Annexe 2

Cadre juridique et institutionnel
des 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. Ils relevent a tout le
moins d'une autorisation de soins délivrée par
leur agence régionale de santé (ARS) [encadré 1].
Le cadre juridique et institutionnel a sensible-
ment évolué avec la promulgation de la loi
n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systeme de santé (LMSS). Cette annexe
présente celui qui prévaut en 2025, tandis que
I'année de référence des données fournies
dans I'ouvrage est 2023. De petites différences
peuvent donc exister entre le cadre législatif et
réglementaire exposé dans cette annexe et les
données publiées dans les fiches, notamment
pour les catégories d'établissements ou de per-
sonnels. La présentation traditionnelle — établis-
sements publics, établissements privés a but
non lucratif et cliniques privées (€tablissements
privés a but lucratif) — est conservée dans cer-
taines fiches, sans nécessairement distinguer,
au sein des établissements de santé prives a but
non lucratif, ceux ayant fait le choix du service
public hospitalier. Ces derniers sont désormais
qualifiés d'établissements de santé privés d'in-
térét collectif (Espic).

Apres étre revenu sur le statut et les missions des
établissements de santé, cette annexe décrit
les statuts diversifiés de leurs personnels, puis
la maniere dont I'offre sanitaire est organisée
et financée.

Le statut des établissements publics
desanté

Les établissements publics de santé, aussi
dénommeés « hdpitaux publics », sont des
personnes morales de droit public ayant une
autonomie administrative et financiere, ils
sont soumis au contréle de I'Etat. Leur statut
est défini par I'article L. 6141-1 du Code de la
santé publique (CSP), qui précise que leur objet

principal n'est ni industriel ni commercial, qu'ils
sont dotés d'un conseil de surveillance et dirigés
par un directeur assisté d'un directoire. lls sont
créés par décret lorsque leur ressort est national,
interrégional ou régional et par arrété du direc-
teur général de I'’ARS dans les autres cas.
Trois grands types d'hépitaux publics sont a
distinguer :
—les centres hospitaliers, qui ont une vocation
régionale liee a leur haute spécialisation et qui
figurent sur une liste établie par décret, sont
dénommés centres hospitaliers régionaux
(CHR). lls assurent également les soins courants
ala population proche (article L. 6141-2 du CSP);
—lorsque les CHR ont passé une convention
avec une université comportant une ou plu-
sieurs unités de formation et de recherche
(UFR) médicales, pharmaceutiques ou odon-
tologiques, ils sont dénommeés centres hospi-
taliers universitaires (CHU). Aujourd’hui, 30 des
32 CHR sont des CHU. Ce sont des centres de
soins oU sont organisés, dans le respect des
malades, les enseignements publics médical,
pharmaceutique et post-universitaire. Les CHU
participent également a la recherche médicale
et pharmaceutique et aux enseignements para-
meédicaux, sans porter préjudice aux attribu-
tions des autres établissements de recherche
et d'enseignement (article L. 6142-1 du CSP);
—les autres hopitaux qui n‘ont pas le statut de
CHR (ni donc de CHU) sont dénommeés simple-
ment centres hospitaliers (CH).
Les établissements publics de santé peuvent,
par ailleurs, créer une ou plusieurs fondations
hospitalieres dotées de la personnalité morale,
pour la réalisation d'une ou plusieurs ceuvres
ou activités d'intérét général et a but non
lucratif, afin de concourir a certaines activités
de recherche (article L. 6141-7-3 du CSP). Ces
fondations disposent de I'autonomie finan-
ciere et sont soumises aux mémes regles que
les fondations d'utilité publique.
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Le statut des établissements
privés de santé

Les établissements privés de santé sont des
personnes morales de droit privé. lls sont soit a
but lucratif, soit a but non lucratif. Dans ce der-
nier cas, ils sont généralement issus de mou-
vements religieux, caritatifs ou mutualistes.
Pour les cliniques privées, plusieurs personnes
morales peuvent coexister : I'une possédant
le patrimoine immobilier, I'autre assurant I'ac-
tivité d’hospitalisation, d'autres encore orga-
nisant ou possédant des éléments du plateau
technique (appareillages de chirurgie, etc.).

Les établissements privés a but non lucratif
peuvent étre qualifiés d’Espic des lors qu'ils
assurent le service public hospitalier (article
L. 61671-5 du CSP). C’est notamment le cas
de tous les centres de lutte contre le cancer
(CLCC) définis a l'article L. 6162-1 du CSP.

Les missions des établissements de santé

Les missions générales liées a I'hospitalisation
et aux soins

Les établissements hospitaliers sont dénommeés
établissements de santé par l'article L. 6111-1
du CSP, qui définit leurs missions générales.
Quel que soit leur statut, ils « assurent dans les
conditions prévues au présent code, en tenant
compte de la singularité et des aspects psycho-
logiques des personnes, le diagnostic, la surveil-
lance et le traitement des malades, des blessés
et des femmes enceintes, et ménent des actions
de prévention et d’éducation a la santé. Ils
délivrent les soins, le cas échéant palliatifs, avec
ou sans hébergement, sous forme ambulatoire
ou a domicile, le domicile pouvant s'entendre
comme le lieu de résidence ou bien I'¢tablisse-
ment avec hébergement relevant du Code de
I'action sociale et des familles (CASF). lls parti-
cipent a la coordination des soins en relation
avec les membres des professions de santé exer-
cant en pratique de ville et les établissements
et services médico-sociaux, dans le cadre défini
par I'ARS, en concertation avec les conseils
départementaux pour les compétences qui les
concernent. lls participent a la mise en ceuvre

de la politique de santé et des dispositifs de vigi-
lance destinés a garantir la sécurité sanitaire. lls
menent, en leur sein, une réflexion sur I'éthique
lige al'accueill et la prise en charge médicale ».
Les établissements de santé peuvent dévelop-
per des alternatives a I'hospitalisation, pour €vi-
ter une hospitalisation a temps complet ou en
diminuer la durée. Les prestations ainsi dispen-
sées, décrites a l'article R. 6121-4, se distinguent
de celles délivrées lors de consultations ou de
visites a domicile. Elles comprennent les activi-
tés de soins dispensées par :
—les structures d’hospitalisation a temps
partiel de jour ou de nuit, y compris en psy-
chiatrie, pour « des investigations a visée
diagnostique, des actes thérapeutiques, des
traitements médicaux séquentiels et des trai-
tements de réadaptation fonctionnelle, ou
une surveillance médicale » ;
—les structures pratiquant I'anesthésie ou la
chirurgie ambulatoires, pour « des actes meédi-
caux ou chirurgicaux nécessitant une anesthé-
sie ou le recours a un secteur opératoire ».
Les établissements de santé peuvent également
développer une activité d'hospitalisation a
domicile (HAD), visant a assurer au domicile du
malade, pour une période limitée mais révisable
en fonction de I'évolution de son état de sant¢,
des soins médicaux et paramédicaux continus
et coordonnés (article R. 6121-4-1). lls se différen-
cient de ceux habituellement dispensés a domi-
cile par la complexité et la fréquence des actes.
Par ailleurs, dans le cadre de la mise en ceuvre du
projet régional de santé (PRS), les établissements
« mettent en place des permanences d‘acces
aux soins de santé, qui comprennent notam-
ment des permanences d‘orthogénie, adaptées
aux personnes en situation de précarité, visant a
faciliter leur acces au systeme de santé et a les
accompagner dans les démarches nécessaires
a la mise en ceuvre de leurs droits » (article
L. 6111-1-1 du CSP). Les établissements sont « res-
ponsables collectivement de la permanence des
soins en établissement dans le cadre de la mise
en ceuvre du schéma régional de santé et de
I'organisation territoriale de la permanence des
soins » (article L. 6111-1-3).
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L'amélioration de la qualité

et de la sécurité des soins

Les établissements de santé publics et privés
élaborent et mettent en ceuvre une politique
d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins, et une gestion des risques
visant a prévenir et a traiter les événements indé-
sirables liés a leurs activités. Dans ce cadre, ils
organisent la lutte contre les événements inde-
sirables, les infections associées aux soins et la
iatrogénie (c'est-a-dire toutes les conséquences
néfastes pour la santé résultant de I'intervention
médicale), ils définissent une politique du médi-
cament et des dispositifs médicaux stériles, et ils
mettent en place un systeme permettant d'as-
surer la qualité de la stérilisation des dispositifs
meédicaux (article L. 6111-2), de I'imagerie, etc.
Par ailleurs, la Haute Autorité de santé (HAS)
conduit une démarche de certification qui
concerne tous les établissements de santé,
publics ou privés, quelles que soient leur taille
et leur activité. Dispositif d'évaluation externe,
indépendant et obligatoire, cette démarche de
certification a lieu tous les quatre a six ans, avec
pour objectif de porter une appréciation sur le
niveau de qualité des prestations et soins déli-
vrés aux patients et sur la dynamique d’améliora-
tion mise en ceuvre par les établissements.
Enfin, depuis dix ans, la HAS propose aux méde-
cins de s'engager de fagon volontaire dans une
démarche de gestion des risques : I'accrédita-
tion. Elle vise a améliorer la qualité des pratiques
professionnelles et la sécurité du patient. La
démarche d'accréditation peut s'envisager indi-
viduellement ou en équipe.

Les autres missions générales

Aux activités générales d’hospitalisation des
patients confiées a tous les établissements de
sante sajoutent d'autres missions également défi-
nies au dernier alinéa de l'article L. 6111-1 du CSP.
D'apres cet article, les établissements peuvent
participer a laformation, a l'enseignement universi-
taire et post-universitaire, a la recherche et al'inno-
vation en santé. lls peuvent également participer
au développement professionnel continu des pro-
fessionnels de santé et du personnel paramédical.

Enfin, les établissements de santé peuvent
aussi créer et gérer des services et des établis-
sements sociaux et médico-sociaux, comme
des établissements d'hébergement pour per-
sonnes agées dépendantes (Ehpad) ainsi que
des centres de santé (article L. 6111-3 du CSP).

Le service public hospitalier,
une mission spécifique
Ces missions peuvent étre réalisées, sans que
cela constitue une obligation, dans le cadre
du service public hospitalier défini a I'article
L. 6112-1 du CSP. Dans cette situation, les éta-
blissements publics de santé et les hdpitaux
des armées, par obligation légale, ainsi que les
établissements qui en ont fait le choix et ont
été habilités a cette fin par le directeur général
de I'ARS, sont tenus de respecter trois types
d‘obligations (article L. 6112-2 du CSP):
—des garanties accordées aux patients pour
faciliter I'acceés aux soins, dont notamment
I'absence de dépassement d’honoraires
(hors prise en charge a la demande expresse
du patient, et apres approbation par celui-ci
d’un devis comprenant les honoraires et les
dépassements éventuels, dans le cadre de
I'activité libérale intrahospitaliere des prati-
ciens statutaires exercant a temps plein) ;
—des obligations dans le fonctionnement de
|'établissement, afin d'en rendre la gestion
plus transparente (transmission des comptes)
et de prendre en compte la parole des usa-
gers (participation des usagers a la gouver-
nance de |'établissement) ;
—des garanties contribuant a la qualité et a
I'accessibilité des soins au niveau des territoires.

Les groupements de coopération sanitaire

Le groupement de coopération sanitaire (GCS),
créé par les ordonnances de 1996, a connu de
nombreuses évolutions juridiques, jusqu’a deve-
nir I'un des outils de coopération privilégiés des
établissements de santé. Il sert de cadre, non
seulement a des coopérations entre les secteurs
public et privé, mais également entre la méde-
cine de ville et I'hdpital. Doté de la personna-
lit¢ morale publique ou privée, le GCS a pour
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particularité de devoir inclure au minimum un
établissement de santé, quelle que soit sa nature
Jjuridique, et d'étre ouvert a tout acteur concou-
rant a la réalisation de son objet.

Le GCS permet de mutualiser des moyens de
toute nature : moyens humains en vue de consti-
tuer des équipes communes de professionnels
meédicaux ou non meédicaux, équipements,
moyens immobiliers, systemes d'information, etc.
Les GCS concernent potentiellement tous les
secteurs : activités support (informatique, logis-
tique, fonctions administratives ou immobi-
lieres), activités médico-techniques (pharmacie
a usage intérieur, laboratoire, imagerie, blocs
opératoires), activités de soins (interventions
meédicales croisées, permanence des soins)
ou encore de recherche et d'enseignement.
Ces coopérations poursuivent des objectifs
variés et complémentaires : recherche de qua-
lité, acquisition d'€quipements innovants ou
encore performance interne.

La mise en commun de moyens peut également
étre au service de I'exploitation d'autorisations
d’activités de soins ou d'équipements médi-
caux lourds (EML), par le GCS lui-méme (article
L. 6133-1 du CSP) sur un site unique et pour le
compte de ses membres, qui restent titulaires
des autorisations. Ces GCS de moyens dits
« exploitants » peuvent méme opter pour une
facturation directe sur autorisation du directeur
général de I'ARS. Ce dispositif issu de I'ordon-
nance n° 2017-28 du 12 janvier 2017 a vocation
a proposer un cadre adapté aux projets les plus
intégrés. Les GCS peuvent détenir en propre cer-
taines activités de soins sans étre érigés en éta-
blissements de santé (article R. 6133-21-1du CSP).
Les GCS peuvent également étre constitués
en établissements de santé (GCS-ES). Ceux-ci
restent en nombre tres limité, compte tenu du
degré d'intégration requis.

La vocation mixte des GCS (associant secteurs
public et prive) apparait complémentaire a la
mise en place des groupements hospitaliers de
territoire (GHT), qui constituent I'instrument pri-
vilégié des partenariats au sein du secteur public.

Les groupements hospitaliers de territoire

Le groupement hospitalier de territoire (GHT),
créé en 2016 et dont le dispositif légal et réglemen-
taire a été compléte par 'ordonnance n°® 2021-291
du 17 mars 2021 et le décret n° 2021-675 du
27 mai 2021, constitue un nouveau mode de
coopération entre les établissements publics de
sante a I'échelle d'un territoire. En 2023,135 GHT
sont recensés. L'objectif est de garantir a tous les
patients un meilleur acces aux soins en accen-
tuant la coopération entre hépitaux publics
autour d'un projet médical partaggé. En renforcant
I'inscription des hépitaux publics dans une vision
partagée de |'offre de soins, le GHT vise a mieux
organiser les prises en charge au niveau du terri-
toire, et a présenter un projet médical répondant
au mieux aux besoins de la population, définis-
sant 'organisation des activités entre chaque €ta-
blissement selon des filieres de prise en charge.
L'établissement support du groupement est
compeétent pour assurer la gestion des systemes
d'information, des achats, du département de
I'information médicale (DIM), la coordination des
écoles et instituts de formation paramédicale, et
la coordination des plans de formation et déve-
loppement professionnel continu, ainsi que la
définition d'orientations stratégiques communes
pour la gestion du personnel médical, pour le
compte des autres établissements du GHT.

Les statuts diversifiés des personnels
travaillant dans les établissements
de santé

Le personnel des disciplines médicales,
odontologiques et pharmaceutiques

Les personnels intervenant dans les établissements
publics sont en grande majorité salariés (tableau 7).
Les personnels enseignants et hospitaliers des
centres hospitaliers et universitaires exercent
une triple mission de soins, d’enseignement et de
recherche. lls sont régis par le décret n° 2021-1645
du 13 décembre 2021 relatif au personnel ensei-
gnant et hospitalier des centres hospitaliers et
universitaires' et comprennent :

1. Ce décret statutaire abroge les décrets n° 84-135 du 24 février 1984 et n° 90-92 du 24 janvier 1990.
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—des personnels titulaires relevant, au titre de
leurs fonctions universitaires, de la fonction
publique d’Etat — professeurs des universités-
praticiens hospitaliers (PU-PH) et maitres
de conférences des universités-praticiens
hospitaliers (MCU-PH) —, qui sont des fonc-
tionnaires en leur qualité de personnels ensei-
gnants titulaires des universités ;

— des praticiens hospitaliers universitaires (PHU),
qui exercent leurs fonctions a titre temporaire ;
—des personnels non titulaires — chefs de cli-
nique des universités-assistants des hépitaux
(CCU-AH) et assistants hospitaliers universi-
taires (AHU).

Les praticiens hospitaliers (PH) ne relevent pas
de la fonction publique hospitaliere (FPH), leurs
statuts spécifiques sont régis par le Code de
la santé publique (CSP). Le décret n° 2021-134
du 5 février 2022 a fusionné les statuts de PH
a temps plein et a temps partiel en un statut
unique de PH, avec une quotité de temps
variable (entre 50 % et 100 %). L'exercice des
praticiens contractuels, des assistants des hopi-
taux, des praticiens attachés et des cliniciens est
aussi régi par les dispositions statutaires prévues
par le CSP. Ces médecins interviennent dans
I'ensemble des centres hospitaliers. Jusqu'au
31 décembre 2022, les établissements publics

11 CETNY Statuts et lieux d’exercice des médecins : tableau théorique

Peu fréquent

Statuts

Fonctionnaire
(PU-PH et MCU-PH),
personnel temporaire
(PHU), personnel
non titulaire
(CCU-AH et AHU)

Praticien hospitalier,
nouveau statut de

Salarié | praticien contractuel

Assistant
des hopitaux

Praticien associé
et praticien associé
contractuel
temporaire

Salarié de droit privé

Profession libérale

En formation (interne)

Lieux d’exercice et types d’établissements

Etablissements publics

Article L. 952-21 du Code
de I'éducation. Article 1
du décret n° 2021-1645
du 13 décembre 2021 relatif
au personnel enseignant
et hospitalier des centres
hospitaliers et universitaires

Articles R. 6152-1 et suivants,
R.6152-334 et suivants
du Code de la santé publique

Articles R. 6152-501
et suivants du Code
de la santé publique

Articles R.6152-901
et R6152-934 a R.6152-963
du Code de la santé publique

Possible (article L. 6146-2
du Code de la santé
publique)

Article R. 6153-8 du Code
de la santé publique

Situation majoritaire

M Situation impossible

Etablissements de santé

privés d’intérét collectif

(Espic), dont CLCC

Affectation dans le

cadre d’'une convention

d’association (article
L.6142-5 du Code de
la santé publique)

Détachement de PH
(article R. 6152-51
du Code de la santé
publique)

Possibilité de mise
a disposition d'un
praticien associé

Article L. 6161-9
du Code de la santé
publique et article
L.162-22-6betc
du Code de la
sécurité sociale

Article R. 6153-9
du Codedela
santé publique

Avutres
établissements
privés

Affectation dans
le cadre d'une
convention
d’association (article
L. 6142-5 du Code
de la santé publique)

Détachement de PH
(article R. 6152-51
du Code de la santé
publique)

Article L. 162-5
du Code de la
sécurité sociale

Article R. 6153-9
du Code de la
santé publique

CLCC : centre de lutte contre le cancer ; PU-PH : professeur des universités-praticien hospitalier ; MCU-PH : maitre de
conférences des universités-praticien hospitalier ; PHU : praticien hospitalier universitaire ; CCU-AH : chef de clinique
des universités-assistant des hdpitaux ; AHU : assistant hospitalier universitaire ; PH : praticien hospitalier.
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de santé pouvaient également recruter, sous
certaines conditions, du personnel médical
associg, c'est-a-dire n‘ayant pas le plein exercice
et non inscrit a l'ordre. Il s'agissait notamment
des praticiens attachés associés et des assis-
tants associés dont les statuts ont €té mis en
extinction. Les praticiens a diplébme hors Union
européenne (Padhue) relevent désormais du sta-
tut de praticien associé (décret n® 2021-365 du
29 mars 2021) pour la réalisation d'un parcours
de consolidation des compétences a l'issue de
leur réussite aux épreuves de vérification des
connaissances (EVC). Lintroduction, par la loi
du 27 décembre 2023 visant a améliorer I'ac-
ces aux soins par l'engagement territorial des
professionnels, d’'une autorisation temporaire
d'exercice d'une durée de treize mois maximum,
renouvelable une fois, permet aux Padhue et
non lauréats des EVC d'exercer temporairement
en établisssment de santé. Le statut de praticien
associé contractuel temporaire (PACT) a été
créé fin 2024 pour permettre le recrutement de
ces professionnels.

Depuis la mise en ceuvre de la loi Hopital,
patients, santé, territoires (HPST) de 2009, les
conditions d’exercice des praticiens libéraux au
sein des établissements publics ont aussi été élar-
gies. lls sont désormais autorisés, dans I'ensemble
des établissements publics, a participer a I'exer-
cice des missions de service public ainsi qu‘aux
activités de soins (article L. 6146-2).

Depuis la loi n® 2021-502 du 26 avril 2021 visant a
améliorer le systeme de santé par la confiance et
la simplification, les médecins, sages-femmes et
odontologistes peuvent aussi étre admis a exer-
cer a titre bénévole (les dispositions réglemen-
taires sont en cours de publication). Le directeur
d'un établissement public de santé peut en
décider sur proposition du chef de pdle et apres
avis du président de la commission médicale
d'établissement.

Des auxiliaires médicaux exergant a titre libéral
peuvent également participer aux activités de
I'tablissement lorsque les soins sont délivrés au
domicile des patients usagers de |'¢tablissement
public concerné. Les honoraires de ces profes-
sionnels de santé se fondent sur les seuls tarifs

opposables de I'’Assurance maladie, c'est-a-dire
sans dépassement. lls sont a la charge de I'€tablis-
sement public de santé, qui peut recourir a des
conditions de rémunération particulieres, autres
que le paiement a l'acte, pour les auxiliaires
médicaux libéraux intervenant en hospitalisation
a domicile (HAD). Dans les cliniques privées, les
meédecins exercent majoritairement en tant
que libéraux et percoivent donc directement la
rémunération correspondant aux actes médi-
caux qu'ils réalisent.

Quant aux Espic, dont les centres de lutte contre
le cancer (CLCC), ils accueillent majoritairement
des salariés de droit privé. Depuis I'entrée en
vigueur de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systeme de santé (LMSS),
ils peuvent accueillir des praticiens, notamment
des médecins en contrat a durée déterminée
(CDD), en dérogation au Code du travail (quant
a la durée et a I'objet des CDD), pour renforcer
leur organisation et offrir aux patients un meil-
leur accés aux soins. Des professionnels libéraux
peuvent également y intervenir. Par ailleurs, un
praticien hospitalier peut étre détaché, en qua-
lité de salarié, dans les cliniques privées chargées
d‘une ou plusieurs des missions de service public
hospitalier mentionnées aux articles L. 6111-1 et
L. 61121, dés lors qu'il exerce ses fonctions dans
le cadre d'une ou plusieurs de ces missions, ou
aupres de certains établissements médico-
sociaux accueillant notamment des personnes
agées dépendantes (article R. 6152-57).

Un établissement de santé public peut recruter
un assistant des hépitaux et, par voie de conven-
tion de coopération, le mettre a disposition d'un
Espic durant une partie de son temps de travail
(articles R. 6152-501 et R. 6152-502). Le person-
nel hospitalo-universitaire, quant a lui, peut étre
affecté dans un établissement privé associé a
son CHU de rattachement, dans le cadre d'une
convention d‘association.

L'exercice en qualité de praticien non titulaire a
connu une réforme importante en février 2022.
En effet, I'entrée en vigueur du décret n° 2022-135
du 5 février 2022 relatif aux nouvelles regles appli-
cables aux praticiens contractuels se traduit par
I'extinction des trois anciens statuts de praticien
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contractuel, praticien attaché et clinicien a la
date du 7 février 2022. Tout nouveau recrute-
ment intervient désormais sous une unique
forme de contrat de praticien contractuel, qui se
substitue aux trois précédents, selon les nouvelles
regles prévues aux articles R. 6152-334 et suivants
du CSP. L'enjeu de cette réforme est a la fois de
simplifier le cadre de la gestion des ressources
humaines médicales et de préciser les motifs et
conditions de recours a l'emploi médical contrac-
tuel, complémentaire a I'exercice principal sous
statut de praticien hospitalier. Toutefois, les pra-
ticiens relevant des trois anciens statuts et sous
contratala date du 7 février 2022 restent régis par
les dispositions de leur statut et de leur contrat
jusqu'au terme de celui-ci. Aucun renouvelle-
ment ni aucun avenant ne peuvent étre conclus
pour les contrats en cours, exception faite des
praticiens attachés en contrat triennal qui, a la
date du 7 février 2022, bénéficient d'un droit a
renouvellement par contrat de praticien attaché
a durée indéterminée. Ces derniers conservent
ce droit, et pourront donc bénéficier d'une pour-
suite de leur contrat triennal, a la date d'échéance
de celui-ci, par un contrat a durée indéterminée
(CDl)sous le statut de praticien attaché.

Enfin, les établissements publics et les Espic
accueillent des médecins en cours de forma-
tion (étudiants de 2¢ cycle, internes et docteurs
Jjuniors pour le 3¢ cycle des études médicales),
a condition toutefois d'étre agréés pour les
accueillir. Depuis la loi HPST de 2009, les autres
établissements privés ont également la possibi-
lité d'accueillir des internes.

Le personnel non médical

Le personnel non médical des établissements
publics de santé reléve de la fonction publique
hospitaliere (FPH), régie par le Code général de la
fonction publique (CGFP). Environ 80 % du per-
sonnel non médical est fonctionnaire, mais les
établissements peuvent également avoir recours
a des agents contractuels, a durée déterminée
ou indéterminée, soit pour assurer des fonctions
pour lesquelles il n‘existe pas de corps correspon-
dants, soit pour des remplacements temporaires
ou pour faire face a des hausses momentanées

d‘activité. Les établissements peuvent également
avoir recours a l'intérim pour assurer la continuité
de service. Ressort également de la FPH, et
donc du CGFP, le personnel des établissements
publics sociaux et médico-sociaux relevant du
CASF : hébergement de personnes agées ou
handicapées, aide sociale a I'enfance, centres
d’hébergement et de réadaptation sociale.

Le personnel non médical des établissements de
santé privés est, quant a lui, soumis aux disposi-
tions du Code du travail, avec des conventions
collectives distinctes selon le statut des éta-
blissements (privé a but lucratif ou non) et des
clauses particulieres selon le contrat de travail.

L'organisation de I'offre sanitaire

Les missions des agences régionales de santé
Les agences régionales de santé (ARS) pilotent le
systeme de santé en régions. Ce sont des établis-
sements publics de I'Ftat & caractére administra-
tif, autonomes moralement et financierement,
placés sous la tutelle des ministeres chargés des
affaires sociales et de la santé. Elles sont dotées
d’un conseil de surveillance et sont dirigées par
un directeur général (article L. 1432-1 du CSP).
Leurs missions s‘organisent en deux grandes
catégories définies a l'article L. 1431-2 du CSP.
Elles sont d'abord chargées de mettre en
ceuvre au niveau régional la politique de santé,
en liaison avec les autorités compétentes dans
les domaines de la santé au travail, de la santé
scolaire et universitaire et de la protection
maternelle et infantile. Dans ce cadre :
a) elles organisent I'observation de la santé
dans la région, en s‘appuyant, en tant que
de besoin, sur les observatoires régionaux
de la santé (ORS). Elles organisent égale-
ment la veille sanitaire, en particulier le
recueil, la transmission et le traitement des
signalements d'événements sanitaires ;
b) elles contribuent a l'organisation de la
réponse aux urgences sanitaires et a la gestion
des situations de crise sanitaire, dans le res-
pect des attributions du représentant de |'Etat
territorialement compétent et, le cas échéant,
en relation avec le ministre des Armées;;
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c) elles établissent un programme annuel de
contréle du respect des regles d’hygiene,
en fonction des orientations et des prio-
rités définies par le représentant de I'Etat
territorialement compétent, réalisent ou
font réaliser les prélevements, analyses et
vérifications prévus dans ce programme, et
procedent aux inspections nécessaires ;
d) elles définissent et financent des actions
visant a promouvoir la santé, a informer et a
éduquer la population a la santé, a prévenir
les maladies, les handicaps et la perte d'au-
tonomie, et veillent a leur évaluation.
Les ARS ont également pour mission de régu-
ler, d’orienter et d'organiser |'offre de services
de santé, notamment en concertation avec les
professionnels de santé et les acteurs de la pro-
motion de la santé. Lobjectif est de faire évoluer
cette offre, pour qu'elle réponde aux besoins
en matiere de prévention, de promotion de la
santé, de soins et de services médico-sociaux,
aux besoins spécifiques des Armées et qu'elle
garantisse |'efficacité du systeme de sante.
a) Elles contribuent a évaluer et a promouvoir
les formations de différents acteurs de santé:
les professionnels de santé, les acteurs de la
prévention et de la promotion de la sant¢,
les personnels qui apportent une assistance
dans les actes quotidiens de la vie, au domi-
cile des personnes agées dépendantes et des
personnes handicapées ou dans certains éta-
blissements de formation ou médico-sociaux
mentionnés aux 1° et 3° de l'article L. 314-3-1
du CASEF, les aidants et les accueillants fami-
liaux (articles L. 441-1 et L. 444-1 du CASF).
Elles contribuent également a évaluer et a
promouvoir les actions d’accompagnement
des proches aidants, les actions de formation
et de soutien des bénévoles qui favorisent le
lien social des personnes agées ou en situa-
tion de handicap et les actions de moderni-
sation de l'aide a domicile.
b) Elles autorisent la création et les activités
des établissements de santé (encadré 1) et

desinstallations de chirurgie esthétique (défi-
nies aux articles L. 6322-1 a L. 6322-3) ainsi
que des établissements et services médico-
sociaux mentionnés au b) de I'article L. 313-3
du CASF. Elles contrélent leur fonction-
nement et leur allouent les ressources qui
relevent de leur compétence. Elles attri-
buent également les financements aux
porteurs de la méthode d'action pour I'inté-
gration des services d‘aide et de soins dans
le champ de I'autonomie (article L. 113-3
du CASF) ainsi qu'aux groupes d’entraide
mutuelle (articles L. 114-1-1 et L. 144-3 du
CASF) et s'assurent du respect des cahiers
des charges décrits respectivement a l'ar-
ticle L. 113-3 et au | de Iarticle L. 14-10-5 du
méme code.

¢) Elles veillent a ce que la répartition territo-
riale de I'offre de prévention, de promotion
de la santé, de soins et médico-sociale per-
mette de satisfaire les besoins de santé de
la population. Elles contribuent a la consti-
tution de communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) mentionnées
a l'article L. 1434-12 et assurent la mise en
place du projet territorial de santé mentale
mentionné a larticle L. 3221-2.

d) Elles contribuent a mettre en ceuvre un
service unique d‘aide a l'installation des pro-
fessionnels de santé.

e) Elles veillent a la qualité des interventions en
matiere de prévention et de promotion de la
santé, a la qualité, a la sécurité et au contréle
des actes meédicaux, de la dispensation et de
I'vtilisation des produits de santé ainsi que des
prises en charge et accompagnements médi-
co-sociaux, et elles procedent a des contrdles
a cette fin. Elles contribuent, avec les ser-
vices de I'Etat compétents et les collectivités
territoriales concernées, a la lutte contre la
maltraitance au sens de I‘article L. 119-1 du
CASF? et au développement de la bientrai-
tance dans les établissements et services de
santé et médico-sociaux.

2. Cet article fait référence a une atteinte au développement, aux droits, aux besoins fondamentaux ou a la santé
d’une personne en situation de vulnérabilité dans le contexte d’une relation de confiance, de dépendance, de soins

ou d’accompagnement.
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EIX=LIER] Les activités de soins et les équipements matériels lourds
soumis a autorisation

En 2024, a la suite de la réforme du droit des autorisations d'activité de soins entrée en vigueur
le 1¢" juin 2023, les activités de soins soumises a autorisation sont les suivantes :

1. médecine ;

2. chirurgie ;

3. gynécologie-obstétrique, néonatologie, réanimation néonatale ;
4. psychiatrie ;

5. soins médicaux et de réadaptation ;

6. activité de médecine nucléaire ;

7.soins de longue durée ;

8. greffes d'organes et greffes de cellules hématopoiétiques, a I'exception des greffes exception-
nelles soumises au régime d'autorisation complémentaire prévu a l'article L. 162-30-5 du Code de
la sécurité sociale ;

9. traitement des grands brdlés ;

10. chirurgie cardiaque ;

11. activités interventionnelles sous imagerie médicale, en cardiologie ;

12. neurochirurgie ;

13. activités interventionnelles sous imagerie médicale en neuroradiologie ;
14. médecine d'urgence ;

15. soins critiques ;

16. traitement de I'insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale ;

17. activités cliniques et biologiques d'assistance médicale a la procréation et activités de diagnos-
tic prénatal ;

18. traitement du cancer ;

19. examen des caractéristiques génétiques d'une personne ou identification d'une personne
par empreintes génétiques a des fins médicales ;

20. hospitalisation a domicile ;

21. activité de radiologie interventionnelle.

Pour indiquer les services offerts par les établissements de santé, le fichier national des établis-
sements sanitaires et sociaux (Finess) les identifie a l'aide d’'un quintuplet composé des éléments
suivants : activité/modalité/mention/pratique thérapeutique spécifique/déclaration. Par exemple,
un établissement peut étre autorisé pour une activité de traitement du cancer (activité), pour la
chirurgie oncologique (modalité), plus spécifiquement la chirurgie oncologique viscérale et diges-
tive complexe (mention) pour I'cesophage ou la jonction gastro-cesophagienne (pratique thérapeu-
tique spécifique). Cette autorisation peut relever d’'une demande exceptionnelle dérogatoire pour
exception géographique (déclaration).

Par ailleurs, en 2022, les équipements matériels lourds soumis a autorisation sont les suivants
(article R. 6122-26) :

> cameéra a scintillation munie ou non de détecteur d’émission de positons en coincidence,
tomographe a émissions, caméra a positons ;

> appareil d'imagerie ou de spectrométrie par résonance magnétique nucléaire a utilisation clinique ;
> scanographe a utilisation médicale ;

> caisson hyperbare ;

> cyclotron a utilisation médicale.
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f) Elles veillent a assurer I'acces a la prévention,
a la promotion de la santé, aux soins de santé
et aux services psychosociaux des personnes
en situation de précarité ou d'exclusion.

g) Elles définissent et mettent en ceuvre, avec
les organismes d‘assurance maladie et la
Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie
(CNSA), les actions régionales déclinant le plan
national de gestion du risque et d'efficience
du systeme de soins ou le complétant. Ces
actions portent sur le controle et I'amélioration
des modalités de recours aux soins et des pra-
tiques des professionnels de santé, en méde-
cine ambulatoire et dans les établissements
et services de santé et médico-sociaux. A ce
titre, elles publient un bilan annuel, quantitatif
et qualitatif, des séjours et de l'activité des éta-
blissements de santé, portant notamment sur
les actes et les interventions chirurgicales. La
personne publique désignée par I'Etat (article
L. 6113-8) en publie, chaque année, une analyse
nationale et comparative par régjon.

h) Elles encouragent et favorisent, au sein
des établissements, I'élaboration et la mise
en ceuvre d'un volet culturel, en relation
avec les autorités compétentes de I'Etat et
les collectivités territoriales qui le souhaitent.
i) Elles évaluent et identifient les besoins
sanitaires des personnes en détention. Elles
définissent et régulent I'offre de soins en
milieu pénitentiaire.

J) Elles sont chargées d'organiser les disposi-
tifs dappui aux professionnels pour la coor-
dination des parcours de santé complexes
(articles L. 6327-1 et L. 6327-2).

k) Elles favorisent des actions tendant a rendre
les publics cibles acteurs de leur propre santé.
Elles visent, dans une démarche de respon-
sabilisation, a permettre I'appropriation des
outils de prévention et d'éducation a la santé.

) Elles participent, en lien avec les universi-
tés et les collectivités territoriales concer-
nées, a I'analyse des besoins et de 'offre en
matiere de formation pour les profession-
nels des secteurs sanitaire et médico-social.
Elles se prononcent sur la détermination
par les universités des objectifs pluriannuels

d'admission en 1© année du 2¢ cycle des
études de meédecine, de pharmacie,
d’odontologie et de maieutique.

m) Elles s’associent avec I'ensemble des
acteurs de santé, les universités, les établis-
sements publics a caractere scientifique et
technologique ou tout autre organisme de
recherche pour participer a l‘organisation
territoriale de la recherche en santé.

n) Enfin, dans le respect des engagements
internationaux de la France et en accord
avec les autorités compétentes de I'Etat,
elles sont autorisées a développer des
actions de coopération internationale en
vue de promouvoir les échanges de bonnes
pratiques avec leurs partenaires étrangers.

Le projet régional de santé centré

sur les évolutions a apporter au systéme

de santé pour répondre aux besoins sanitaires,

sociaux et médico-sociaux régionaux

Le projet régional de santé (PRS) définit, en

cohérence avec la stratégie nationale de santé

(SNS) et dans le respect des lois de finance-

ment de la Sécurité sociale, les objectifs plu-

riannuels de I’ARS dans ses domaines de com-

pétences, ainsi que les mesures tendant a les

atteindre (articles L. 1434-1 a L. 1434-7 du CSP).

Le PRS est constitue de trois documents :
a) un cadre d'orientation stratégique, qui
détermine des objectifs généraux et les
résultats attendus a dix ans ;
b) un schéma régional de santé (SRS), établi
pour cing ans sur la base d'une évaluation des
besoins sanitaires, sociaux et médico-sociaux,
et qui détermine des prévisions d‘évolution et
des objectifs opérationnels, pour I'ensemble
de l'offre de soins et de services de santg, y
compris en matiere de prévention, de pro-
motion de la santé et d'accompagnement
médico-social. Ces objectifs portent notam-
ment sur la réduction des inégalités sociales
et territoriales en matiére de santé, sur I'amé-
lioration de l'acces des personnes les plus
démunies a la prévention et aux soins, sur le
renforcement de la coordination, de la qua-
lité, de la sécurité, de la continuité et de la
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pertinence des prises en charge sanitaires et
meédico-sociales ainsi que sur l'organisation
des parcours de santé, notamment pour les
personnes atteintes de maladies chroniques
et pour les personnes en situation de handi-
cap ou de perte dautonomie. lls visent éga-
lement a organiser la préparation du systeme
de santé aux situations sanitaires exception-
nelles dans le cadre du dispositif d'organisa-
tion de la réponse du systeme de santé en cas
de situation sanitaire exceptionnelle (Orsan),
mentionné a l'article L. 3131-11. Ils peuvent étre
mis en oeuvre par les contrats territoriaux de
santé (article L. 434-12), par les contrats territo-
riaux de santé mentale (article L. 3221-2) ou par
les contrats locaux de santé (article L. 1434-10);
¢) un programme régional relatif a I'acces a
la prévention et aux soins des personnes les
plus démunies (PRAPS).
Dans les territoires frontaliers ainsi que dans les
départements et les régions d'outre-mer (DROM),
le PRS organise, lorsqu’un accord-cadre internatio-
nal le permet, la coopération sanitaire et médico-
sociale avec les autorités du pays voisin.
Le SRS a pour objectif de structurer les évolu-
tions a apporter aux organisations des acteurs
du systeme de santé dans une logique de trans-
versalité et de complémentarité au service des
parcours de santé :
—il indique les besoins en implantations pour
I'exercice des soins de premier et de second
recours (articles L. 1411-11 et L. 1411-12), dans le res-
pect de la liberté d'installation, les dispositions
qu'il comporte a cet égard n'étant pas oppo-
sables aux professionnels de santé libéraux®;
—il fixe les objectifs quantitatifs et qualitatifs
de I'offre de soins, précisés par activité de
soins et par équipement de matériel lourd
(EML), les créations et suppressions d‘activités
de soins et d’EML, et enfin les transforma-
tions, les regroupements et les coopérations
entre les établissements de santé ;
— il fixe les objectifs quantitatifs et qualitatifs de
I'offre des établissements et services médico-
sociaux, sur la base d'une évaluation des besoins;

— il définit I'offre d'examens de biologie médi-
cale, en fonction des besoins de la population.
Les objectifs quantitatifs de I'offre de soins sont
définis sur la base des zones du SRS donnant lieu
a la répartition des activités de soins et d'EML
soumis a autorisation. Pour l'offre de biologie
médicale, la répartition se fait sur la base des
zones du schéma définies pour I'application aux
laboratoires de biologie médicale des regles de
territorialité. Ces deux zonages ne doivent pas
étre confondus avec les zones caractérisées par
une offre de soins insuffisante ou particuliere-
ment élevée, mentionnées a l'article L. 1434-4 du
CSP, qui concernent les professionnels de santé
de ville.
Le PRS est soumis a concertation et consul-
tation aupres notamment des instances de
démocratie sanitaire. En effet, cette démo-
cratie sanitaire vise a associer I'ensemble des
représentants des acteurs de la santé, des
représentants de I'Etat, des élus et des usagers
au sein d'instances, pour élaborer et mettre en
ceuvre les politiques de santé. L'objectif de ces
instances est de favoriser la concertation et le
débat public, d'améliorer I'implication de tous
et de promouvoir le respect des droits indivi-
duels et collectifs des usagers. Ces instances
sont présentes a deux échelles :
—al‘échelle régionale, via la conférence régio-
nale de la santé et de I'autonomie (CRSA)
[article L. 1432-4 du CSP];
- al'échelle territoriale, via les conseils territoriaux
de santé (CTS) [articles L. 1434-10 et L. 1434-11
du CSP], installés par les ARS sur les territoires de
démocratie sanitaire (TDS) qu'elles ont arrétés a
I'¢chelle infrarégionale.

Le financement

Les modalités historiques de financement

des établissements de santé

Depuis laloi de financement de la Sécurité sociale
(LFSS) pour 2004, les modes de financement des
établissements de santé sont déterminés par les
disciplines exercées et par leur statut juridique.

3. Les ARS ne peuvent pas contraindre les médecins a I'installation, mais elles disposent de leviers financiers pour les y inciter.
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S'agissant des activités de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO), le modele de
financement est principalement fondé sur une
tarification a l'activité (T2A). Celle-ci a été intro-
duite en 2004 dans les établissements publics
et privés a but non lucratif financés antérieure-
ment par dotation globale (dits « établissements
ex-DG ») et en 2005 dans les établissements pri-
Vés (a but lucratif ou non) jusqu‘alors rémunérés
par des prix de journée et des forfaits techniques
(dits « établissements antérieurement sous
objectif quantifié national » ou « ex-OQN »). La
T2A rémunere l'activité de soins produite dans
ces disciplines, quels que soient le type de séjour
(hospitalisation complete, partielle, a domicile)
et le statut de I'établissement, a l'exception
des centres hospitaliers de Mayotte et de Saint-
Pierre-et-Miquelon.

Sila T2A s'applique aussi bien aux établisse-
ments ex-DG qu’aux établissements privés
ex-OQN et se trouve régulée avec des objectifs
communs aux deux secteurs d'établissements,
des tarifs différents sont néanmoins appliqués
a chaque secteur, car ils ont des périmetres
comptables distincts. En effet, les tarifs des éta-
blissements ex-OQN n‘incluent pas les hono-
raires percus par les médecins, comptabilisés
par ailleurs dans les dépenses de soins de ville
de I'objectif national des dépenses d‘assurance
maladie (Ondam) et non dans les dépenses
hospitalieres. Ces tarifs sont toutefois calculés
selon une méthodologie commune. Le péri-
metre de la T2A a été élargi au service de santé
des armées (SSA) depuis le 1¢ janvier 2009 et
aux établissements de Guyane depuis le 1° jan-
vier 2010, avec une mise en ceuvre progressive
prenant fin en 2018.

Les activités de soins médicaux et de réadap-
tation (SMR), de psychiatrie, ainsi que les unités
de soins de longue durée (USLD), quant a elles,
sont historiquement financées via une dotation
annuelle de financement (DAF) pour les établis-
sements publics ou privés a but non lucratif, ou
via des prix de journée pour les établissements
privés a but lucratif (ainsi que pour les établisse-
ments privés a but non lucratif ayant opté pour
ce mode de tarification).

Une évolution progressive des modalités
de financement des établissements de santé
portée par la stratégie de transformation
du systéme de santé
Les modalités de financement des établisse-
ments de santé ont fait I'objet de plusieurs
évolutions ces dernieres années, et continuent
d'évoluer. Les réflexions sur la réforme du finan-
cement des établissements de santé engagés
dans le cadre du plan « Ma Santé 2022 » ont
permis d'établir une feuille de route prévoyant la
refonte ou I'amélioration des modes de finance-
ment de la quasi-totalité des champs d‘activité
a horizon cing ans. Avec la crise sanitaire liée a
I'epidémie de Covid-19, un dispositif temporaire
de garantie de financement (GF), puis de sécu-
risation modulée a l'activité (SMA) permettant
d'accompagner la reprise de I'activité hospita-
liere, a également été mis en place (encadré 2).
Si la crise sanitaire a ainsi décalé I'application
de certaines réformes, les objectifs poursuivis
ont été réaffirmeés dans le cadre du Ségur de la
santé en juillet 2020 et une refonte globale des
modeles de financement des établissements de
santé est mise en ceuvre a partir de 2025, afin
d'evoluer vers la cible de 50 % des ressources des
établissements établies hors T2A.
Les réformes instaurées combinent :
- une part importante de financements fondés
sur des criteres populationnels afin de réduire
les inégalités de ressources entre territoires et
d‘améliorer I'adéquation entre offre et besoins
de santé. Depuis 2022, c’est le cas pour les
activités de psychiatrie, d'urgences et, depuis
2023, pour les activités de soins médicaux et de
réadaptation (SMR), qui bénéficient d'une dota-
tion populationnelle répartie par région, mais
aussi pour les hdpitaux de proximité, au travers
d‘une garantie de financement tenant compte,
notamment, des besoins de santé du territoire ;
—le développement de financements distri-
bués a partir d'indicateurs de qualité dans cha-
cun des champs d‘activités via l'extension et la
refonte du dispositif d'incitation financiere a la
qualité (Ifaq) ou bien au sein de dispositifs spé-
cifiques a certaines activités comme le finan-
cement des services d'urgences, et la prise en
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compte de cette dimension dans le finance-
ment des hdpitaux de proximité ;

—des modalités de financement a l'activité
revues, dans le but de favoriser la pertinence
des soins et I'adéquation aux besoins des
patients. Ainsi, le financement des établisse-
ments de psychiatrie prend en compte la file
active des patients suivis, incitant a mettre
I'accent sur les prises en charge ambulatoires,
tandis que la partie financement a I'activité des

urgences prend mieux en compte l'intensité
des prises en charge au travers de forfaits selon
I'age du patient. Depuis 2023, les modalités de
financement des SMR permettent également
de mieux valoriser les moyens mobilisés pour
les prises en charge spécialisées ;

—des financements a l'activité basés sur des
classifications revues ou améliorées (par
exemple, prise en compte de la lourdeur pour
les urgences, classification rénovée en SMR);

Le financement des établissements de santé en 2023 : la sécurisation
modulée a I'activité remplace la garantie de financement introduite en 2020

En raison des perturbations occasionnées par la crise sanitaire liée au Covid-19 sur I'activité et les
ressources financieres des établissements de santé (déprogrammations, recentrage temporaire
sur la réanimation), 'ordonnance publiée le 26 mars 2020 crée un dispositif destiné a garantir le
financement des établissements de santé provenant de I’Assurance maladie obligatoire pour leur
activité de mars a décembre 2020.

Le dispositif vise a sécuriser les recettes percues a travers la tarification a I'activité ou les prix de
journée, en fixant un plancher de recettes fondé sur I'année 2019. A ce titre, les établissements
sous dotation (DAF, DFG) ne sont pas concernés par le dispositif, dans la mesure ouU ils bénéficient,
par ailleurs, de dotations garantissant leurs recettes indépendamment de leur éventuelle baisse
d’activité.

L'arrété du 6 mai 2020 précise le périmetre d'application et les modalités de calcul et de versement
de la garantie.

Les modalités de mise en ceuvre different selon le statut de I'établissement :

> pour les établissements ex-DG, dont le financement repose sur la valorisation mensuelle, un ver-
sement mensuel forfaitaire est réalisé sur la base des recettes de I'année 2019, puis des régulari-
sations sont effectuées au fur et a mesure afin de verser les compléments éventuels de recettes
découlant d’'une activité supérieure au niveau minimum ;

> pour les établissements ex-OQN et OQN, dont le financement repose sur la facturation au fur et
a mesure, un systeme d’avances de trésorerie est mis en place sur la base des recettes de I’Assu-
rance maladie 2019 (hors honoraires des praticiens libéraux), en complément de la continuité des
facturations, lesquelles sont comparées en fin de période garantie au niveau minimum calculé et
font, le cas échéant, I'objet d'une régularisation compensatoire.

Le dispositif de garantie de financement (GF) mis en ceuvre en 2020 a été reconduit en 2021 et
2022, afin de poursuivre I'accompagnement des établissements de santé toujours mobilisés dans
le cadre de la gestion de la crise sanitaire liée au Covid-19.

A compter du 1 janvier 2023, un nouveau dispositif de sécurisation des recettes remplace la garan-
tie de financement, la sécurisation modulée a I'activité (SMA). Il s'applique sur le champ du MCO,
car dans le cadre de I'application des réformes de financement sur les champs de la psychiatrie
et des SMR, ces activités bénéficient de dispositifs ad hoc visant a sécuriser de maniére transitoire
leurs recettes.

Il conjugue une proportion de financement au montant de référence (a hauteur de 70 % en 2023)
et un financement a l'activité (30 %), et permet de revenir progressivement aux mécanismes de
valorisations de I'activité antérieurs. En 2024, ce dispositif est reconduit avec une répartition 50 %
montant de référence et 50 % de financement a l'activité. Il est supprimé pour 2025.
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—des financements ciblés pour soutenir I'in-
novation, la recherche, ainsi que les activités
dites d'expertise ou de recours.
Par ailleurs, le Ségur de la santé, intervenu en
2020, est venu massivement revaloriser et
consolider les ressources des établissements
en sus de ces engagements pluriannuels, avec
en particulier la mobilisation de :
- pres de 6,9 milliards d'euros destinés aux
revalorisations salariales et a la restauration de
I'attractivité au bénéfice des professionnels
opérant en établissements de santé;
- pres de 19 milliards d’euros destinés a la
consolidation financiere et a la restauration
des capacités des établissements a réaliser
les investissements nécessaires sur les dix
prochaines années.

Le financement a la qualité

Afin de mieux tenir compte de la qualité des
soins délivrés par les établissements de santé,
I'article 51 de la LFSS pour 2015 a permis de
compléter la T2A d'une dimension consacrée a
la qualité et a la sécurité des soins. En 2016, un
forfait visantI'lfaq a ainsi été mis en place. Cette
démarche, instaurée a titre expérimental des
2014, a éte généralisée a partir de 2016 a tous
les établissements du champ du MCQO, ainsi qu‘a
I'hospitalisation a domicile (HAD), la psychiatrie
et les SMR. Ce modele permet de faire de la
qualité de la prise en charge des patients 'un
des critéres d'allocation de la ressource budgé-
taire aux établissements de santé.

Le dispositif Ifag a pris de I'ampleur depuis.
S'il faisait I'objet en 2018 d’une enveloppe
de 50 millions d'euros, celle-ci a progressive-
ment été portée a 200 millions d'euros en
2019 et 450 millions d'euros en 2021. A comp-
ter de 2022, le dispositif s'étend au champ de
la psychiatrie et I'enveloppe consacrée a I'lfaq
s'établit a 700 millions d'euros. Ce montant est
reconduit en 2023 et en 2024.

Les évolutions propres au champ du MCO

Les adaptations des modalités de financement
sur le champ du MCO visent essentiellement a
réduire la part de financement a I'activité des

établissements et a mieux répondre aux besoins
des patients.

A ce titre, un forfait « activités isolées » (FAI) a
été introduit par la LFSS pour 2014. Opération-
nel depuis 2015, il permet de contrebalancer
les limites de la T2A pour les établissements
dont l'activité, bien qu'indispensable, est insuf-
fisante pour en équilibrer le financement. Il
repose sur I'instauration de critéres objectifs,
permettant de qualifier isolement de |'éta-
blissement, et il est calculé a partir d'un niveau
d’activité manquant pour atteindre I"équilibre
financier. Il est éventuellement complété d'une
part variable, restant a I'appréciation de I'ARS
via le Fonds d’intervention régional (FIR), en
contrepartie d’engagements de I'établisse-
ment, notamment en matiere de coopération.
La loi relative a I'organisation et a la transforma-
tion du systeme de santé (OTSS), adoptée en
2019, a redéfini le réle de I'hdpital de proximité
au travers des missions qu'il exerce : premier
niveau de la gradation des soins hospitaliers en
meédecine, il a aussi vocation a constituer une
ressource pour les professionnels de ville, afin de
proposer le niveau de technicité nécessaire au
maintien des patients au plus pres de leur domi-
cile. Sajoute a cela une dotation de responsabi-
lité territoriale, qui vise a sécuriser notamment
I'activité de consultation des hopitaux de proxi-
mité, le soutien a I'exercice mixte des meédecins
libéraux et I'exercice de missions partagées avec
les acteurs du territoire.

Le déploiement de la réforme a débuté au
second semestre 2021, avec de premieres
labellisations en région, et s'est poursuivi tout
au long de I'année 2022, premiere année d'ap-
plication du modele de financement déroga-
toire congu pour ces établissements.

Par ailleurs, depuis le 1° octobre 2019, un forfait
« pathologies chroniques » a été instauré concer-
nant la prise en charge par les établissements
de santé (MCO) des patients atteints de maladie
rénale chronique (MRC) aux stades 4 et 5. L'objec-
tif est de favoriser, par un financement forfaitaire,
la mise en place d'une équipe pluriprofessionnelle
de suivi autour du patient (en permettant notam-
ment le financement de personnel paramédical
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ou socio-éducatif) et de développer une prise en
charge tout au long de I'année dans une logique
de parcours patient. Ces mesures visent a lutter
contre la progression de la maladie et a limiter les
complications liées a cette pathologie.

Enfin, la loi de financement de la Sécurité sociale
pour 2024 a prévu une refonte du financement
des activités de MCO a compter du 1 janvier 2025.
Le nouveau modele de financement se décline
désormais en trois compartiments, comprenant
le financement a l'activité (T2A), les dotations
relatives a des objectifs de santé publique (dota-
tions OSP) et les dotations relatives a des missions
spécifiques (dotations MS). Les missions d'intérét
général et d'aide a la contractualisation (Migac)
sont supprimeées et réparties entre les deux com-
partiments de dotation. Il est prévu également de
réformer le financement des activités de dialyse
et de radiothérapie a compter de 2026.

La réforme du financement pour les urgences
Jusqu'au 31 décembre 2020, le financement
des services d'urgence (SU) autorisés reposait
principalement sur l'activité réalisée : il combi-
nait un financement forfaitaire, le forfait annuel
urgences, calibré sur le nombre de passages de
I'année précédente, avec un financement a
I'activité associant un forfait « accuell et traite-
ment des urgences » (ATU) et une facturation
des actes réalisés pour les passages non suivis
d‘une hospitalisation. Les passages suivis d'une
hospitalisation, que ce soit dans une unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) ou
dans une unité d'hospitalisation, faisaient I'ob-
jet d'une facturation T2A. Le service mobile
d'urgence et de réanimation (SMUR) était pour
sa part financé par des crédits de missions
d'intérét général (MIG) et par des facturations
de tickets modérateurs aux patients ou a leur
organisme complémentaire, en complément
du financement opéré par I'’Assurance maladie.
Depuis 2021, les structures de médecine d'ur-
gence bénéficient d'un nouveau modele de
financement combiné. Ce modele se compose :
—d'une dotation populationnelle allouée aux
régions sur la base de critéres ayant un impact
direct sur le recours aux services de médecine

d'urgence et au SMUR : elle est donc dissociée
de l'activité effectivement réalisée. Le directeur
général de I'ARS fixe ensuite annuellement le
montant alloué a chaque établissement, sous
la forme d'une dotation socle déterminée en
fonction de criteres définis au niveau régional ;
—d'un compartiment de financement a l'ac-
tivité qui vise a mieux prendre en compte
I'intensité des prises en charge avec la mise en
place de forfaits (urgentistes, imagerie, biolo-
gie, spécialistes) et suppléments dépendant
notamment de I'age du patient et de ses carac-
téristiques. Par ailleurs, un forfait patient unique
pour les passages aux urgences non suivis d'une
hospitalisation a été mis en place en 2022, en
remplacement des tickets modérateurs, et
constitue maintenant le reste a charge d0 par
les patients ou leur organisme complémentaire,
en complément des financements couverts
par I'’Assurance maladie obligatoire (AMO) ;
—d'un compartiment dédié a I'amélioration
de la qualité et de I'organisation des prises
en charge, qui représente environ 2 % du
financement de la médecine d'urgence.
En pratique, ce compartiment complete le
modele avec une valorisation de la progres-
sion observée de I'établissement de santé sur
des indicateurs spécifiques permettant, par
exemple, d'inciter a I'amélioration de I'ex-
haustivité et de la qualité des données d'ac-
tivité remontées par les services d'urgences.
En parallele, I'expérimentation du forfait de réo-
rientation a démarré en mai 2021. Il vise a orien-
ter vers une consultation de ville, les patients
pour lesquels une prise en charge par le plateau
technique de la structure des urgences n'est pas
nécessaire. Cette expérimentation, d'une durée
de deux ans, met en place une incitation finan-
ciere pour les établissements de santé, dont
I'objectif est de favoriser le lien ville-hopital
et d'apporter une réponse pertinente a la
demande de soins de patients ne requérant pas
une prise en charge de médecine d'urgence.
36 établissements expérimentateurs ont été
sélectionnés, la liste de ces établissements ainsi
que le cahier des charges de l'expérimentation
ont éte publiés par arrété le 23 février 2021.
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La réforme du financement
des activités de SMR
L'article 78 de la LFSS pour 2016 a introduit un
nouveau modele de financement des activités
de SMR afin de corriger les effets d'un finan-
cement différencié entre des établissements
sous dotation annuelle de financement (DAF)
et des établissements financés a la journée
d’hospitalisation. La mise en ceuvre de ce
nouveau modele a débuté en 2017 avec I'ins-
tauration d'un dispositif transitoire combinant
anciennes modalités de financement (90 %)
et nouvelles modalités de financement (10 %).
Apres plusieurs reports, le nouveau modele de
financement entre en vigueur le 1° juillet 2023,
avec une mise en ceuvre a posteriori s'agissant
de la période comprise entre le 1 juillet et le
31 décembre 2023. Il produit pleinement ses
effets a partir du 1° janvier 2024.
Ce modele se compose :
—-de financements issus de l'activité, qui
représentent 50 % du financement total de
I'activité de SMR. Pour chaque sé¢jour, I'éta-
blissement percoit un montant forfaitaire
correspondant aux tarifs des groupements
médico-tarifaires (GMT) en vigueur. Ces
recettes visent a rendre le modele de finan-
cement dynamique et réactif par rapport a
I'évolution des prises en charge effectuées
par les établissements ;
—-de compartiments forfaitaires de deux
types:
-des compartiments ciblés (plateaux tech-
niques spécialisés, activités d'expertise finan-
cées en dotations Migac, dotation pédiatrie,
etc.) qui permettront de prendre en compte
les profils spécifiques d'établissements tres
spécialisés et de stabiliser ainsi leurs finance-
ments, tout en travaillant a un meilleur mail-
lage territorial,
- une dotation populationnelle, répartie sur
la base de criteres démographiques et épi-
démiologiques ayant un impact direct sur le
recours aux activités de SMR,
-un financement a la qualité a travers le dis-
positif Ifag adapté au champ des soins médi-
caux et de réadaptation.

La réforme du financement des activités
de psychiatrie
Jusqu’en 2021, les etablissements publics et la
majeure partie des établissements privés a but
non lucratif étaient financés en dotation glo-
bale via une DAF allouée annuellement, au titre
du secteur dont ils sont responsables.
Les cliniques et quelques établissements privés
a but non lucratif, dits sous objectif quantifié
national (OQN), bénéficiaient d'un finance-
ment a l'activité, fondé principalement sur des
paiements par journée d’'hospitalisation. Les
tarifs de ces journées étaient fixés au niveau
de chaque établissement dans le cadre d'une
négociation tarifaire entre I'établissement
et le directeur général de l'agence régionale
de santé, dans le respect du taux d'évolution
moyen fixé au niveau national et décliné au
niveau régional par arréte.
La réforme du financement des activités de
psychiatrie, entrée en vigueur en 2022, intro-
duit un modele de financement combiné qui
repose sur huit compartiments :
- une dotation populationnelle, vecteur majo-
ritaire du modele de financement pour les éta-
blissements publics et privés a but non lucratif,
répartie entre les régions sur la base de leur
population ajustée au regard de cing critéres
identifiés comme explicatifs du recours aux
soins. Charge ensuite aux ARS de répartir cette
dotation entre les établissements de la région,
au regard de criteres populationnels définis par
la région en concertation avec la section psy-
chiatrie du comité d‘allocation de ressources
créé pour la mise en ceuvre de la réforme ;
- une dotation a la file active pour valoriser I'ac-
tivité des établissements, vecteur majoritaire
du modele de financement pour les établis-
sements privés a but lucratif, répartie entre les
établissements selon leur file active quantifiée
a partir du nombre de journées, pour I'hospi-
talisation a temps plein ou a temps partiel, ou
du nombre d'actes annuels, en ambulatoire,
affectés a un patient sur une année civile ;
—-un compartiment d‘activités spécifiques
pour reconnaftre et financer certaines activi-
tés a portée suprarégionale ;
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- plusieurs compartiments de financements
ciblés afin de soutenir la transformation du
secteur, la structuration de la recherche en
santé mentale et le développement d'activi-
tésinnovantes;;
-un financement a la qualité a travers I'exten-
sion du dispositif Ifag au champ de la psychia-
trie et la création d'un compartiment dédié
au financement de la qualité du codage.
Afin de prendre en compte les spécificités des
différents acteurs, en partie imputables a leurs
modes de financement historiques, les poids
respectifs de la dotation populationnelle et de
la dotation file active peuvent varier selon les

types d'établissements (publics, privés a but
lucratif et privés a but non lucratif).

L'Ondam hospitalier

Depuis 2006, et jusqu'en 2016, I'objectif national
des dépenses d'assurance maladie (Ondam) était
divisé en deux sous-objectifs hospitaliers dis-
tincts pour les établissements de santé (les 2¢ et
3¢ sous-objectifs de 'Ondam) en fonction de leur
type de dépenses : celles qui relevent de la T2A
etles autres dépenses qui relevent des établisse-
ments de santé (schéma 1 et tableau 2). Depuis
2017, ces deux sous-objectifs ont fusionné en un
seul sous-objectif « Ondam établissements de

EEENEE] La décomposition de I’'Ondam hospitalier, Covid-19 compris, en 2023

En millions d’euros

Ondam hospitalier
101188
v v v v v v
ODMCO Migac MCO ODSMR ODPSY Odam Non
66 973 9408 10 761 12140 1672 régulé
234
Part tarifs DAFSMR | 4| Dot pop <
(dont ACE) « 6841 8882
56175
OQNSMR|_| DFA
Forfaits annuels 2309 2351
(dont Ifaq) -«
738 Autres Autres
dotations | 4| | dotations <
Produits de 161 907
santé en sus :

médicaments ||
et DMI

6 800

Dotations
SU-SMUR <«

3260

Ondam : objectif national des dépenses d'assurance maladie ; ODMCO : objectif national des dépenses de MCO ;
Migac : missions d'intérét général et d'aide a la contractualisation ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie ; SU : structure des urgences ; SMUR : structure médicale d'urgence et de réanimation ; ODSMR : objectif
national de dépenses de soins médicaux et de réadaptation ; Odam : objectif des dépenses d’assurance maladie ;
PSY : psychiatrie ; USLD : unité de soins de longue durée ; Dot pop : dotation populationnelle ; DFA : dotation a la

file active ; OQN : objectif quantifié national ; DAF : dotation annuelle de financement ; ACE : actes et consultations
externes ; Ifaq : incitation financiere pour I'amélioration de la qualité ; DMI : dispositifs médicaux implantables ;

SMR: soins médicaux et de réadaptation.

Note > Dans ce décompte, il s'agit des objectifs initiaux pour 2023 hors Fonds de modernisation des établissements

de santé publics et privés et champ non régulé.
Source > DGOS.
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santé », afin d'améliorer la lisibilité et le suivi des
dépenses hospitalieres. Le niveau de I'Ondam
établissements de santé est voté chaque année
par le Parlement, dans le cadre du vote de la
LFSS. Ce nouveau sous-objectif unique évolue,
en lien avec les modalités de financement des
établissements. Ainsi en 2023, ce sous-objectif
est composé de:
-1'ODMCO (objectif national des dépenses
de meédecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie), qui recouvre I'ensemble des
dépenses d'assurance maladie correspondant
a la masse tarifaire MCO, incluant la T2A et les
deux compartiments dotations MS et OSP, a

celle de I'hnospitalisation a domicile (HAD), aux
forfaits annuels et aux dépenses de médica-
ments et de dispositifs médicaux inscrits sur
laliste ensus;

- I'ODSMR (objectif national des dépenses
de soins médicaux et de réadaptation), qui
recouvre I'ensemble des dépenses de ces
établissements, notamment la dotation
populationnelle, la T2A et les Migac;

- "'Odam (objectif des dépenses d'assurance
maladie), qui agrege les dépenses des établis-
sements de MCO et de psychiatrie sous DAF,
ainsi que celles des USLD ;

- 'ODPSY en psychiatrie.

LI CETPY Les dépenses hospitaliéres dans I'Ondam depuis 2009

Dépenses hospitaliéres

En milliards d’euros

ODSMR, ODPSY,
Odam et non régulé

ODMCO + dotation

dans 'Ondam, Migac MCO

hors FMESPP

Dotation Migac MCO

Objectifs | Dépenses | Objectifs | Dépenses | Objectifs | Dépenses | Objectifs | Dépenses | Objectifs | Dépenses
initiaux | constatées| initiaux |constatées| initiaux |constatées| initiaux |constatées| initiaux |constatées

2009 0 691 - 17,7 - 514 - 43,7 - 77
2010 - 70,3 - 17,7 - 52,7 - 44,9 - 7,8
20M - 72,0 - 18,1 - 53,9 - 45,8 - 81

2012 - 73,3 - 18,5 - 54,8 - 47, - 77
2013 - 731 - 18,8 - 54,3 - 48,2 - 6,1

2014 - 74,5 - 191 - 55,4 - 49,5 - 5,9
2015 - 76,0 - 19,2 - 56,8 - 50,6 - 6,2
2016 - 77,4 - 19,0 - 58,4 - 51,9 - 6,5
2017 - 78,3 - 19,4 - 59,0 - 52,3 - 6,7
2018 80,0 79,7 19,5 19,5 60,5 60,2 53,8 531 6,7 7]

2019 81,7 81,7 19,9 19,9 61,8 61,8 54,8 54,6 70 7,2
2020 83,7 89,2 20,3 20,8 63,4 68,4 56,1 55,6 7,3 12,8
2021 91,9 95,6 22,4 22,6 69,5 73,0 60,8 61,0 8,7 12,
2022 95,2 98,4 23,2 23,9 72,0 74,5 63,2 62,8 8,8 n7
2023 101,2 102,9 24,8 25,2 76,4 777 67,0 66,3 9,4 4
2024 105,3 - 26,0 - 79,3 - 70,2 - 91 -

Ondam : objectif national des dépenses d'assurance maladie ; FMESPP : Fonds de modernisation des établissements
de santé publics et privés ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; ODSMR : objectif national des dépenses de
soins médicaux de réadaptation ; Odam : objectif des dépenses d'assurance maladie ; ODMCO : objectif national
des dépenses de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; Migac : mission d'intérét général et d'aide a

la contractualisation.

1. A compter de 2012, année de création du Fonds d'intervention régional (FIR), les dépenses de I'enveloppe Migac

ne comprennent plus les crédits venus abonder le FIR, lequel est devenu un sous-objectif a part entiére au sein de
I'Ondam a compter de 2014.

Champ > Données hors FMESPP et champ non régulé.

Sources > Dépenses constatées : ATIH, analyse de I'activité hospitaliere ; objectifs initiaux 2018-2024 : DGOS.

Les établissements de santé en 2023 > Edition 2025 > DREES 203




Annexe 2 > Cadre juridique et institutionnel des établissements de santé

'Ondam établissements de santé voté initiale-
ment au titre de I'année 2021 s'éléve a 92,9 mil-
liards d’euros. Pour I'année 2023, ce montant a
été porté a 101,2 milliards d'euros, essentielle-
ment au regard des mesures exceptionnelles
liées a la crise sanitaire.

L'Ondam établissements de santé constitue
le deuxieme poste de dépense au sein de
I'Ondam global (apres I'enveloppe dédiée aux
soins de ville), dont il représente pres de 40 %.

Au sein d'un autre sous-objectif spécifique de
I'Ondam, sont également a signaler :
- le Fonds de modernisation pour l'investisse-
ment en santé (FMIS), qui contribue au finan-
cement de l'investissement hospitalier ;
- Le Fonds d'intervention régional (FIR), qui
contribue également, entre autres, au finan-
cement des dépenses des établissements de
santé pour des activités bien identifiées et
organisées au niveau régional. B
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