique est renforcée au niveau des GHT mais surtout étendue à l’ensemble des acteurs de santé en définissant la notion de projet territorial de santé. La loi OTST précise également les modalités de mise en œuvre des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS dont le principe a été créé par la LMSS en 2016).

Le projet territorial de santé a vocation à rassembler l’ensemble des acteurs du territoire de santé, acteurs du premier recours (CPTS, équipes de soins primaires…), établissements publics (GHT), établissements de santé privés, établissements et services médico-sociaux autour d’un diagnostic territorial et d’un projet commun ayant pour objectifs l’amélioration de l’accès aux soins, de la coordination, de la continuité des soins (dont les soins non programmés), de l’organisation de la prévention. La notion de responsabilité populationnelle (CSP, art. L1434-10) émerge ici, même si elle reste à ce stade expérimentale et embryonnaire [26] .

Le CPOM dans le cadre du double mouvement de territorialisation et de réforme des outils de régulation, évolue également. L’ordonnance n° 2020-1407 du 18 novembre 2020 relative aux missions des agences régionales de santé, vise en effet, à recentrer les CPOM sur l’objectif d’adaptation de l’offre de soins sur un territoire. L’ambition est de faire de l’outil CPOM un outil plus stratégique et territorial, dans un souci de mise en cohérence avec les dispositifs de coopération créés par la loi LMSS en 2016 (GHT, CPTS) mais aussi dans un objectif de simplification. Le CPOM a vocation à décliner les objectifs stratégiques des établissements sur la base du PRS et des plans nationaux. Il porte également sur le positionnement territorial et sur le pilotage interne. Le suivi est également allégé avec le principe d’une évaluation à échéance de la moitié du contrat et de renouvellement par tacite reconduction, après évaluation sauf demande expresse de l’ARS.

Les CPOM sont désormais conclus uniquement avec les établissements de santé et le lien entre CPOM et mise en œuvre de l’autorisation d’activité est désormais suspendue dans une logique de simplification des procédures (ordonnance n° 2021-583 du 12 mai 2021 portant modification du régime des autorisations d’activités de soins et équipements matériels lourds). Les parties associées aux CPOM sont élargies avec la possibilité d’associer par exemple les collectivités locales.

Mais la plus grande modification vise à donner la possibilité aux acteurs hospitaliers publics (les GHT) ou privés de signer un contrat unique associant plusieurs établissements de santé, dans une logique de territorialisation.

L’objectif est de tendre à une déclinaison territoriale des projets et des contrats, suivant une logique de mise en cohérence des politiques de santé à ses différents niveaux : national, régional, territorial.


Figure 3
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                    Tableau synoptique des projets de santé[image: ]






Le déploiement des orientations du schéma régional de santé dans le cadre du régime des autorisations sanitaires

Le schéma régional de santé identifie les besoins et les objectifs qualitatifs et quantitatifs (les objectifs quantifiés de l’offre de soins c’est-à-dire les implantations) par territoire de santé et par discipline. Des autorisations administratives [27]  sont ensuite accordées aux acteurs de santé. C’est la déclinaison opérationnelle des orientations du schéma régional de santé.

Ces autorisations sanitaires délivrées par l’ARS pour 7 ans [28] , au profit d’un établissement de santé, d’un ou plusieurs médecins associés dans le cadre d’un groupe professionnel ou une personne morale dont l’objet est l’exploitation d’un établissement ou d’une autorisation sanitaire, recouvrent plusieurs situations :


	la création d’un établissement de santé ou le changement de l’implantation d’un établissement existant ;


	l’autorisation d’exercer une activité de soins, d’exploiter un équipement matériel lourd [29]  et son renouvellement ;


	la création, la conversion et le regroupement des activités de soins y compris sous forme d’alternative à l’hospitalisation.




La procédure relative aux autorisations sanitaires est très encadrée tant en ce qui concerne la demande de création d’une autorisation qu’en ce qui concerne son renouvellement.

Ainsi, les demandes d’autorisations sanitaires sont déposées dans le cadre de périodes de dépôt de demandes qui sont organisées au moins deux fois par an. Préalablement à l’ouverture de cette fenêtre, l’ARS publie le bilan des objectifs quantifiés de l’offre de soins du schéma régional de santé, par discipline. Ce bilan permet aux acteurs de santé d’être informés des opportunités de création d’activités. Ces opportunités de créations d’activités nouvelles sont devenues plus rares sauf notamment, pour l’imagerie et le développement des alternatives à l’hospitalisation (hospitalisation de jour) qui continuent pour le moment à faire l’objet d’arrêtés d’autorisations dissociées des autorisations pour hospitalisation complète.

L’octroi d’autorisation est soumis à trois conditions cumulatives :


	répondre aux besoins de la population conformément au schéma régional de santé ;


	être compatible avec les objectifs quantifiés de l’offre de soins du schéma ;


	et satisfaire aux conditions d’implantation et techniques de fonctionnement.




L’instruction de la demande est réalisée sur la base d’un dossier de demande réalisé par le promoteur, dont le contenu est défini par la réglementation.

Cette autorisation peut être « subordonnée à l’engagement de mettre en œuvre des mesures de coopération favorisant l’utilisation commune de moyens et la permanence des soins » (CSP, art. L6122-7). Elle peut être aussi limitée à certaines pratiques thérapeutiques spécifiques depuis l’ordonnance du 12 mai 2021 [30] .

Le renouvellement de l’autorisation relève quant à lui d’une procédure spécifique reposant sur un dossier allégé de demande de renouvellement. Le contenu du dossier, redéfini par le décret n° 2021-974 du 22 juillet 2021, n’est plus lié à l’évaluation du CPOM. Il comprend désormais en cas de modifications du dossier initial, des informations complémentaires relatives à son inscription dans les objectifs du schéma régional de santé, aux effectifs, aux coopérations et à l’organisation des installations.

Les autorisations sanitaires font partie intégrante des outils stratégiques pour un établissement de santé. En effet, l’analyse de la répartition des autorisations sur un territoire participe, tout comme l’analyse des parts de marché, à la description du positionnement stratégique de l’établissement ou du groupement d’établissements (dans le cas des GHT, par exemple) sur son territoire. Une autorisation peut constituer un avantage concurrentiel important et contribuer à renforcer l’attractivité médicale d’un établissement [31] .

Le dirigeant, s’il veut modifier ou adapter son offre, doit prendre en compte le dispositif d’autorisation existant. Il n’est pas possible de développer de nouvelles activités ou d’obtenir de nouveaux équipements en dehors du cadre du schéma régional de santé qui détermine la nature de l’offre et son niveau de satisfaction du besoin. De ce fait, la stratégie de l’établissement s’inscrit au moins sur le moyen terme.

La stratégie ne peut seulement reposer sur la concurrence avec les autres offreurs de soins, puisque ces derniers sont aussi détenteurs de droits à autorisation leur garantissant pour une certaine durée l’exercice d’une activité ou l’exploitation d’un équipement.

Les établissements n’ont pas la garantie de la pérennité des autorisations – au motif notamment de l’évolution des besoins de santé – appréciées dans le cadre du projet régional de santé. Ils doivent remplir des conditions de fonctionnement en termes de sécurité et de qualité (par exemple, sur les effectifs médicaux disponibles). Cette pérennité est aussi liée au niveau d’activité réalisée (seuils d’activité imposés pour certaines activités comme pour les activités de cancérologie ou maternité).

L’obtention d’autorisation représentant néanmoins une garantie d’activité sur le moyen terme (7 ans), le portefeuille d’autorisations obtenues est un actif pour un établissement et tout particulièrement pour les établissements de statut privé. Pour tous les établissements, de différents statuts, la nature et le niveau d’autorisation d’activités et d’équipements vont définir leur profil et leur devenir. Une suppression d’activité même partielle aura des conséquences importantes sur la pérennité de l’établissement.

Pour les établissements publics, la dimension stratégique des autorisations transparaît clairement dans les nouvelles dispositions du décret du 22 juillet 2021 qui imposent désormais la production d’un avis du comité stratégique du GHT, en cas de demande d’une autorisation initiale par un établissement membre du GHT. Concrètement, un établissement public ne peut plus chercher à développer une nouvelle activité, une nouvelle autorisation, sans avoir l’aval de ses partenaires au sein du GHT.

Il est à noter que la place du GHT dans la réorganisation des activités mais aussi des autorisations est encouragée. Par exemple, pour les initiatives portées par les groupements hospitaliers de territoire (GHT), en faveur d’un changement d’organisation des activités (transfert ou cession d’activités) prévu par le projet médical partagé (PMP), le régime est adapté, simplifié et dérogatoire. L’approbation de la convention constitutive par le directeur général d’agence régionale de santé (DGARS) vaut alors confirmation et autorisation de changement de lieu d’implantation « des autorisations concernées ».

Si pour les établissements publics et ESPIC, les changements de titulaires d’autorisations font toujours l’objet d’une autorisation administrative, il n’en va pas de même pour les établissements de santé privés. En effet, seules les cessions d’autorisations d’activités de soins sont soumises à autorisation de l’ARS (changement du nom du titulaire de l’autorisation). Or, pour les établissements privés, les changements principaux concernent les modifications de l’actionnariat de la société, l’entité juridique, titulaire de l’autorisation, n’est pas impactée. Le changement ne fait l’objet d’aucune déclaration auprès de l’ARS.

Comme indiqué précédemment, depuis 2018, une profonde réforme a été engagée pour simplifier et moderniser le régime des autorisations sanitaires.

L’ordonnance n° 2018-4 du 3 janvier 2018 relative à la simplification et à la modernisation des régimes d’autorisations des activités de soins et d’équipements lourds prise sur le fondement de l’article 204 de la loi de modernisation de notre système de santé (LMSS) s’attache à moderniser le régime desdites autorisations tant sur le fond que sur la forme.

D’une part, l’article L6122-2 du CSP modifié permet désormais au DGARS de « tenir compte lors de la décision d’autorisation, des conclusions de certification de la Haute Autorité de santé » dans le but d’articuler la « régulation de l’offre de soins » avec la « qualité et la sécurité des soins ». Le défaut de qualité et de sécurité des soins est désormais à part entière, un motif de refus d’autorisation (CSP, art. R6122-34, alinéa 10).

D’autre part, l’article L6122-4 du CSP modifié rend la visite de conformité [32]  facultative. Il appartient désormais au DGARS d’apprécier l’opportunité de réaliser ladite visite, intervenant dans les six mois suivant la mise en œuvre des activités de soins, des alternatives à l’hospitalisation ou la mise en service des équipements lourds.

Enfin, à l’exception des « activités de soins nécessitant des dispositions particulières dans l’intérêt de la santé publique », la durée des autorisations sanitaires octroyées est portée à 7 ans « afin d’accorder plus de visibilité aux établissements », notamment en cas d’investissements lourds.

L’allongement de la durée des autorisations, mesure de simplification, s’est accompagné d’un renforcement du pouvoir de l’ARS de remettre en cause cette autorisation sans attendre son échéance, en développant le suivi qualitatif de la mise en œuvre de l’autorisation, ce qui constitue une évolution particulièrement importante.

En effet, il était jusqu’à présent difficile pour le régulateur de remettre en cause une autorisation d’activité existante. L’ordonnance du 12 mai 2021 (précitée) introduit un nouveau dispositif de suivi au fil de l’eau de la qualité des soins avec l’introduction d’indicateurs de vigilance. Les indicateurs de vigilance sont utilisés pour détecter des événements indésirables associés aux soins en établissement de santé, à partir des bases de données médico-administratives. Pour cela, des seuils d’alerte sont définis et permettent de mettre en évidence des valeurs statistiquement atypiques de l’indicateur, alertes reflétant potentiellement des problèmes de qualité ou de sécurité des soins.

Si le niveau d’alerte est constaté, l’ARS peut alors déclencher une procédure de concertation ayant vocation à mettre en œuvre des mesures correctrices. En cas de non-respect des engagements ou en cas de refus de s’inscrire dans cette procédure de concertation, l’ARS peut alors déclencher la procédure prévue à l’article L6122-13 du CSP [33]  qui lui permet de suspendre l’autorisation sanitaire. Une première série d’indicateurs pour les activités de chirurgie a fait l’objet d’une publication au cours de l’été 2022 [34] .

Au-delà de ces modifications générales qui embrassent l’ensemble du droit des autorisations sanitaires, la réforme touche surtout la refonte en profondeur des décrets définissant les conditions d’implantation et les conditions techniques de fonctionnement de chaque discipline soumise à autorisation.

Le respect des conditions d’implantation et des conditions techniques de fonctionnement sont un des critères conditionnant l’octroi des autorisations. Certaines disciplines étaient déjà concernées mais pas toutes. Il s’agit au travers de cette refonte de la base réglementaire d’inscrire dans le régime des autorisations les principes de graduation des soins et de territorialisation pour toutes les disciplines. Cette réforme s’accompagne aussi d’un élargissement du nombre d’activités de soins. Ainsi, la médecine nucléaire, l’hospitalisation à domicile… font désormais partie intégrante des activités de soins.

La graduation des soins est désormais organisée au travers du régime du droit des autorisations. En effet, dans la plupart des disciplines (hors médecine), les décrets prévoient plusieurs niveaux de prise en charge ou des types de prise en charge différenciés, là où jusqu’à présent l’autorisation était accordée pour une discipline sans limitation. Ainsi, par exemple, pour les activités de cancérologie [35] , les décrets prévoient désormais trois modalités de prise en charge et détaillent pour chacune d’entre elles des mentions (A, B, C) qui renvoient soit à un niveau de complexité, soit à une technique de prise en charge, soit à l’âge du patient (différenciant entre les prises en charge adultes et enfants/adolescents). Il en va de même pour les décrets relatifs aux conditions d’implantation des équipements matériels et de la radiologie interventionnelle pour laquelle sont prévues quatre mentions différentes [36] .

Parallèlement, tous les titulaires d’autorisations pour une même discipline, ne pouvant prétendre à exercer toutes les mentions, les nouveaux décrets relatifs aux conditions d’implantation et aux conditions techniques de fonctionnement, mettent particulièrement l’accent sur les coopérations. Ainsi, le titulaire peut ne pas disposer au sein de son établissement de toutes les activités ou modalités de prise en charge requises, mais il doit dans ce cas, conclure une convention avec un partenaire qui lui garantit cette prise en charge dans une logique de filière. Il est à noter que cette place donnée aux conventions va conférer un avantage concurrentiel certain aux établissements qui disposent de l’ensemble des autorisations dans la mesure où rien ne leur impose de donner suite aux demandes de conventions.

Ainsi, l’objectif même des outils de planification sanitaire évolue. Auparavant, il s’agissait de répartir des autorisations en fonction de besoins identifiés par discipline entre acteurs de soins. L’organisation étant désormais relativement stable, l’objectif est aujourd’hui d’accompagner une répartition des activités par technique de prise en charge et de créer les bases de filières de soins graduées au travers des coopérations entre acteurs de soins, au sein d’une même discipline.

La publication de ces décrets par discipline oblige les ARS à modifier leur schéma régional de santé pour prendre en compte ces nouvelles dispositions. L’ensemble des titulaires d’autorisations devront ensuite déposer un nouveau dossier de demande d’autorisation permettant de vérifier la conformité de leur organisation aux conditions d’implantation, conditions techniques de fonctionnement et aux nouveaux PRS.


Figure 4

                         – 

                    Calendrier de mise en œuvre des nouveaux décrets relatifs aux conditions d’implantation et conditions techniques de fonctionnement (au 1er septembre 2022)[image: ]





Source : Ministère de la santé


La refonte du régime des autorisations sanitaires n’est qu’un des volets d’un mouvement de profonde réforme du système de soins portée par le Plan « Ma Santé 2022 ». La modification du régime du droit des autorisations s’accompagne parallèlement d’un mouvement de réforme des modes de financement des activités de soins (pour la médecine d’urgence, l’activité de soins médicaux et de réadaptation et de psychiatrie) (voir chapitre 3). Ces deux réformes extrêmement structurantes obligent les établissements de santé à repenser leur stratégie de développement et leur positionnement en prenant en compte le mouvement de territorialisation des politiques de santé.


1.2.2. La planification des ESSMS et la contractualisation

La définition de la planification par le Haut Conseil de la santé publique (voir supra), bien qu’ancienne, est intéressante et applicable au secteur social et médico-social à plus d’un titre. Elle souligne la nature de la planification qui est un processus, la place de la concertation et, enfin, la finalité de la planification : décider d’orientations en matière d’offre. Aujourd’hui la planification, qui a vocation à évaluer les besoins et déterminer la nature ainsi que le volume des services à assurer pour les satisfaire, constitue le cadre des autorisations d’activités accordées aux établissements et services. Elle ambitionne de traiter la question de la réponse quantitative aux besoins mais aussi qualitative, en termes de performance, de l’offre médico-sociale. En fonction des établissements et services, elle est élaborée par les ARS, les conseils départementaux ou encore les préfets de région ou de département. Qui plus est, l’offre est parfois régulée par deux autorités distinctes : l’agence régionale de santé (ARS) et le conseil départemental par exemple, ce qui est une spécificité du secteur. Ce sont, du reste, les mêmes autorités qui délivrent les autorisations d’activité et disposent du CPOM comme moyen de régulation, en complément des outils de planification.

Une planification segmentée et à multiples échelons dans le champ social et médico-social

L’offre sociale et médico-sociale n’a fait l’objet d’une planification que tardivement, à partir de 1986. Cela illustre certainement le poids des opérateurs dans un secteur au volume considérable d’acteurs, notamment, associatifs. Jean-François Bauduret dans son ouvrage Institution sociale et médico-sociale. De l’esprit des lois à la transformation des pratiques [37]  rappelle d’ailleurs 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 par ailleurs opportun de rappeler que l’on ne peut pas inscrire le champ social et médico-social uniquement dans l’évolution des hospices ; en atteste notamment la forte représentation du champ associatif. En effet, durant les Trente Glorieuses, l’État va financer les associations naissantes ou déjà créées pour prendre en charge les publics vulnérables, notamment dans le domaine de l’enfance et du handicap. Ces divers mouvements expliquent la structuration souvent anarchique du secteur social et médico-social. 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 amenés à 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 [38] . C’est depuis cette loi que les ESSMS ne peuvent plus être créés librement. Les autorités compétentes doivent donner leur accord en délivrant une autorisation de création préalable. Il s’agit cependant de la simple confrontation des offres nouvelles de créations ou d’extensions d’établissements avec un fichier constitué des équipements existants.

Comme évoqué précédemment, il a fallu attendre la loi de 1986 [39]  pour qu’un premier dispositif de planification soit introduit : le schéma départemental social et médico-social. Avec ce texte, la procédure d’autorisation est reliée à la planification. Outre l’autorisation de création, il est également prévu une habilitation financière, qui va déterminer le volume d’activité pris en charge financièrement par l’État, les départements ou les organismes de sécurité sociale, par rapport à la capacité prévue. Ce premier mouvement de planification ne s’est pas avéré totalement opérant ; les conseils généraux se sont en effet peu saisis de cet outil, entre autres, du fait de son absence de caractère opposable.

La loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale a, quant à elle, conforté la planification sociale et médico-sociale en prévoyant des schémas d’organisation sociale et médico-sociale pluriannuels révisables. Ces schémas, institués à trois échelons (national, régional et départemental), deviennent opposables. En d’autres termes, une autorisation ne peut être accordée que si elle est compatible avec les objectifs et le niveau des besoins ainsi définis. La loi de 2002 et ses décrets d’application ont, en outre, profondément réformé le régime juridique de ces autorisations. L’autorisation est accordée pour une durée de 15 ans ; son renouvellement, total ou partiel, est « exclusivement subordonné aux résultats de l’évaluation externe » [40] . 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.

Dans les faits, les départements confortés comme « chefs de file » de l’action sociale et en conséquence de la planification sociale et médico-sociale [41]  n’ont pour un certain nombre d’entre eux pas élaboré le schéma consolidé par la loi de 2002 ; pour d’autres, ils ont produit des schémas de qualité variable [42] .

Face à cette situation, le rôle de l’État se renforce avec l’adoption de la loi dite HPST de 2009 [43] . Depuis, les ARS jouent un important rôle de régulation de l’offre d’accompagnement médico-social. En effet, 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 projet régional de santé (PRS) à travers le schéma régional de santé (SRS) décloisonné fixe les orientations pour les établissements et services sous compétence des ARS. Le programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie (PRIAC) détermine les priorités régionales de financement des créations, extensions ou transformations relatives aux établissements et services médico-sociaux pour personnes âgées ou personnes handicapées.

Malgré ces évolutions successives, le dispositif de planification de l’offre sociale et médico-sociale reste perfectible [44]  :


	la planification demeure « éclatée » entre plusieurs acteurs : ARS, préfet, président du conseil départemental ;


	de multiples schémas ayant vocation à s’articuler entre eux, « établis en cohérence », coexistent ;


	il n’existe pas de mécanisme d’arbitrage possible en cas de divergence de priorités entre deux autorités administratives ;


	les périodes d’application de ces multiples schémas ne coïncident pas nécessairement.




Un régime des autorisations évolutif dans le champ social et médico-social

C’est notamment avec la loi HPST de 2009 que le régime des autorisations des ESSMS a connu des évolutions. Ce texte a mis en place une procédure d’appel à projets (AAP) 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, 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, ce dispositif a fait l’objet d’une réforme consacrée par la loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé qui réorganise les procédures d’autorisations en clarifiant les différents cas d’exonération (introduits dès 2009, en 2014, en 2015 par la loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement) de la procédure d’AAP et en les rassemblant dans un seul article du CASF [45] . 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 %. De la même manière, les transformations ne modifiant pas la catégorie de bénéficiaires sont exonérées d’AAP. Les exonérations prévues sont au nombre de dix.

Qui plus est depuis 2017, l’assouplissement et la dispense du recours à l’AAP amènent progressivement les autorités de tarification et de contrôle à privilégier des outils plus souples de transformation de l’offre. L’appel à candidature, l’appel à manifestation d’intérêt et l’appel à initiative ont ainsi vu le jour. Ces procédures, plus souples que l’AAP, sont un nouveau levier d’évolution des procédures d’autorisation médico-sociale. Elles illustrent le passage d’une planification de l’offre à une planification des parcours des usagers. C’est une logique de « réponse accompagnée, conduisant à un enrichissement des solutions proposées aux personnes âgées comme aux personnes handicapées, mais complexifiant par là même la planification de l’offre pour les autorités chargées des politiques de l’autonomie dans les territoires comme pour les gestionnaires » [46] .

Un récent rapport de l’IGAS [47] , publié le 20 octobre 2021, s’est inscrit dans cette recherche de simplification en dévoilant des pistes de réflexion pour une transformation effective des ESSMS accueillant des personnes en situation de handicap. Elle y recommande notamment d’assouplir les autorisations des ESSMS. Concrètement, l’IGAS tire le bilan des assouplissements organisationnels autorisés par l’exécutif pour répondre aux besoins dans le contexte de la crise sanitaire liée à la Covid-19 [48] .

Plus récemment encore, la loi 3DS [49]  a poursuivi ce mouvement d’atténuation du cadre juridique des autorisations sur plusieurs points en ce qui concerne les ESSMS du champ du handicap actuellement autorisés. Par exemple, la suppression de certaines restrictions d’admission liées à des critères populationnels est actée. La fin des restrictions de l’activité de l’ESSMS à la prise en charge d’un handicap sans troubles associés ou en fonction du degré de gravité du handicap pris en charge est également annoncée. De même, les restrictions relatives à un âge maximal de 16 à 20 ans seront remplacées, dans 2 ans, par une restriction relative à un âge maximal de 20 ans. Ce texte législatif est aussi venu ajouter une nouvelle mission aux ESSMS d’accompagnement des personnes handicapées, pour lesquelles, il est précisé qu’ils peuvent assurer, au profit des personnes qu’ils accueillent habituellement, un accompagnement en milieu de vie ordinaire.

Le secteur des personnes âgées connaît, lui aussi, des assouplissements. La loi 3DS dispose effectivement que, jusqu’au 31 décembre 2025, sous réserve de la conclusion d’un CPOM, les projets de création, de transformation ou d’extension des résidences-autonomie sont dispensés de la procédure d’appel à projets (AAP). Le président du conseil départemental dispose d’un délai de 4 mois à compter de la date de réception de la demande d’autorisation pour se prononcer. L’absence de réponse à l’issue de ce délai vaut rejet ; le pétitionnaire peut solliciter la communication formelle des motifs ayant abouti à ce rejet.

Ces évolutions illustrent nettement la volonté des pouvoirs publics de répondre aux besoins des personnes accompagnées, parfois dans l’urgence, avec en ligne de mire la nécessité de permettre des parcours de vie fluides et inclusifs. C’est cette volonté qui a majoritairement façonné les modalités de régulation des deux dernières décennies. Le dispositif d’autorisation essentiellement, dans le champ médico-social, traduit le passage d’une logique de capacités en place par nature d’activités à une démarche de services à rendre aux personnes âgées ou en situation de handicap.

Deux autres mouvements de fond, peuvent aussi être soulignés : la place grandissante de la démocratie en santé dans le processus de régulation et la territorialisation du processus de planification. Dans le champ de l’autonomie, une nouvelle instance de concertation introduite en 2015 – le conseil départemental de la citoyenneté et de l’autonomie (CDCA) – traduit par exemple 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. Quant à la territorialisation, elle s’exprime à travers la place des ESSMS dans l’élaboration du projet territorial de santé.

Enfin, il importe de noter que la situation actuelle conduit aussi à la baisse du nombre d’établissements isolés au profit d’une logique de groupe avec la difficulté pour les établissements autonomes de présenter des projets face à des entités organisées pour gérer du « développement ». En effet, comme indiqué précédemment, le management d’une organisation sociale et médico-sociale va se déployer de plus en plus dans une logique de plateformes de réponses coordonnées.

Comme nous venons de le voir, la transformation de l’offre à l’œuvre se matérialise fortement à travers l’évolution du régime des autorisations ; c’est aussi le cas via le recours à la contractualisation qui se généralise dans le secteur social et médico-social.

La généralisation du CPOM dans le champ social et médico-social

Le CPOM de droit commun, prévu à l’article L313-11 du CASF et créé par la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale, ne présente pas de caractère obligatoire et concerne 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 L313-11 du CASF 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 5 ans, prorogeable dans la limite d’une sixième année 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 L314-7. […] Ces contrats peuvent concerner plusieurs établissements et services ».

La contractualisation relevant ainsi de la volonté commune des autorités de tarification et des gestionnaires n’a pas connu d’engouement particulier. En 2012, soit 10 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, sans doute face à ce constat, la loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement, dite « loi ASV », affirme le caractère obligatoire du CPOM pour un certain nombre d’établissements et services accompagnant des personnes âgées, notamment pour tous les EHPAD et ce à compter du 1er janvier 2017. Les établissements et services qui accueillent des personnes handicapées, sous compétence de l’ARS, doivent eux aussi conclure un CPOM au plus tard le 1er janvier 2022, en vertu de la loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 2016. Enfin, la loi n° 2018-1021 du 23 novembre 2018 portant évolution du logement, de l’aménagement et du numérique, dite « loi ELAN », rend cette signature obligatoire pour les CHRS au plus tard le 1er janvier 2023. Cette réforme de la contractualisation s’accompagne de manière plus ou moins progressive d’une réforme de l’allocation de ressources 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 ESSMS. »

« 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. »



L’esprit de cette réforme est d’instaurer une gouvernance qui s’appuie de plus en plus sur la négociation d’objectifs dans le cadre d’un CPOM signé avec les autorités compétentes pour permettre au dirigeant, sur 5 ans, de développer une réflexion stratégique et prospective qui connaîtra une traduction concrète en s’appuyant sur l’ensemble des parties concernées. Les dispositions réglementaires existantes visent à favoriser une telle démarche qui, associée aux nouvelles facultés offertes en termes d’évolution des autorisations d’activité, doit permettre au dirigeant de porter et de négocier à moyen terme un projet d’ensemble auprès des autorités de tarification et de régulation.

Il convient enfin de noter l’incidence de la crise liée au Covid-19 sur la contractualisation des ESSMS. Par exemple, alors que les textes prévoyaient une généralisation de la contractualisation des EHPAD atteinte en 2022, le niveau de signatures effectives n’a pas été à la hauteur de l’objectif du législateur [50] . En conséquence, la crise sanitaire a conduit les pouvoirs publics au niveau central à inviter les autorités de tarification et de contrôle à accorder des délais supplémentaires de négociation à la demande des gestionnaires. Globalement, il leur a été demandé de desserrer l’ensemble des calendriers de négociation des contrats. Ces mesures s’appliquent également aux CPOM facultatifs. Plus précisément, dans l’attente d’un vecteur législatif adapté, et pour mener à bien cette réforme structurante du secteur médico-social, une instruction [51]  invite les directeurs généraux d’ARS à desserrer de 3 ans le calendrier de signature des CPOM médico-sociaux jusqu’au 31 décembre 2024.


Points clés
	Le secteur sanitaire, social et médico-social rassemble un ensemble hétérogène d’établissements et de services (statuts juridiques, taille, activités…) autonomes.


	Les établissements et services sanitaires, sociaux et médico-sociaux 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.


	Le régime des autorisations concerne le droit accordé pour exercer des activités sanitaires, sociales ou médico-sociales. Cette autorisation est subordonnée au respect des orientations fixées par divers schémas et plans. Elle dépend de l’offre déjà existante et n’est pas garantie définitivement. Le dirigeant doit en conséquence définir sa stratégie et en assurer le fonctionnement de l’établissement ou service dans ce périmètre.
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[1] ↑ Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires dite « Loi HPST », Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé dite « LMSS », Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé dite « Loi OTSS », Loi n° 2021-502 du 26 avril 2021 visant à améliorer le système de santé par la confiance et la simplification et Loi n° 2023-379 du 19 mai 2023 portant amélioration de l’accès aux soins par la confiance aux professionnels de santé.

[2] ↑ Loi n° 75-534 du 30 juin 1975 d’orientation en faveur des personnes handicapées et loi n° 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales.

[3] ↑ Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES), Panorama des établissements de santé, 2021.

[4] ↑ Le secteur public dispose de 61,5 % des lits et 54,9 % des places, le privé non lucratif 14,3 % des lits et 18,7 % des places, le privé lucratif 24,2 % des lits et 26,4 % des places (DREES, Panorama des établissements de santé, 2021).

[5] ↑ Voir chapitre 6.

[6] ↑ CNSA, « Chiffres clés de l’aide à l’autonomie 2023 pour le champ des personnes âgées », juin 2023 et CNSA, « Chiffres clés de l’aide à l’autonomie 2018 pour le secteur des personnes handicapées », juillet 2018.

[7] ↑ C’est-à-dire : établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) et services polyvalents d’aide et de soins à domicile (SPASAD), résidences autonomies, unités de soins de longue durée (USLD), établissements d’hébergement pour personnes âgées (EHPA) et centres d’accueil de jour.

[8] ↑ FINESS, 31 décembre 2022.

[9] ↑ FINESS, traitement CNSA 2022.

[10] ↑ FINESS, 31 décembre 2022.

[11] ↑ FINESS, 31 décembre 2022.

[12] ↑ L’indicateur de référence est la part des dépenses de santé dans le PIB. Suivant le dernier « Panorama Santé », la moyenne en 2020 (estimée par l’OCDE) pour l’ensemble des pays de l’OCDE serait de 8,8 % du PIB et pour la France de 12,4 % du PIB.

[13] ↑ Avis du Conseil économique, social et environnemental, « Les Maladies Chroniques », juin 2019. Extrait : « La prévalence des maladies chroniques est en hausse constante. Entre 2011 et 2017, les admissions en “ALD liste” ont augmenté à un rythme annuel moyen de + 5,1 % contre + 4,1 % sur la période 2006-2011. Le niveau annuel d’admissions nouvelles en “ALD liste”, au régime général, est passé de + 869 000 en 2001 à + 1 680 300 en 2017. Aujourd’hui, 10,7 millions de personnes (régime général seul) sont prises en charge pour une “ALD-liste” (contre 10,4 en 2016), soit 17 % de la population couverte (Chiffres CNAM). »

[14] ↑ Haut Conseil pour l’avenir de l’Assurance maladie (HCAAM), « Rapport d’étape des travaux du HCAAM sur l’évolution des dispositifs de régulation du système de santé », 25 juin 2020.

[15] ↑ Haut Conseil de la santé publique (HCSP), « Actualités et dossiers en santé publique », 1995.

[16] ↑ Jusqu’en 1941 et la loi du 21 décembre 1941, il existe une partition des rôles entre secteur public et secteur privé, les hôpitaux publics étant destinés à accueillir et prendre en charge les femmes enceintes et les indigents.

[17] ↑ La Charte de médecine libérale a été définie en 1927.

[18] ↑ Les textes d’application fixent un seuil minimal de 200 000 habitants par secteur sauf pour les départements dont le nombre d’habitants est inférieur à 200 000 habitants.

[19] ↑ Loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’une couverture maladie universelle, article 44 : « Le schéma d’organisation sanitaire vise à susciter les adaptations et les complémentarités de l’offre de soins, ainsi que les coopérations, notamment entre les établissements de santé. Il détermine l’organisation territoriale des moyens de toute nature, compris ou non dans la carte sanitaire, qui permettra la réalisation des objectifs mentionnés à l’article L712-1. Il peut comporter des recommandations utiles à la réalisation de ces objectifs. »

[20] ↑ Les annexes deviennent opposables à compter de l’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée, titre 6.

[21] ↑ Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée et ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 relative à la maîtrise des dépenses de soins.

[22] ↑ Décret n° 2012-192 du 7 février 2012, article 2.

[23] ↑ Ordonnance n° 2018-20 du 17 janvier 2018, article 2.

[24] ↑ En vertu de l’arrêt Altmark de la Cour de justice de l’Union européenne (2003), la Commission européenne exige l’existence d’un mandat dans le cadre de l’attribution d’une aide d’État à tout opérateur délégataire d’un service d’intérêt économique général (SIEG) et donc in fine, à tout établissement en charge d’une activité de soins, financé par les crédits de l’Assurance maladie. Dans le cas contraire, l’aide serait considérée comme incompatible avec le Traité.

[25] ↑ Seuls les objectifs pour les établissements médico-sociaux et autorisations d’activités de soins et équipements matériels lourds sont opposables. Pour la médecine de ville, les objectifs sont dits non opposables, la logique incitative l’emportant sur la logique coercitive.

[26] ↑ Expérimentation initiée sur cinq territoires par la FHF en 2021.

[27] ↑ CSP, articles R6122-1 et suivants.

[28] ↑ L’ordonnance n° 2018-4 du 3 janvier 2018 a modifié la durée des autorisations en les portant de 5 à 7 ans dans un objectif de simplification.

[29] ↑ La liste est énumérée par l’article R6122-35 du CSP.

[30] ↑ Ordonnance n° 2021-583 du 12 mai 2021 relative au régime des autorisations d’activités de soins et équipements matériels lourds.

[31] ↑ On peut citer par exemple, l’autorisation de cancérologie gynécologique, perçue comme un levier de fidélisation des gynécologues-obstétriciens dans un établissement car leur permettant de pratiquer des actes chirurgicaux spécifiques.

[32] ↑ La visite de conformité réalisée par les services de l’ARS a pour objectif de vérifier que les conditions techniques de fonctionnement sont bien respectées par le détenteur de l’autorisation.

[33] ↑ Procédure spécifique déclenchée en cas de manquement aux lois et règlements pris pour la protection de la santé publique et la continuité des soins ou en cas d’urgence tenant à la sécurité des soins.

[34] ↑ HAS, « Proposition d’indicateurs de vigilance en chirurgie », juin 2022.

[35] ↑ Décret n° 2022-689 du 26 avril 2022 relatif aux conditions d’implantation de l’activité de soins de traitement du cancer.

[36] ↑ Décret n° 2022-1237 du 22 septembre 2022 relatif aux conditions d’implantation des équipements matériels lourds d’imagerie et de l’activité de soins de radiologie interventionnelle.

[37] ↑ Bauduret J.-F., Institutions sociales et médico-sociales. De l’esprit des lois à la transformation des pratiques, Dunod, 2013.

[38] ↑ Loi n° 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales.

[39] ↑ Loi n° 86-7 du 6 janvier 1986 adaptant la législation aux transferts de compétence en matière d’aide sociale et de santé.

[40] ↑ CASF, art. L313-1.

[41] ↑ Loi n° 2004-809 du 13 août 2004 relative aux libertés et responsabilités locales.

[42] ↑ Cristol D., « Que reste-t-il de la planification sociale et médico-sociale issue de la loi du 2 janvier 2022 ? », RDSS, n° 1, 2022, p. 29.

[43] ↑ Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.

[44] ↑ La réforme suivante issue de la loi Touraine n’en a d’ailleurs pas minoré la complexité.

[45] ↑ CASF, art. L313-1-1.

[46] ↑ CNSA, « Bilan 2018 des appels à projets, appels à candidatures et appels à manifestation d’intérêt médico-sociaux », décembre 2019.

[47] ↑ Rapport IGAS, Bohic N., Le Morvan F., « Mieux répondre aux attentes des personnes en situation de handicap. Des outils pour la transformation des ESSMS », Rapport n° 2021-010R, mai 2021.

[48] ↑ Des textes avaient permis aux ESSMS de déroger à leur zone d’intervention autorisée, de modifier leurs organisations afin de permettre un accueil au domicile ou encore de faire fi des limites d’âge normalement en action.

[49] ↑ Loi n° 2022-217 du 21 février 2022 relative à la différenciation, la décentralisation, la déconcentration et portant diverses mesures de simplification de l’action publique locale.

[50] ↑ Selon une enquête réalisée par le cabinet KPMG, sur un échantillon de 3 240 établissements des secteurs public et privé, non lucratifs, hors EHPAD privés commerciaux, à la fin de l’année 2021, seuls 46,15 % des répondants indiquaient avoir signé leur CPOM. KPMG, « Baromètre des EHPAD », 2021.

[51] ↑ Instruction n° DGCS/5C/DSS/1A/CNSA/DESMS/2021/229 du 16 novembre 2021 complémentaire à l’instruction n° DGCS/5C/DSS/1A/CNSA/DESMS/2021/119 du 8 juin 2021 relative aux orientations de l’exercice 2021 pour la campagne budgétaire des établissements et services médico-sociaux accueillant des personnes en situation de handicap et des personnes âgées.
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Objectifs 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













Depuis les années 2000, l’organisation des soins primaires est au centre des réformes des systèmes de santé dans de nombreux pays, et particulièrement en France. Si l’hôpital public est devenu une « affaire d’État » dès les années 1950, avec l’arrimage de la formation des médecins dans les centres hospitaliers universitaires créés en 1958 et, depuis 1970, le pilotage de l’hôpital par l’État dans le cadre de la planification hospitalière, les soins ambulatoires sont restés assurés principalement par la médecine libérale dans un cadre conventionnel avec l’Assurance maladie. L’évolution des soins primaires traduit une transformation plus générale du système de santé dans lequel la médecine libérale participe à la mise en œuvre de politiques de santé intégrées.






Dans ce chapitre, nous définirons d’abord les soins primaires en soulignant le caractère récent de la notion et en précisant les acteurs qui y contribuent. Nous analyserons ensuite les raisons et les modalités de l’évolution récente et toujours en cours des soins primaires. Nous présenterons enfin la dynamique et les enjeux des réformes qu’il s’agisse de l’action des pouvoirs publics et des professionnels de santé, de la dynamique de territorialisation ou des relations ville-hôpital.









2.1. Les soins primaires, une notion récente en France




Dans ce paragraphe, nous définirons d’abord la notion de soins primaires en montrant que son usage récent par le législateur traduit un projet politique. Nous présenterons ensuite les acteurs qui contribuent à l’offre de soins primaires.






2.1.1. La définition des soins primaires






En France, plusieurs termes existent pour désigner le cadre dans lequel les professionnels de santé exercent leur activité en dehors des établissements de santé : médecine (ou soins) de premier recours, médecine de ville, médecine de proximité, soins ambulatoires, soins primaires. Ces termes correspondent à des réalités différentes mais qui se superposent plus ou moins.






Les soins primaires ont été définis pour la première fois dans la déclaration d’Alma-Alta de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1978, comme une composante des soins de santé primaires 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-Alta)









La notion de soins primaires a un sens plus restreint qui désigne le premier niveau de soins par rapport aux soins secondaires ou tertiaires qui sont plus spécialisés. On peut retenir que les soins primaires prennent en charge la plus grande partie de la demande de soins de la population, majoritairement sur le lieu de vie des personnes, en proximité. En France, le Code de la santé publique (CSP) souligne la dimension globale de l’approche des soins primaires, son caractère continu et coordonné et d’un accès aisé.






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 notion récente en France






La philosophie d’un accès aux soins de santé primaires pour tous promue par l’OMS renvoie aux mesures d’hygiène publique développées en France dès le XIX

e siècle et généralisées par la première loi de santé publique de 1902, mais aussi aux principes de solidarité qui ont présidé à la création de la sécurité sociale et au développement de l’accès aux soins observé pendant les Trente glorieuses. C’est sans doute ce qui explique que la notion de soins primaires ait été considérée longtemps comme un principe organisateur réservé aux pays à faibles ressources. Les centres de santé et quelques initiatives militantes de médecins réformateurs promouvant les soins primaires comme cadre de référence faisaient figure d’exception.






Au début des années 2000, le cadre économique plus contraint dans lequel s’inscrivaient les dépenses de santé, la prise de conscience du vieillissement des médecins et d’une raréfaction probable de l’offre, mais aussi la mobilisation des médecins généralistes pour faire reconnaître leur discipline ont inspiré plusieurs rapports officiels dans lesquels la notion de soins primaires était mobilisée comme permettant d’organiser les soins de façon plus efficace et équitable [1] .






Toutefois, la loi Hôpital, patients, santé et territoires du 21 juillet 2009, dite « loi HPST », a retenu le terme de « soins de premier recours » auxquels concourent les professionnels de santé libéraux 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.










(CSP, art. L1411-11)









Dans ce cadre, les missions des médecins généralistes sont précisées (CSP, art. L4130-1) : 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… Leur rôle de « pivot » du système et de coordination des soins est souligné.






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 (pédiatres, psychiatres, ophtalmologues) dont le rôle de premier recours est d’ailleurs reconnu par la convention médicale dans l’organisation du parcours de soins, et d’autres professionnels de santé au sein d’équipes pluri-professionnelles. Toutefois, la loi HPTS soutient le développement de l’exercice coordonné par la création des maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) dont nous reparlerons.






Ce n’est qu’en 2016 que le législateur officialise l’usage de l’expression soins primaires en créant les équipes de soins primaires (ESP) dans le cadre de la loi de modernisation du système de santé. Dans cette perspective, la notion de soins primaires concerne aussi bien des professionnels de santé appelés à se coordonner, des formes d’organisation en équipe avec ou sans statut juridique et des objectifs de santé publique définis dans le cadre de politiques sanitaires.






Il convient de souligner que différentes expressions plus ou moins concurrentes restent en usage (soins de premier recours, soins de proximité, soins premiers, soins de ville, etc.). Ce fait traduit les ambiguïtés et les désaccords qui subsistent quant au processus de transformation en cours du système de santé. Pour certains généralistes, l’expression soins primaires véhiculerait une connotation dépréciative que n’a pas celle de soins premiers. D’autres sont réticents à utiliser une notion promue par les pouvoirs publics pour transformer certains aspects de la médecine libérale. En clair, l’approche pluri-professionnelle et la responsabilité populationnelle des professionnels de santé sur un territoire ne font pas (encore) consensus.












2.2. Les acteurs des soins primaires en France




L’offre de soins primaires est essentiellement composée de professionnels de santé exerçant sous un mode libéral. Elle est à la fois abondante, dispersée et inégalement répartie sur le territoire. Les chiffres présentés dans le tableau 1 (voir infra) doivent être considérés comme des ordres de grandeur. En effet, une partie des professionnels étiquetés « autres salariés » contribue aux soins primaires (en centre de santé, PMI ou santé mentale par exemple) tandis que des médecins généralistes ayant un « exercice particulier » y contribuent peu. Les internes en médecine générale qui assurent une partie de l’offre de soins pendant leurs stages ambulatoires de fin de formation ne sont par ailleurs pas comptabilisés.






Les médecins généralistes jouent un rôle central, non seulement en tant que prescripteurs, mais aussi par leur responsabilité de médecin traitant en charge du parcours coordonné du patient (depuis 2004) et de « pivot responsable de la coordination des soins » (depuis 2009). 61 % des médecins généralistes libéraux déclarent exercer leur activité en groupe : 32 % avec d’autres médecins généralistes et 29 % avec d’autres professions paramédicales (2019) [2] . Ce dernier mode d’exercice a considérablement progressé ces dernières années grâce à la croissance des maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) dont le nombre est passé de moins de 20 en 2008 à 2 200 en 2022. On peut noter que les médecins exerçant seuls déclarent travailler 55,4 heures par semaine contre 53,1 heures pour ceux qui exercent en groupe pluri-professionnel et 50,7 heures pour ceux qui travaillent en groupe mono-disciplinaire.
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