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Introduction


« L’hôpital en crise », « l’hôpital malade de ses structures » : autant de formules très médiatiques qui interpellent sans cesse la société sur l’évolution de notre système sanitaire, sur ce qu’elle est en droit d’en attendre alors que, dans tous les esprits, la santé se trouve sacralisée. La loi du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé et le plan « Ma santé 2022 » ne dérogent pas à cette logique.

L’hôpital est devenu, depuis un demi-siècle, un thème obligé de la réflexion collective parce que l’on y naît, que l’on y préserve la vie et que l’on y décède. Aucune autre institution ne peut se targuer d’une aussi forte présence symbolique au sein du groupe social. La crise sanitaire majeure de la Covid-19, due à la pandémie provoquée par le SARS-CoV2 et ses variants depuis 2019, ne peut, à l’évidence, que majorer cette dimension.

Institution puissante donc, mais également fragile parce que participant d’une logique économique avec pour bailleur de fonds un système de protection sociale dégradé dans ses sources de financement et dont la recomposition s’impose aux pouvoirs publics ne serait-ce justement que parce que « la protection sociale est au cœur de notre cohésion sociale » (Alain Minc). Rappelons qu’en 2019 notre pays consacrait 11,3 % de sa richesse nationale à la santé, soit 1,4 % de plus que la moyenne des pays de l’OCDE : la France y est ainsi le pays qui dépense la part la plus importante de son PIB aux soins hospitaliers (3,5 % pour une moyenne OCDE à 2,9 %).

Volonté économique, sociale et sociétale, certes, mais aussi, par conséquent, volonté de réforme profonde de l’action publique : les lois successives (2009, 2016, 2019) s’inspirent de manière très directe de cet axiome dans un souci de mettre un terme à une organisation toujours trop hospitalo-centrée. Améliorer l’implantation territoriale, hiérarchiser l’offre, revient à s’impartir de répondre de manière optimale, juste et égalitaire à la demande de santé.

C’est dans un dessein quelque peu semblable que, dans les années 1970, avait pris corps le service public hospitalier mais autour d’une seule valence : l’hôpital et la coopération sanitaire, dimension d’approche purement institutionnelle mais nouvelle à l’époque. Nous en étions à l’esquisse des perspectives actuelles.

En période récente, la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (dite loi HPST) avait abandonné le cadre d’organisation du service public hospitalier (SPH) – mais pas ses objectifs – au bénéfice d’une autre légitimité, celle de missions de service public accessibles à tout acteur de santé. Cette loi entendait apporter « des réponses aux grands enjeux que sont l’accès de tous aux soins, la lutte contre les “déserts médicaux”, le décloisonnement entre les soins ambulatoires, les soins hospitaliers et le secteur médico-social, l’amélioration de la prise en charge des maladies chroniques, la santé des jeunes et, d’une manière générale, la coordination du système de santé ».

La loi de modernisation du système de santé du 26 janvier 2016 portait des finalités similaires mais les réinscrivait dans un service public hospitalier rétabli sur le plan organique.

Au titre des rapports préparatoires à ce texte on citera les conclusions de celui qui avait été confié à Bernadette Devictor, présidente de la Conférence nationale de santé, sur le Service public territorial de santé et le Service public hospitalier (SPH), en mars 2014. Ce rapport s’adossait d’une part au « Projet global pour la stratégie nationale de santé » émanant des travaux du comité des sages présidé par Alain Cordier, conseiller d’État, remis en juin 2013, et d’autre part au « Pacte de confiance pour l’hôpital » présenté par Édouard Couty, conseiller-maître honoraire à la Cour des comptes, en mars 2013. On citera également l’important travail (février 2014) mené sous la présidence de Claire Compagnon en direction des droits des usagers (« Pour l’an II de la démocratie sanitaire »).

La loi de modernisation du système de santé du 26 janvier 2016 formalisait des ambitions stratégiques fortes : pilotage unifié du système de santé ; association renforcée des usagers à la gouvernance ; priorité donnée à la prévention ; coordination des parcours de santé autour des soins de proximité et de premier recours ; nécessité d’améliorer l’accès aux soins et de faire progresser la justice sociale.

L’hôpital s’y trouvait pensé comme un des éléments d’un parcours de soins et non comme le centre de ce parcours. On caractérisa ainsi l’essence de cette loi de « virage ambulatoire », la loi « élargissant » le paysage sanitaire et définissant des niveaux de recours hiérarchisés. Ce n’était pas sans rappeler les recommandations très précoces de l’OMS sur les soins de santé primaires en pays industrialisés : « offrir le moyen d’organiser la gamme complète des soins du foyer à l’hôpital, en donnant autant d’importance à la prévention qu’à la guérison et en investissant les ressources de manière rationnelle aux différents niveaux de soins ».

Le plan « Ma santé 2022 » annoncé par le président de la République en septembre 2018 s’inscrit dans une volonté similaire mais élargie, intégrant offre, demande de soins et financement. Une formule la définit : « faire que notre système de santé soit l’un des piliers de l’État-providence du XXIe siècle ». Formellement, ce plan ne prend pas la forme d’un texte législatif unique. Il s’appuie de façon concomitante sur les dispositifs antérieurs (dont la loi de 2016) jugés en cohérence avec ses objectifs ainsi que sur les lois de financement de la Sécurité sociale (LFSS du 22 décembre 2018) et sur la loi du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation de notre système de santé. Celle-ci pose à nouveau le primat de décloisonnement entre secteurs hospitalier, médico-social et médecine de ville. L’effet recherché reste la promotion d’un fonctionnement synergique des acteurs de santé d’un même territoire, qu’ils soient institutionnels ou non. En second lieu, corrélativement avec ce qui précède, sont encouragés le développement et la structuration de l’offre de soins de premier recours. On parle ainsi d’« hospitalo-décentrisme », néologisme qui reprend cette notion de « virage ambulatoire » déjà présente ou en gésine dans des textes antérieurs. Deux autres axes sont mis en avant : un recentrage sur le patient (paradigme en cohérence avec le parcours de soins et la gradation des interventions de santé) et une approche rénovée de la formation et de l’exercice des professionnels de santé (réforme des études médicales et fin du numerus clausus, PACES), avec l’émergence de nouveaux métiers (infirmière de pratique avancée, assistants médicaux en médecine de ville). Le « Ségur de la santé » qui s’est tenu en mai-juin 2020 s’inscrit dans des perspectives similaires (Rapport Notat du 21 juillet 2020).

De la sorte, notre système de santé, quels qu’en soient les aspects, est appelé à connaître une mutation certainement sans précédent. Il faut y voir la preuve, s’il en était besoin, de la capacité d’adaptation d’un système longtemps jugé monolithe fondé uniquement sur l’institutionnalisation des réponses. Le présent ouvrage se veut l’analyse de ces mutations réformatrices.







CHAPITRE PREMIER

Projet régional de santé et planification sanitaire


Les prodromes d’une planification sanitaire se retrouvent dans la loi du 21 décembre 1941 qui consacra l’hôpital comme établissement sanitaire et social et recommanda la mise en place d’un recensement des équipements publics et privés existant « pour savoir ce qu’il y a lieu d’entreprendre dans l’avenir, éviter les doubles emplois et les gaspillages d’argent ». Cette même préoccupation concourra, dans le cadre du IIe Plan (1954-1957) à la constitution d’une Commission de l’équipement sanitaire et social. Mais c’est la loi du 31 décembre 1970 créant le service public hospitalier qui instaura la planification sanitaire telle qu’on l’entend encore aujourd’hui : c’est à ce moment en effet que se conjuguent, sous cette terminologie, action de prévision, de mise en œuvre et allocation de ressources.

Avec cette loi, fondatrice, notre système sanitaire se trouva déterminé par une carte sanitaire, contingentant les politiques d’équipement et contraignant les structures des établissements de soins (publics et privés) tant pour ce qui touche à leur capacité en lits qu’aux équipements techniques jugés les plus coûteux (« équipements matériels lourds »).

Cette carte sanitaire fut par la suite (loi du 31 juillet 1991) complétée et enrichie par un Schéma régional d’organisation sanitaire et social (SROSS), la vocation commune de ces deux documents étant de « prévoir et susciter les évolutions nécessaires de l’offre de soins en vue de satisfaire de manière optimale la demande de santé ».

L’ordonnance du 4 septembre 2003 simplifia les procédures de planification en retenant le schéma d’organisation sanitaire comme document unique entraînant ipso facto la suppression de la carte sanitaire, jugée trop rigide et fondée plus sur le principe d’égalité que sur celui d’équité en matière de répartition des équipements et moyens.

Dans le cadre de la loi HPST (2009), les Agences régionales de santé (ARS) se sont vu confier l’élaboration d’un projet régional de santé (PRS) fixant les grandes orientations et les objectifs à atteindre. Ce projet se trouvait décliné en trois schémas régionaux opérationnels : prévention et santé, organisation des soins hospitaliers et ambulatoires, médico-social. La planification sanitaire se trouvait donc accentuée et étendue, dans ses principes régulateurs et programmatiques, à l’ensemble des secteurs de production de soins. Jusqu’alors, en effet, le domaine sanitaire était l’une des rares activités (toutes activités confondues) où la planification était encore présente dans des schémas disjoints et non coordonnés.

L’objectif donné, en 2016, aux Agences régionales de santé (ARS) renforce ces orientations et définit une planification de santé unifiée répondant, d’une part, à une volonté de maîtrise économique et, d’autre part, à une recherche d’équité dans l’accès aux soins (accessibilité, qualité, efficacité).



I. – Les établissements de santé (ES)

Une des caractéristiques de notre système de santé résida longtemps dans la forte hétérogénéité juridique de ses composantes institutionnelles.

La loi du 21 juillet 2009 posa le principe d’une définition unique des Établissements de santé publics, privés et privés d’intérêt collectif (ESPIC, ex-PSPH) : les ES délivrent les soins, le cas échéant palliatifs, avec ou sans hébergement sous forme ambulatoire ou à domicile.

On recense, aujourd’hui, 3 042 établissements de santé clivés selon un statut juridique différent mais homogènes dans leurs missions de référence.

 

1. Les établissements privés à but lucratif. – Sociétés commerciales (« hôpital privé » ou « clinique », 1 000 en 2019) créées avec des capitaux privés et soumises au droit privé, elles relèvent souvent, après rachats et fusions, de grands groupes (Elsan, Ramsay…). Les praticiens y exercent en libéral. Les cliniques passent contrat, pour leur fonctionnement, avec des médecins qui perçoivent directement la rémunération correspondant aux actes médicaux qu’ils réalisent, avec réversion d’une part à l’institution où ils exercent.

 

2. Les établissements privés à but non lucratif-ESPIC. – Le statut d’ESPIC (680 en 2019) date de la loi HPST, reconnaissant la place originale tenue par les établissements privés sans but lucratif, de droit associatif, aux frontières du privé « classique » (entreprise de santé au sens commercial) et du public (les établissements publics de santé). De statut privé (à titre d’exemple, leur personnel relève d’une convention collective), relevant d’associations (les mutuelles, par exemple) ou de fondations (d’origine parfois confessionnelle), leur intégration au service public hospitalier a été, dès l’origine, générale (sous l’acronyme PSPH : « participant au SPH »). Ces PSPH ont pris, en 2009, la qualification d’Établissements de santé privés d’intérêt collectif (ESPIC). Sont également ESPIC les Centres de lutte contre le cancer (CRLCC), au nombre de 22.

 

3. Les établissements publics de santé (EPS). – Au nombre de 1 364 en 2019, ce sont des personnes morales de droit public, soumises au contrôle de l’État (ministère de la Santé, Agences régionales de santé) et inscrites dans un ressort territorial (communes, départements, régions). Les médecins hospitaliers sont majoritairement salariés et relèvent de statuts particuliers. Les personnels non médicaux relèvent, quant à eux, de la fonction publique hospitalière (FPH).

 

Classés, depuis 1970, selon une classification superposant assiette géographique de desserte et nature des soins dispensés, la loi du 31 juillet 1991 opéra une simplification déterminante en ne distinguant plus que deux grandes catégories d’établissements : les hôpitaux locaux et les centres hospitaliers dont certains à vocation régionale, compte tenu de leur haute spécialisation.

 

(A) Les « centres hospitaliers » se trouvaient individualisés ainsi qu’il suit :


	les centres hospitaliers régionaux (CHR), avec une double vocation : soins de « recours » pour les autres établissements sanitaires de la région, soins de première intention pour la population de leur proche environnement. Ceux des CHR participant d’une convention hospitalo-universitaire (Ordonnances de 1958) devenaient CHU, la valence régionale de l’acronyme disparaissant.


	les établissements publics de santé ne figurant ni sur la liste des centres hospitaliers régionaux ni sur celle des hôpitaux locaux étaient centres hospitaliers.




(B) L’« hôpital local ». – Il constituait l’établissement hospitalier de proximité, sans équipement de haute technicité, tourné essentiellement vers une population locale requérant soins médicaux ou de réadaptation ou un hébergement médicalisé par perte d’autonomie de vie.

 

Depuis 2009 (loi HPST), un statut unique l’emporte : celui de « centre hospitalier ». Ces établissements sont de ressort (et non plus de rattachement, cf. chap. III) communal, intercommunal voire régional, interrégional ou national. La catégorie des hôpitaux locaux (299 en 2009) disparaît. Leur conversion catégorielle en « centre hospitalier local » ou « hôpital de proximité » a induit leur passage à la tarification à l’activité (T2A, cf. chap. IV). En regard des « centres hospitaliers » restent identifiés les CHR (32), dont certains sont CHU (30), au titre de leur dimension universitaire et de recherche. À noter que les « hôpitaux d’instruction des armées » (HIA, au nombre de 8, cf. chap. II) sont classés CHU.

On observera qu’a posteriori, en 2019, a été fait le constat d’une forme d’opportunisme de la terminologie « hôpital de proximité », créée en quelque sorte pour sauvegarder de manière induite l’historicité de ce qu’avait été l’hôpital local et permettre ainsi l’adaptation de son financement. Dorénavant, l’hôpital de proximité prévaut par la finalité des missions qui lui sont imparties : favoriser l’articulation avec les acteurs de la ville et du médico-social, les ancrer dans leur territoire et assurer la gradation des soins. Par conséquent, les hôpitaux de proximité pourront être des établissements publics, privés à but lucratif ou non lucratif, ou des sites identifiés de ces établissements, dans ce cas pour une part seulement de leurs activités géographiquement individualisées.

La loi HPST innova également en précisant les conditions d’exercice de l’hospitalisation à domicile et créa l’appellation d’établissement d’hospitalisation à domicile.

On citera également les « établissements publics nationaux » : le centre hospitalier national d’ophtalmologie des Quinze-Vingts ; l’hôpital national de Saint-Maurice (SSR) ; l’établissement public de santé national de Fresnes (hôpital pénitentiaire). Personnes morales de droit public, ils disposent d’une autonomie administrative et financière et remplissent une mission d’intérêt général. La loi du 26 janvier 2016 les transforma en organismes publics, allant dans le sens d’une qualification d’« opérateur de l’État », notion regroupant des organismes (la CNIL ou la Banque de France par exemple) auxquels est confiée une mission de service public de l’État.





II. – Le Projet régional de santé

Revenons sur l’échec déjà évoqué de la carte sanitaire : fondée uniquement sur la régulation quantitative de l’offre hospitalière (pour simplifier, les capacités, le nombre de lits ou d’équipements existants, à réduire ou à créer dans un périmètre territorial étroit : le secteur sanitaire), sa rigidité ne permit pas une réelle restructuration de l’offre de soins hospitalière. Vingt ans après sa création, la loi du 31 juillet 1991 prit acte de cette carence et doubla la carte sanitaire d’un schéma régional d’organisation sanitaire (SROS) instaurant, d’une part, le primat d’un cadre régional et, d’autre part, l’introduction de critères d’analyse qualitatifs.

Toutefois, la conjonction de trois instruments essentiels (SROS, carte sanitaire et régime des autorisations) a été alors considérée par les pouvoirs publics comme trop opacifiante. L’ordonnance no 2003-850 du 4 septembre 2003 orienta donc les principes de planification vers une plus grande simplification et une plus grande efficacité compte tenu d’une organisation désormais totalement régionalisée.

Dans cette voie, deux mesures de portée générale furent posées :


	la suppression de la carte sanitaire (et de ses indices de régulation) remplacée par une annexe du SROS, où figura désormais la répartition quantitative souhaitable des activités et des équipements par territoire de santé ;


	la déconcentration aux Agences régionales de l’hospitalisation (ARH, créées en 1996) de toutes les autorisations et leur simplification.




En lien avec la mise en place des ARS, la loi du 21 juillet 2009 a reconsidéré les cadres de la régulation et de l’organisation de l’offre de soins et médico-sociale en instaurant un PRS qui promeut sur le plan régional une logique générale de développement et de financement des politiques de santé d’essence et de portée nationales.

La loi du 26 janvier 2016 maintient le PRS dans ses objectifs, le renforce, mais modifie son contenu en n’individualisant plus les outils de régulation régionale existant antérieurement : le PRS devient donc, désormais, le document unique de planification.

 

1. Les objectifs du PRS. – « Le PRS définit, en cohérence avec la stratégie nationale de santé et dans le respect des lois de financement de la sécurité sociale, les objectifs pluriannuels de l’ARS dans ses domaines de compétences, ainsi que les mesures tendant à les atteindre » (Code de la santé publique, art. L. 1434-1).

Le PRS poursuit deux objectifs essentiels :


	simplifier et clarifier la situation préexistante qui voyait coexister de nombreux plans, schémas et programmes sectoriels non nécessairement articulés entre eux ;


	assurer la transversalité de la politique conduite par l’ARS, en donnant une lisibilité à son action.




Le PRS est donc conçu comme un outil majeur de l’action des ARS : il doit permettre ce décloisonnement, jusqu’ici fortement souhaité par les pouvoirs publics mais non abouti, entre les secteurs hospitalier, médico-social, de la médecine de ville et, plus généralement, de l’ensemble des professionnels de santé. Désormais, les documents-cadres de la planification et de l’organisation de l’offre de santé sont regroupés en un ensemble et sous un pilotage unique.

 

2. Un contenu diversifié. – Le PRS est constitué :


	d’un Projet stratégique régional ou Cadre d’orientation stratégique (COS), qui détermine des objectifs généraux et les résultats attendus à dix ans ;


	d’un Schéma régional de santé (SRS), conçu pour cinq ans sur la base d’une évaluation des besoins de santé, sociaux et médico-sociaux, établissant des prévisions d’évolution sur l’ensemble de l’offre de soins et de services de santé, incluant la prévention et la promotion de la santé ainsi que l’accompagnement médico-social ;


	d’un Programme régional relatif à l’accès et à la prévention aux soins des personnes les plus démunies (PRAPS).




Le SRS absorbe et conjugue en un document unique les trois schémas régionaux antérieurs (Schéma régional de prévention, schéma régional d’organisation des soins, schéma régional d’organisation sociale et médico-sociale). Il est appelé à définir des objectifs opérationnels pouvant être mis en œuvre par les contrats territoriaux de santé (CTS), dont ceux qui sont consacrés à la santé mentale, ou par les contrats locaux de santé (CLS).

On retrouve ici une adaptation du contenu des programmes territoriaux de santé, précédemment définis par la loi HPST, pouvant donner lieu à des contrats locaux de santé, conclus par l’ARS, notamment avec les collectivités territoriales, et portant sur la promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins et l’accompagnement médico-social.

On remarquera également :


	le programme relatif à l’accès à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies (PRAPS) : il s’agit là d’une réelle innovation de la loi du 26 janvier 2016, antérieurement il ne s’agissait pas d’un document programmatique à part entière ;


	innovation de la loi du 26 janvier 2016, chaque région doit se voir dotée d’un plan d’action pour l’accès à l’interruption volontaire de grossesse, en fonction des orientations nationales définies par le ministère ;


	l’existence d’un programme relatif à la prévention des violences sexuelles et à l’accès aux soins des victimes de ces violences.




(A) Le Cadre d’orientation stratégique (COS). – Ce document de pilotage chapeaute les schémas régionaux spécifiques et se trouve présenté, à ce titre, au premier rang des éléments constitutifs du PRS. Il en constitue la clé de voûte. Il définit sur dix ans les orientations et objectifs de santé pour la région : d’où une vocation de pilotage et d’encadrement à travers une approche globale et unique de la notion de santé. On peut le comprendre comme un schéma directeur, fixant les grands principes et les priorités appelés à dicter l’action globale de chaque ARS.

 

(B) Le Schéma régional de santé (SRS). – Les objectifs du SRS visent à améliorer l’accessibilité des services et à renforcer la coordination, la qualité, la sécurité, la continuité et la pertinence des prises en charge et des interventions en prévention. Ces finalités contribuent à faciliter l’organisation des parcours de santé (cf. chap. II), notamment pour les personnes atteintes de maladies chroniques et les personnes en situation de précarité, de handicap ou de perte d’autonomie.

Le SRS comporte des objectifs en matière de réduction des inégalités sociales et territoriales de santé, de prévention, de promotion de la santé et de coordination des acteurs du sanitaire, du social et du médico-social.

Dans ce contexte, dont on remarquera la diversité et l’importance, le SRS :


	indique, dans le respect de la liberté d’installation, les besoins en implantations pour l’exercice des soins de premier et second recours ;


	fixe, pour chaque territoire de santé, les objectifs quantitatifs et qualitatifs de l’offre de soins par activités de soins et équipements matériels lourds, les créations et suppressions d’implantations ainsi que les transformations, les regroupements et les coopérations entre les établissements de santé ;


	fixe les objectifs de l’offre des établissements et services médico-sociaux. Ici, le schéma est appelé à veiller à l’articulation, au niveau régional, de l’offre sanitaire et médico-sociale ;


	définit l’offre de biologie médicale en fonction des besoins de la population ;


	comporte un volet consacré à la mise en œuvre d’actions de sensibilisation de la population et de formation des professionnels de santé visant à limiter d’éventuelles contaminations vectorielles ;


	dispose de l’organisation de la réponse du système de santé en cas de situation sanitaire exceptionnelle (ORSAN).




On notera que dorénavant, en rupture avec l’ancien système de planification (tel qu’issu des critères posés initialement par la carte sanitaire), l’encadrement ne s’opère plus en nombre de lits et places mais uniquement en nombre d’implantations pour une activité de soins donnée, qu’elle que soit sa forme (hospitalisation conventionnelle, alternatives à l’hospitalisation…). Il en est de même pour les équipements matériels lourds.

Certains équipements et activités peuvent faire l’objet d’un schéma interrégional de santé ou d’un schéma régional spécifique. Dans les territoires frontaliers, le SRS doit comporter un volet transfrontalier prenant en compte les besoins et l’offre disponibles dans le pays voisin.

 

(C) Le PRAPS. – Il détermine, à échéance de cinq ans, les actions à conduire en la matière, les moyens à mobiliser, les résultats attendus, le calendrier de mise en œuvre, les modalités de suivi et d’évaluation.

 

(D) Une précision législative signifiante est à souligner : « les moyens financiers attribués à l’ARS pour le financement des actions tendant à la promotion de la santé, à l’éducation à la santé, à la prévention des maladies, des handicaps et de la perte d’autonomie ne peuvent être affectés au financement d’activités de soins ou de prises en charge et d’accompagnements médico-sociaux ».

La loi interdit donc la fongibilité des moyens financiers consacrés aux domaines précités avec ceux qui sont consacrés aux activités de soins. Ainsi se trouve préservée l’intégrité de leur périmètre, longtemps en retrait des priorités, non pas sur le plan de l’affichage mais en termes de moyens dévolus ou non utilisés.

 

(E) Pour rappel, le SRS intègre, comme nous l’avons vu, trois documents de planification (SROS, SROSM, PPRGR) existant antérieurement à la loi du 26 janvier 2016. Il apparaît opportun d’en rappeler leur teneur que l’on retrouve, sous une forme adaptée et donc unifiée, dans la loi de 2016.

 

(a) Le schéma régional d’organisation des soins (SROS). Créé en 1991, l’ordonnance du 4 septembre 2003 le constitua en outil unique de planification (cf. supra).

Document de planification à l’origine essentiellement de portée sanitaire et institutionnelle (les ES), la loi HPST en fit un schéma d’organisation globalisant, intéressant l’ensemble des acteurs de santé, fondant sa logique sur le décloisonnement des secteurs d’activité, leur coopération et leur coordination par les ARS.

Lui était donné pour objectif « de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de l’offre de soins afin de répondre aux besoins de santé de la population et aux exigences d’efficacité et d’accessibilité géographique », avec pour couverture le champ hospitalier et ambulatoire.

 

À ce titre le SROS concernait :


	les adaptations et les complémentarités de l’offre de soins, ainsi que les coopérations, notamment entre les établissements de santé, les établissements et services médico-sociaux, les centres de santé, les structures et professionnels de santé libéraux et l’HAD (hospitalisation à domicile) ;


	par territoire de santé, les besoins en implantations pour l’exercice des soins dont ceux des professionnels de santé, des laboratoires de biologie médicale et des réseaux de santé.




(b) Le schéma régional d’organisation médico-sociale (SROMS). – Il avait pour objet de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de l’offre des établissements et services médico-sociaux, afin notamment de répondre aux besoins de prises en charge de la population handicapée ou en perte d’autonomie.

 

(c) Le programme pluriannuel régional de gestion du risque (PPRGR). – La loi ne le plaçait pas au même titre que les schémas régionaux précédemment cités. Il s’agissait donc plus d’un document-outil de gestion du risque sur le plan régional. L’importance de ce programme spécifique est cependant avérée : à ce titre, il est intégré au PRS en tant que tel.

Il comprenait notamment les objectifs pluriannuels de gestion du risque visant à promouvoir des actions relatives à la prévention et l’information des assurés, ainsi qu’à l’évolution des pratiques et de l’organisation des professionnels de santé, de manière à favoriser la qualité et l’efficacité des soins contractualisés avec l’État.
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