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Préambule :

Les travaux du groupe 1 sur le « Service Publisgitalier dans le systéme de santé», dans le cadre
de la réflexion-concertation « Pacte de Confianse >sont inscrits dans les orientations définiaslapa
feuille de route que constitue la lettre du 6 Smpie 2012 adressée par la Ministre de la Santibadtd
COUTY, chargé de coordonner cette démarche.

Le diagnostic formulé par la Ministre dans sa éettie mission fait clairement apparaitre une
régression au sein de I'hopital public des dimemside solidarité, d'égalité d’accés, d’engagement
collectif des acteurs qui y exercent. Ce méme distim ministériel note une évolution vers une pease
charge segmentée du patient et une perte de coefthes usagers a I'égard du service public.

La Ministre indique ensuite qu’elle souhaite unelétion vers un « Service Public Hospitalier
moderne », piece maitresse du systeme de soinggmpide a I'attente des malades, avec une cotgtinui
assurée dans la prise en charge des patients.

Les trois volets de la démarche destinée a « preaiole Service Public Hospitalier » définis par
la lettre de mission de la Ministre ont positioha@roupe 1 comme devant faire des propositiondesur
évolutions de la place du SPH, ses missions, enaec les acteurs du systeme de santé : médezine d
ville, établissements privés de soins, secteur coéshcial, ....

L'équipe d’animation du groupe s’est attachée awiggr les travaux en lien avec cette demande
dans le cadre de neuf séances plénieres auxqumlteparticipé chaque fois en moyenne soixante
personnes. Elles ont donné lieu pour huit d'entessga des interventions de deux ou trois expstisjes
d’échanges, voire de débats, puis a une synthédm @e réunion. Chaque séance a fait I'objet d’'un
compte rendu soumis a validation en début de séarneante.

Les huit premiéres séances pléniéres, espacéesvirdie une semaine a dix jours, se sont
respectivement articulées partir du SPH, autour des thémes suivants :

Contenu, valeurs, acteurs, obligations
Parcours de l'usager

Responsabilité populationnelle, territoire
Roéle de l'usager

Vulnérabilité

Recherche, enseignement, qualité
Modalités actuelles des financements
Evolutions possibles des financements

Au cours de la cinquiéeme séance, une présentaiienmiédiaire a permis au groupe de prendre
conscience des grandes orientations qui se dégajeia ses travaux.

Outre les interventions d'une vingtaine d’expettts,rapport s'inspire de la production d'une
vingtaine de contributions écrites des composamiesnbres du groupe plénier ou d'experts non
auditionnés.

La derniére et neuvieme séance pléniere a été aémsa une présentation des grandes orientations,
des préconisations majeures, envisagées par lpgdianimation, pour le rapport du groupe 1, aipart
des travaux en séances et des contributions pagenu

Le groupe d’'animation a souhaité disposer d'édgisasur I'existant en Europe en particulier pour
les aspects juridiques et financiers des systewssithliers de I'UE.

La démarche du groupe, et cela est a souligneglildédément consisté a privilégier les besoins de
l'usager, et a faire de la satisfaction des bessirstentes du patient le premier objectif du SRHs un
parcours de soin coordonné, ou I'hdpital publiEspic, voire, sous certaines conditions, les



établissements privés lucratifs, sont bien desuastdéterminants, essentiels, mais pas uniqueslési
lls doivent s’inscrire au sein de territoires damsparcours de santé, avec les autres partenaieesamt
par exemple la médecine de ville, les soignangsstieictures médico -sociales...

Les propositions auxquelles le groupe est parvent en majorité consensuelles, tant la volonté
d’améliorer la réponse apportée aux besoins de she®t usagers est trés largement partagée paesous
acteurs. Mais sur certains sujets, les positiorsoné pas convergentes et cela sera indiqué.

La rédaction et la relecture du rapport s'est fdieefacon collective, partagée au sein de I'’équipe
d’animation complétée des personnalités qualifié@®c une répartition des « segments » rédigés en
fonction des « spécialistes » concernés constitlargroupe d’animation (représentant des patients,
médecins, juristes, managers publics...).

Enfin, pour le développement des analyses le gral@eimation a choisi pour chaque item la
structure suivante : constats/enjeux et précopissti avec le souci de faire évoluer les situations
constatées a la lumiére de certaines des critigiggopositions exprimées lors des débats ou dans
certaines des contributions écrites des composargewres du groupe plénier.
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Christian DUBOSQ (V-Pdt) Dr Yves AUROY
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Introduction : les déterminants de la réflexion

Dans sa lettre de mission a Edouard COUTY, Maii€dURAINE, Ministre des Affaires Sociales
et de la Santé indiquait : « je souhaite promouuoirservice public hospitalier moderne a hautewr de
enjeux de santé publique du XXleéme siécle, réparaax attentes des malades .... ».

Trois déterminants ont ainsi trés fortement orienté la réflexion daupe :

- la disparition récente du service public hosjatal

- les attentes des usagers a I'égard du systersenté

- les enjeux de santé publiqgue auxquels notre mgstie santé doit faire face

Le groupe a également souligné d'emblée [lintéréwna réflexion tenant compte des
caractéristigues nationales (notamment, la diverdiés acteurs hospitaliers publics et privés), mais
également des expériences étrangéres et du comawxtipéen avec lequel les changements souhaités
doivent étre compatibles, tout en sachant que ceekte peut évoluer selon la demande des pays
membres.

LA DISPARITION RECENTE DU SERVICE PUBLIC HOSPITALI ER

Traditionnellement, la notion de service public vee aux missions d'intérét général (critére
matériel), poursuivies a titre principal par deabssements publics (critére organique), régis yar
régime exorbitant de droit commun (critere fonctief).

Bien que le service public (SP) soit ancré dartsaldition francaise, sa déclinaison dans le champ
de la santé est récente.

Le Service public hospitalier (SPlfsu, notamment des ordonnances de 1958 et de partant
réforme hospitaliere de 1970, était constitué jlem@009, pour I'ensemble des missions de soinsigsa
établissements publics de santé (EPS) et les sfabients privés non lucratif « participant au servi
public hospitalier » (PSPH). Les établissementgggsra but lucratif avaient toutefois la possibititétre «
associés par voie de concession » au SPH en casatee de I'offre publique de soins.

En rupture avec cette Iégislation antérieure, il&lfipital Patients Santé et Territoires (HPST) a mi
en ceuvre une approche matérielle du service pabli@vers 14 missions de service public (MSP),
renvoyant a une part modeste de I'activité desliétgments de santé, et pouvant étre exercéesuytar t
établissement public ou privénoyennant le respect des obligations de servicdicpihotamment,
I'application des tarifs opposables).

Cette évolution s’est traduite par :

La suppressiode factode la notion de SPH dans le code de la santéquébl{iCSP). Les anciens
PSPH sont d'ailleurs, de ce fait, devenus des iésgmhents de santé privés d'intérét collectif (EJPI



Malgré la disparition de la notion, les obligati@hsservice public ont continué de s'appliquer B®S et
aux ESPIC pour I'ensemble de leurs activités ;

L'exclusion de 80 % de l'activité d’hospitalisati@i de soins des EPS et des ESPIC du service
public. Les activités non comprises dans les 14 M&Relévent plus du SPH ;

La possibilité de diviser les missions de servigblip alors qu'auparavant le SPH reposait sur un
bloc de compétences. Certains ont parlé de « gepuiblic a la carte » », voire de « self servicklipw
(Professeur DEMICHEL).

La loi HPST est donc venue rompre le lien entrstdgut des établissements et les missions gu’ils
exercent. Cette disparition du service public hiadipr a été trés mal vécue par les acteurs hdispita

Les membres du groupe ont trés fortement exprimagé dtachement au service public dont la
réintroduction est attendue méme si tous ont ¢ense que le SPH doit étre modernisé.

Les acteurs expriment néanmoins dans le méme tentesoin d’'une pause réglementaire. Si donc
une évolution législative est souhaitée, il fautligmer que I'acceptabilité des réformes engagépesera
trés largement sur leur opérationnalité ainsi quela confiance et la marge de manceuvre qu'elles
laisseront aux acteurs.

Préconisation n°1 : changer le cadre Iégislatif mailimiter les réglementations

Réintroduire dans la loi le service public hospétakt sa rénovation mais avec une certaine
économie de réglementations traduisant la margenaeceuvre laissée aux acteurs et ainsi la
confiance qui leur est faite

LES ATTENTES DE L'USAGER A L’EGARD DU SYSTEME DE SA NTE

Dans sa contribution, le CISS (collectif inter agatif sur la santé) indique : « Différentes engsét
récentes du CISS et d’'autres partenaires montigmtlag population est aujourd’hui inquiéte quanita s
possibilité de pouvoir accéder aux soins et a emsle des services de santé sur tout le territaingn
colt accessible a tous. Il y a quinze ans, lestimssqui étaient abordées lors les débats que nous
organisions au sein de nos associations étaieist axédes problématiques liées aux droits indivgue
(information, consentement, qualité du dialogueatigpation a son traitement, etc.). Aujourd’huiéme
si ces thématiques n'ont pas disparu, les questjohémergent des débats concernent systématiqaemen
l'acces aux soins, I'égalité de traitement, I'aciigiité aux professionnels de santé sur I'ensendele
territoires. Les enjeux dépassent la question ditasee, et se prolongent avec le médico-socideet
social, soulignant ainsi qu’'une question de saet&e1pose jamais seule aux usagers mais s’enffecroi
avec leur parcours de vie. »

Le CISS souligne qu'aucune réforme ne devrait ge feans prendre en compte les attentes des
usagers qui ne sont pas nouvelles, mais qui siaegnt plus fortement.

Les attentes des usagers de la santé sont aisstclag&ement exprimées. La priorité concerne
I'accessibilitéa I'offre en santé qu’elle soit géographique (priee d’une offre sur tous les territoires) ou
financiere (tarifs accessibles a tous). Il s’agiing accessibilité pour tous a uoffre de qualité. Derriere
le terme de qualité, il faut inclure Eécurité mais aussi laontinuité au sens ou les usagers sont en
attente d’'un accompagnement ou d’'une prise en ehsags rupture, sans segmentation tout au long de
leur parcours de santé.



A cette inquiétude sur I'accessibilité a I'offre santé, s’ajoute I'absence de lisibilité de ceffeco
et de l'objectif qu'elle poursuit. Le public a deagdes difficultés a comprendre les réles de chaque
structure ou de chaque professionnel, les logigges mettent en ceuvre, les coopérations ou
concurrences dans lesquelles ils s'inscrivent etréésons de celles-ci. L'usager est ainsi empétehé
contribuer utilement a la continuité et a la qéatie son parcours de santé. Il est bien soutrent,
souvent, livré a lui-méme, ayant a gérer par seprps ressources « l'apres » de la prestationueeol
I'autre des intervenants.

Le premier objectif a fixer a la rénovation du SPHest 'amélioration du service rendu a
'usager, avant de penser au devenir des structureke SPH doit étre un service public au service du
public. De ce fait, le groupe est bien conscientadeécessité pour les structures d’évoluer, adirieshir
compte et des attentes et des nouveaux modes sk @richarge ou d’accompagnement, au domicile
notamment

La fluidité des parcours, la coordination des asteda coopération entre les différents
professionnels et les structures quel que soit $eatut, la lisibilité par le public des logiquessas en
ceuvre, la cohérence et I'accessibilité des paratnixent étre les maitres mots de toute politigsant a
la mise en place de I'organisation de I'offre ds au sein des territoires.

De plus, si la place dévolue a l'usager a trésfoent évolué au cours des récentes décennies,
celui-ci acquérant progressivement la Iégitimitéddeenir acteur de sa santé, sur un plan persemioiel
systéme de santé, sur un plan collectif, il resteoee beaucoup a faire pour lui permettre de jouer
pleinement ce réle d'acteur.

Le deuxieme objectif a fixer a la rénovation du SPHest de conforter le rdle d'acteur de
I'usager tant sur un plan individuel (pour sa santé) qukectif (pour I'évolution du systeme de santé vers
plus de qualité et une meilleure réponse aux besiea usagers).

LES ENJEUX DE SANTE PUBLIQUE

La réflexion sur le systeme de santé, la place'tdipital public et le renouveau du SPH doit
intégrer les enjeux de santé publique et les défitss devront I'un et I'autre relever dans lesgirans qui
viennent. Certes, au sein de I'Union EuropéennErdace se place en bonne position pour I'espérdace
vie a la naissance. Pourtant son systeme de saitt&alriger des inégalités qui apparaissent ou se
creusent, faire plus de place a la prévention éparer le principal défi de l'avenir que sont les
conséquences du vieillissement de la population.

Des inégalités qui augmentent

Les inégalités de santé au sein de la populateorcéise sont manifestes, entre les sexes, lesig2gio
et les revenus des habitants.

Inégalités entre I’homme et la femme



Si elles ont une espérance de vie plus longue glle @aes hommes, les femmes vivent aussi plus
longtemps avec des incapacités.

Inégalités sociales

La France demeure un pays dont les inégalités nté sant fortes, souvent plus fortes que dans
d'autres pays comparables au nétre et ces inéga#écreusent. Les écarts d’espérance de vie entre
régions et départements ont de nouveau, tendaaograenter depuis le début des années 2000. L'écart
d’espérance de vie entre un cadre et un ouvriérance est de 6 ans. Au cours de la période 1988:19
I'espérance de vie masculine était de 10 ans dagwtans la zone d’emploi la plus mal classée que da
la mieux classée.

En 2008, 15 % des personnes adultes de 18 ansusul@tlaraient avoir renoncé a des soins pour
des raisons financieres au cours des 12 dernieis far ailleurs, plus le niveau de vie est él@hés
faible est la mortalité prématurée évitable, qugli®en soit la cause mais notamment en ce qui coace
les maladies cardio-vasculaires et les cancersales aéro-digestives supérieures, ceux liés éoldl

Inégalités territoriales

Si les inégalités sociales de santé sont assezcbiamues, il n'en va pas de méme des inégalités
territoriales qui sont pourtant au moins aussiefrtjue les inégalités sociales. De nombreux travaux
depuis une trentaine d’années, ont mis en évid€aogleur des inégalités territoriales de santé en
France, en partie liées a d'importantes recompositgéographiques et urbaines depuis les annéés 198

La loi Hopital Patients Santé et Territoires (HP&ppelle d’ailleurs que la réduction des inégalité
de santé est un objectif central confié aux AgeRegionales de Santé. C'est la premiére loi quighen
compte les inégalités territoriales et souligne lgue réduction est un objectif central confié AXS.

Les difficultés d’accés aux soins
Si la santé ne se réduit pas aux soins, I'accéssaims, notamment aux soins primaires, reste un
élément essentiel de I'état de santé d’'une populaBourtant, deux aspects rendent cet accés dijaur
plus difficile qu’hier, en particulier, dans ceraiterritoires.
La démographie médicale (et surtout l'inégalité rdpartition des professionnels de santé avec

constitution de déserts médicaux, non seulemeatixumais également urbains) ;
L’isolement géographique.

Une prévention insuffisante

Les inégalités de santé que I'on observe repodestspr des inégalités d’accés a la prévention que
sur des inégalités d’accés aux soins. Les démadehpsivention ne représentent que 7% de nos d&pens
de santé. Cette insuffisance de prévention indétmortalité prématurée en partie évitable.
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La France demeure trés mal placée par rapport ays fEuropéens comparables en termes de
mortalité survenant avant 65 ans. Cette mortali#éénpturée s'enracine dans certaines régions (Bretag
Haute Normandie, Picardie, Nord, Lorraine et dans diagonale des Ardennes au Cantal) mais plus
surprenant elle augmente de fagon spectaculaire ldamidi-méditerranéen et en Cor&ette mortalité
prématurée diminue I'espérance de vie globale segda question de linsuffisance de la prévention
primaire dans notre pays.

Le poids croissant de certaines maladies

Les maladies cardio-vasculaires, les tumeurs madigrt le diabéete représentent, avec les maladies
psychiques plus des 3/4 des personnes en afféotigne durée (ALD).

En France, comme dans la plupart des pays dévelpppégmentation de I'espérance de vie
s’accompagne d’'un changement progressif de la [eds®m des principales causes de morbidi®8s des
déceés sont désormais imputables a des maladies amiques. De plus les progrés de la prévention et du
traitement de certaines de ces maladies ont pema@sdiminution importante de leur incidence etale |
mortalité qui en découle mais entrainent une autatien de la prévalence de certaines conséquences a
long terme de ces maladies chroniques. A celaiwg@fb les nouveaux risques liés aux interactiomiseen
de multiples pathologies ou altérations fonctiolaeliées a I'age. Les troubles cognitifs sévenealddie
d’Alzheimer et autres démences) peuvent interfévec la prise en charge des maladies chroniques.

Ainsi, le cancer est devenu une pathologie chranigajeure dans la population agée, du fait des
progrés de la cancérologie.

L’enjeu n'est plus seulement la prévention et &tément des maladies mais ausgr@servation
de la qualité de viedes personnes ayant atteint un trés grand age.

La redéfinition du SPH doit s’inscrire dans I'oljéade réduction des inégalités de santé et
d’amélioration de la réponse aux besoins de saméaflies chroniques, avancée en age en particuljer,
Cet objectif nécessite une approche concertéaatears de santé et une coopération avec lesracteu
social...

Préconisation n°2 : retenir trois objectifs prioritaires a la réintroduction du SPH

Améliorer I'état de santé de la population : fafexe aux enjeux de santé publique,
contribuer a la réduction des inégalités de saldéelopper la prévention
Améliorer le service rendu a l'usager (service jfoubl service du public) en répondant
mieux & ses attentes tout en favorisant sondfateur pour sa santé et pour la santé
Penser la réintroduction en termes de servicereteastructure
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Rapport :

POUR UN SERVICE PUBLIC HOSPITALIER RENOVE

Les travaux du groupe 1 ont montré qu’il y a cossensur les valeurs, les obligations et les
missions qui doivent étre celles du SPH. En revanda question de la conception organique ou
matérielle du SPH a été amplement débattue. Lepréapport propose de dépasser cette opposition en
préconisant une approche mixte qui permette diaéfirles spécificités du SPH tout en tenant compte d
droit communautaire des services d'intérét généhalit qui laisse néanmoins une certaine marge de
manceuvre certaine et qui peut étre amené a éwatuenction de la demande des pays membres.

S’appuyant sur des valeurs réaffirmées

Le constat a été fait d'une perte de sens de letizraressentie par les acteurs du service public
hospitalier.

Les membres du groupe et les personnes auditiotands le cadre du Pacte de confiance ont
souhaité mettre en avant plusieurs valeurs rektme SPH, qui sans étre exclusives au SPH, le
caractérisent singulierement et donnent du sensataa réintroduction qu’a I'action menée au quetid
par les professionnels :

Service et écoute des usagers ;

Ethique du « juste soin au juste colt » ;

Solidarité : cette notion concerne I'accessibilité aux sqvesir tous qu’elle soit géographique,
financiere ou en droits. En ce sens, cette vakgoint celle deesponsabilitéa I'égard d’une population
sur un territoire ;

Coopération: cette notion concerne a la fois les professitnatles établissements. Il s'agit de
deux formes de partage d’organisations et de predic)

Absence de sélection des patients en fonction ddsques: cette valeur suppose une véritable
coordination des professionnels autour du patiedaes son seul intérét ;

Transparence : cette notion concerne les usagers au premier elied, pour objet de corriger
'asymétrie d’information entre professionnels ettipnts (tarifs, modalités de prise en chardgle
concerne aussi la transparence sur les projetabiigtements, les comptabilités et les rémunéaiias
dirigeants ;

Participation des usagers a la prise de décising g établissements.

Respectant les obligations du service public

De la méme facon, les obligations du service putditribuent a donner du sens a sa réintroduction.
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Préconisation n°3 : redonner du contenu aux valeurst obligations du service public

les valeurs

Service et écoute des usagers ;

Ethique du « juste soin au juste codt » ;

Solidarité etresponsabilitéa I'égard d’une population sur un territoire ;
Coopération

Transparence

Participation des usagers a la prise de décising lés établissements

les obligations

Egalité d’acces : accessibilité géographique, fifene et en droits

Continuité : permanence des soins 24/24, 7/7

Mutabilité : adaptation de l'offre aux besoins dent®, en particulier au travers des
coopérations

Neutralité : non discrimination, méme accueil pmws

Il est important de rappeler les obligations quivent étre respectées par tout acteur contribuant a
SPH méme s'il convient de distinguer les obligatigui sont a la charge de tout acteur de santéllesc
qui relévent du seul SPH.

Ainsi, c’est I'ensemble des acteurs de santé givietid fournir des soins de qualité, répondant aux
besoins de la population :

gu'ils soient strictement médicaux, ce qui recolpaigation de moyens retenue par le
droit de la responsabilité médicale : assurer dies pertinents conformes aux progrés
de la science, par des professionnels bien foreéésirité des soins ;

ou « non médicaux » : respect des droits des patfeonsentement éclairé grace a une
information de qualité, respect de la confidertéaties données personnelles de
santé...) et des principes éthiques (bien-traitamspect de I'autonomie...).

Il faut également ajouter & ces obligations quiepéssur I'ensemble des acteurs de santé,
I'interdiction de discrimination dans I'accés awirs et a la prévention (article L. 1110-3 du CSP).

En revanche, le SPH se doit de respecter des tibligaspécifiques qui sont la traduction, dans le
secteur de la santé, des « lois du service putéfimies en 1934 par Louis Rolland.

Ces «lois du service public», constituent les eggissentielles de fonctionnement des services
publics : égalité, continuité, mutabilité. Idergifiun SPH renvoie donc aux questions suivantes :

Comment et dans quelle mesures ces principes thuésrirouvent une application au domaine de la
santé ?

Ces principes peuvent-ils trouver une applicatiam &eul secteur public ?
In fine,le SPH se définirait ainsi :

assurer I'accessibilité géographique et finanaia® soins (égalité) ;
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assurer une permanence des soins (continuité) ;
adapter I'offre de soins aux besoins de santé (uilitég.

Ces trois obligations essentielles s’accompagn@tigations complémentaires et notamment les
obligations de neutralité et de transparence quiptétent donc les lois de « Rolland ».

L'égalité devant le service public : I'accessibilié aux soins

Dans le domaine de la santé, le principe d’égatitéespond a I'obligation de garantir I'égal acces
de tous a des soins de qualité. Cette notion recoup

L’accessibilité géographique des soins ;
L'accessibilité financiére des soins.

Concernant I'accessibilité géographique aux soinsgtte notion est multiple.

Cette accessibilité géographique recouvre une @hiacetrés extensive (« assurer I'égalité d’acces
a des soins de qualité sur I'ensemble du territgireque I'on peut traduire en définition plus
opérationnelle : « permettre une répartition desagerces adaptée qui évite les zones sous-depssdes
contréle des ARS ». Ceci entre en effet dans leesponsabilités, puisqu’elles sont compétentes pour
définir les « zonages » professionnels et intefgasionnels sur leurs territoires, outils obligedsides
PRS soumis a l'avis des CRSA:

Permettre une répartition des ressources adaptée ...

Cela renvoie (en partie) a la notion de maillagatteial (dont I'objectif final est le maintien dh
établissement dans une zone de sous densité netliohlambulatoire qu’hospitaliere et populatiol@)el
aujourd’hui exprimée dans le SROS. Cela n'est g@scspécifique au SPH. Pour autant, ces activitdts s
majoritairement assumées par le secteur public idacilsamp de la médecine, chirurgie et obstétritaue,
plupart des établissements isolés se situant dasgcteur. Il existe également quelques établiggisme
privés isolés, qui complétent ceaillage territorial. Dans les faits, cette notimmvoie pour partie a une
réalité financiére, celle des dotations financastdctivités isolées.

... qui évite les zones sous-denses, sous le conteSIARS.

Cet objectif renvoie notamment au maintien d’'unbksaement dans une zone de sous densité
médicale tant ambulatoire qu’hospitaliere et pojotmelle. Il y a 1a une spécificité du secteur lgukEn
effet, les articles R. 6141-11 et R. 6121-12 du @8mMontrent la prégnance du respect de ce principe
d’accessibilité dans la gestion interne des EP8r Bt ce qui a trait a la fermeture de son éablinent
public, un directeur général d'établissement esnhédlement sous tutelle du DG d’ARS. Contrairement
aux établissements privés,secteur public doit assurer un égal accés auxiss et ne peut décider seul
de son retrait In fine, ce sont les pouvoirs publics via 'AR8i gégulent la « vie » des EPS dans le
respect et I'application du principe d’accessibiljgographique.

Devant les besoins non couverts, les EPS doivemitemr leurs activités sur le territoire. A

contrario, le privé peut contribuer au maintien’deces aux soins (c’est d’ailleurs le cas — métitest
minoritaire), mais cela reléve de son choix propi&@RS ne peut lui imposer de rester sur le teiré.
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Il faut souligner que la participation du secteuivédd au SPH n’est pas consensuelle, certaines
composantes considérant que cela devrait étresexclu

Préconisation n°4 : garantir I'accessibilité géogrphique

Tenir compte de la gradation des soins dans I'asgéion de I'accessibilité géographique ;
majoritairement assumée par le secteur publicseERPIC, en réalité et en droit, le secteur privé
peut y participer, lorsqu’il contribue a assuemiaillage territorial de I'accés aux soins. C&st
'ARS de le définir au travers de ses autorisations

Identifier les modalités de coopération et le madefinancement les plus adaptés pour
assurer le bon fonctionnement et I'équilibre finanaes établissements isolés nécessaires au
maillage territorial, compte tenu de leurs carast&ues (nature des activités, type de patientéle,
spécificités territoriales...).

Concernant I'accessibilité financiére :

L'accessibilité financiére, corolaire du principé&ghlité, correspond a l'application des tarifs
opposables dans le domaine de la santé. Il s’agitdks marqueurs essentiels du SPH.

Les EPS et les ESPIC sont explicitement tenus,ptiguer a leurs patients les tarifs définis par
I'autorité administrative ou I'assurance maladiep@s seulement pour les MSP qu'ils exercent).

L'obligation générale d’accessibilité financiérespédonc uniqguement sur les EPS et les ESPIC
(ainsi que sur les établissements lucratifs attaibes d’'une MSP, dans le strict cadre de I'exerde
cette mission). A contrario, un praticien libéraéecant dans un établissement privé est tout ditfedt, en
dehors de I'exercice d'une MSP, d'appliquer desagggments d'honoraires (en fonction de son secteur
conventionnel et des régles présentes dans la ctong

A ce jour, il n'existe pas d’outil juridique (noromventionnel, I'avenant 8 de la convention des
médecins pourrait étre & méme de répondre a aedtstign) permettant, dans les zones ou I'accei$8ibil
financiere ne serait pas assurée (prédominanceeduffre privée pratiquant des dépassements
d’honoraires), d'augmenter la part de I'activit@ligée aux tarifs opposables. Néanmoins, I'amptiur
ces situations reste encore insuffisamment mestnéériterait de I'étre.

L'accessibilité financiere comme obligation de SBBuléve néanmoins la problématique de
I'activité libérale au sein du secteur public. Li''®nce du secteur 2 avec dépassements d’honoegires
ville conduit au maintien d'une activité privée ‘adpital public, dans la mesure ou elle induit un
déséquilibre important de rémunérations et donttre@ivité entre la ville et I'hdpital. En effdtactivité
libérale a I'hdpital ne concerne que certaines igfits : la chirurgie, I'anesthésie, la radiolggla
cardiologie alors qu’elle est exceptionnelle en ag&rogie, en néphrologie, en neurologie, en pédiatn
diabétologie, en infectiologie et en médecine maerElle est interdite pour les urgentistes, les
réanimateurs, les transplanteurs.

En termes quantitatifs, I'exercice libéral au sg@s établissements de santé est certes I'excaption
la regle mais I'existence méme de I'exercice libatasein du SPH peut Iégitimement apparaitre comme
incompatible avec les obligations du service publiaccessibilité temporelle (temps d’obtentiorunl’
rendez-vous) est souvent nettement plus rapidelientele privée et les tarifs s’éloignent parfois
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fortement du «tact et de la mesure ». Or, lgplmettant de réguler l'activité libérale ne senyas
appliquée. Les instruments de régulation interaGpital (commission d'activité libérale) et exters
(conseil de I'ordre) ne jouent pas (ou pas suffisemt) leur réle de régulateur.

Méme si certains membres du groupe se sont expridaés le sens d’'une suppression
de I'activité libérale a I'hdpital public, le consesus s’est formé autour de la nécessité
d’étre plus rigoureux a I'égard de I'activité libate a I'hdpital.

Dans l'attente des conclusions de la mission confdMadame Dominique Laurent,
pIu3|eurs suggestions ont néanmoins été formulées :

Faire appliquer la loi sur la limitation et le codte de l'activité libérale ;
s’assurer par ailleurs de la neutralité de l'oreidn de |'usager vers Ia
clientéle publigue ou privée et de l'information sdaisagers sur les tarifs
pratiqués.
En complément :
demander aux praticiens de fournir ou déclarer pdamning d’activité pour un meilleur
contréle du temps passé en activité privée.
Plafonner les dépassements d’honoraires via un|sedglementaire de
dépassement d’honoraires annuel ;
Améliorer la lisibilité du systéme en renforcansldroits des usagers contre
les pratiques abusives (publicité des dépassements)
Confier la présidence de la commission d’activiltérale a un représentant des usagers)

Préconisations n°5 : garantir I'accessibilité finawiére

Identifier les zones au sein desquelles I'accd#sibfinanciére n'est pas assurée
(prédominance d’'une offre ne respectant pas lds tgyposables) ;

Conférer a I'accessibilité financiére une valeupagable au sein des schémas régionaux
d’organisation des soins, permettant ainsi de s¥glibffre libérale en établissements privés
lucratifs.

Mieux encadrer l'activité libérale a I'hépital pibt

La continuité du service public : la permanence desoins

Il s'agit de permettre la permanence des soinsrilvient de distinguer cette obligation, propre au
service public, de la permanence d'accueil et ditdtion qui s’applique a tout établissement deésan
lequel est tenu de répondre aux obligations géesidé secours et de soins aux personnes en darnger g
s'adressent a lui pendant ses horaires d’'ouverture.

En pratique, la permanence des soins implique ufassles services en cas d'urgence, la nuit, le
week-end et les jours fériés.

L'obligation d'assurer une permanence des soinss'applique pas de facon homogéne aux
établissements du SPH et s’apprécie généralenl&mhelle d'un territoire. C'est une des raisons gyt
conduit a associer ponctuellement le secteur pueétif a la permanence des soins, devenue diadle
une mission de service public.

La perception qu'ont les acteurs des modes d'ecerde cette mission conduit a la préconisation
d'un meilleur contréle.

Préconisation n°6 : s'assurer du respect des oblians de service public
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Dés lors qu'un établissement est en charge d'umagrence de soins (qu'il soit public pu
privé), 'ARS doit contrbler qu'il respecte sonligiation d'accueil de tous les patients, sans prise
en compte de considérants sociaux, pathologiquéisanciers.

L'obligation de coopération

Le service public doit s’adapter aux besoins et@roonstances, en procédant aux réorganisations
ou aux mutations qui s'imposent pour satisfairedesiandes des usagers tout en respectant une bonne
utilisation des deniers publics.

Ainsi, le service public doit adopter des modesrgbmisation appropriés et efficients, ce qui
recouvre (liste non exhaustive) :

la coopération entre professionnels et/ou étalliesés de santé et médico-sociaux et/ou
I'inscription dans un parcours de soins coordonné.

En effet, aucun acteur ne peut a lui seul assamé&ponse aux besoins de santé d’une personne
ou d’'une population. Avec l'introduction de I'obéiion de coopération dans le service public

N

en santé, les acteurs se voient incités a se pmgecae l'aprés de leur prestation et de
I'accompagnement ou de la prise en charge de Eopee en aval de leur intervention. Cette

problématique est développée plus précisémentrtie fad.

le développement des modes de prise en charge atmipailet la lutte contre les
hospitalisations non nécessaires ;

la prise en compte et I'appropriation dans lesiguat de nouvelles techniques médicales (par
exemple télémédecine, obligation de formation camides professionnels de santé...).

Dans le secteur de la santé, ces obligations dfatiap, bien que composantagriori du service
public, s’appliquent en grande partie a I'’ensenut@e établissements et des professionnels de samté,
gue soit leur secteur d’appartenance.

On peut considérer que c’est cette obligation dateon qui permet au directeur général de 'ARS
de demander, voire d'imposer, aux seuls EPS, deevet ceuvre une coopération qu'il estime nécessair
pour offrir une meilleure offre de soins a la patidin.

L’introduction de la coopération comme obligatian®PH a été consensuelle.

Préconisation n°7 : considérer la coopération commene obligation du service public
hospitalier

Inciter les établissements de santé a coopéres enlk, mais aussi avec lI'ensemble des
acteurs de santé (médecins libéraux, paramédieateurs de I'accompagnement médicosocial a
domicile ou en établissements, associations d'usage) et acteurs du social sur un territoire.

Le principe de mutabilité, bien que composanteiaripd’un service public hospitalier, s’applique
aussi en grande partie a I'ensemble des établisgerse des professionnels de santé, quel queeswit |
secteur d’appartenance
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Transparence

La transparence s’entend comme la possibilité daisaix citoyens et aux usagers de s’assurer du
bon fonctionnement du service public et de faireivdeurs droits. Cette obligation se traduit paemple
par :

L’accés aux documents d’'un établissement qu'ilissgdu projet médical
d’établissement, des indicateurs de qualité, deardents financiers, .... Dans la
mesure ou seuls les EPS sont contraints de renbiie fensemble de leurs
documents, une dissymétrie d’information est crégmljtant pour le secteur privé (s'il
demande l'accés a ces documents) I'élaboratiora dtratégie de développement ;

L’application du droit des marchés publics et lgleénentation des délégations de
service public. L'application de ce principe egtreinte au secteur public.

L'application du principe de transparence n'est gésérale, mais pourrait I'étre. En effet, si I'on
érige le principe de transparence comme compogdunteervice public, son application pourrait étre
universelle. La transparence se justifie de pamd#dure publique de la plupart des recettes des
établissements et la légitimité des pouvoirs pshdie pouvoir contrbler les activités financéesqedlies-
ci.

[72)

Préconisation n°8 : élargir I'obligation de transpaence aux établissements privé
lucratifs

La transparence doit s'appliquer a 'ensemble atsuas participant au SPH (y compris |es
établissements a but lucratif) et concerne outseindicateurs de qualité, de la satisfaction des
usagers, les résultats de la certification ... dmmunication des documents internes (projet
d’établissement et comptes financiers). Cette miéation est a expertiser au regard du code du
commerce.

Aux missions définies plus largement

L’énumération limitative de 14 missions de senpelic par la loi HPST a conduit a exclure une
trés grande partie, estimée a 80 %, des soinski®sEdes ESPIC de I'activité de service pulidicc’est
bien I'ensemble de cette activité de soins d'intér&énéral qui est couverte par les obligations de
service public, et qui doit étre incluse dans le sace public.

Il convient donc de revoir la liste des missionis afe revenir & des blocs de compétences. En
particulier, l'activité de soins des établissemgniblics et ESPIC est incluse en totalité dansleice
public

Les missions de prise en charge de la précarighsdignement, et de recherche ont fait I'objet de

débats approfondis, conduisant a les appréhenderud® logique de responsabilité partagée au &gin d
territoire. Elles seront abordées dans la partie 2.

Préconisation n°9 : définir les missions du SPH pablocs larges incluant les soins
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La liste des missions de MSP définies par la loBHRst a réviser. Il faut retenir des blocs larges
ou les soins figurent en premier lieu. Le SPH rémeo’ensemble des activités des EPS et des ESPIC.

Le service public hospitalier assure, en coopémasieec les autres acteurs du service public de
santé, l'activité de soins de proximité et de sedcoecours, accessibles tant géographiquement que
financierement mais aussi certaines missionsstelle la permanence d’'accés aux soins (pour lesntsat
précaires), la mission d’actions de santé publifjeleseignement, la recherche, ...

Ayant un cadre juridique renouvelé

Plusieurs cadres juridiques sont possibles :

L'approche « 100% » organique sous-tend que lagaitiins du SPH ne pésent que
sur le secteur public, a charge pour ce dernigyagantir la pleine application de ces
obligations (accessibilité financiére, notammeit).outre, elle sous-tend que les
missions spécifiques composant le SPH sont ategpéoritairement au secteur
public ;

L’approche matérielle sous-tend que tout acteuitaies est potentiellement garant des
obligations définissant le SPH. Aucune missionipaliere ne peut étre réservée a un
secteur particulier. Le statut n'est donc plusdpd’accroche d’une analyse du besoin
et de I'offre de soins,

L'approche mixte tend a conforter la prééminencseltteur public dans la garantie des
obligations du service public mais aussi dansritaition de missions particuliéres (via
un systéme de reconnaissance prioritaire). Poangutonobstant la prééminence du
secteur public, la conception tend a associerdegeprivé en tant que de besoin (en
cas de carence par exemple d’une offre accessilaledierement sur le territoire — et si
dernier est en mesure d’offrir des garanties idewt$ au secteur public).

Une définition du service public hospitalier permetant de dépasser I'opposition
entre conception organique et conception matérielle

La finalité est: « quel service rendre au puBllie, ce qui sous entend de traiter le sujet par le
prisme « service rendu au patient » et non unigoeper celui du statut des établissements.

Il est vrai que I'approche matérielle (missionsseevice public exercées quel que soit le statut de
I'établissement sous réserve de remplir, pour Issioh donnée, les obligations du service publicit pe
permettre de répondre a I'exigence de service randpatient dans le contexte d’'une offre existaiae
publique et privée.

Pour autant, la clarté apparente de cette appnoetiérielle occulte une différenciation essentielle
entre le secteur non lucratif et le secteur lutratontrairement & ce dernier, le secteur nonalifcn’a
jamais le choix des missions du SPH, elles s'impbadui. Il doit toujours assurer les missionsSfeH
méme en cas de carence du secteur privé (« caramrsée »).
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En outre, il peut étre admis par tous que « certaactivités sont I'objet de service public dans la
mesure ou elles sont exercées par les gouvernemefaars agents » (Professeur Duguit).

La loi HPST n’échappe pas a cette ambivalencegplidprés avoir listé les missions de service
public dans son article L 6112-1, le Code de laéspuablique précise (article 6112-3-1) que toutgueat
dans un établissement public de santé bénéficiégi accés a des soins de qualité et de la pemntan
de I'accueil et de la prise en charge.

D'ailleurs, ainsi qu'il a été dit, du simple faiedeur statut non lucratif (EPS et ESPIC), certains
établissements de santé sont astreints d’emblégpaater les deux principes essentiels du servigkcp
continuité et égalité. Ainsi, ces établissemenid s@ar nature » intégrés au service public.

D’autres établissements peuvent toutefois participecette mission mais a la condition d’'en
respecter ses obligation€ertaines composantes du groupe ont exprimé lewaat®rd a cette
participation.

Il apparait nécessaire dans l'intérét des patiglgsnéler a une conception organique, en tant que
de besoin, une approche fonctionnelle. Cela nonduiba proposer une approche mixte, le point démnt
des propositions ci-dessous étant la référencédasains des patients et de la population, et nastaut
des structures de soins. Nous devons néanmoingrsaubue certains membres du groupe sont tenants
d’'une approche organique du service public hoseital

Préconisation n°10 : clairement identifier les acters du SPH

Le SPH regroupe I'ensemble des établissementsrdé, gaublics ou privés, qui assurent ses
missions en respectant, pour I'ensemble de leuvictles obligations du service public |et
notamment celles d’acces tarifaire : les EPS, ieige=de santé des armées et les ESPIC répondent
a cette définition et font partie intégrante du SPH

Pour autant, les établissements lucratifs peuvegtrey associés sous conditions.de respect
des obligations et sur quelques missions pour Ekegula contribution a du sens

Cette option conserve toute sa place au sectedicpub défaut, cela reviendrait a restreindre
I'application des obligations « de service publiawseul secteur public et se révélerait contéaliiatérét
des patients.

Une association par voie de délégation du secteuwrctatif limitée et encadrée : focus
sur certaines activités ou I'ouverture est pertinete

La déconnexion entre le statut des établissemetas eissions qu'ils exercent était justifiée fzar
volonté d’ouvrir I'acces a la réalisation de certs missions (en particulier la permanence de kains
tous les établissements, y compris privés a bualiidqui exercaient de fait certaines missioret) a
certaines autres structures de soins (notammensttastures d’exercice coordonné, groupements de
coopération sanitaire, les cabinets de radiola®), pour :
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réduire les situations de carence en ouvrant Iaacdavantage d'offreurs de soins, y
compris ambulatoires ;

reconnaitre la réalisation de fait de certainesioins par des acteurs privés
(notamment la permanence des soins) ;

permettre de rationaliser le cas échéant les &itgatle sur-offre, pour une attribution
plus équitable des financements entre territoires.

Pour autant, la liste des MSP définie a I'articl6112-1 du code de la santé publique n'est pas en
cohérence avec cet objectif. Elle doit étre re\rreeffet, sont mélées des missions renvoyant ainegt
activités ne pouvant étre « attribuées ». Ce sofihe des missions propres des composantes du service
public.

De ce fait, il y aura lieu de :

Distinguer au sein des MSP celles qui reléventldjabons générales de celles qui
relévent de la mise en ceuvre de missions circaascti est ainsi proposé de revoir la
liste des MSP (telles que définie a I'article L1811 CSP) et de sortir I'ensemble des
missions pour lesquelles une logique d’attributitmpas de sens (par exemple: les
actions de santé publique) et de les intégrer ansbligations propres au service
public. Cette étude ne doit pas nécessairemeirgerlaux missions mentionnées a
I'article L.6112-1 CSP ;

Isoler les missions pour lesquelles une logiquéribation a du sens. En effet, pour
garantir un maillage de certaines activités, ilrestessaire que I'outil SROS soit
mobilisé afin de mettre en exergue le besoin gmfaulation sur ces activités et
l'intérét d'un redéploiement ou de nouvelles impddions (par exemple : les
permanences d’'accés aux soins de santé - PASS) ;

Au sein de ces missions identifier celles pourde#igs une ouverture vers le secteur
privé est nécessaire. En effet, la part du seqiévi sur certaines activités fait que son
association dans I'exercice apparait incontournabies réserve du respect des
obligations dans I'exercice de ces missions (exempkrmanence des soins, ou la
formation initiale dans le cadre de I'accueil degines).

Pour ces missions, maintenir le régime juridiquiontuit par le décret 24 avril 2012 relatif a
I'attribution des MSP (sauf en cas de régime jgueéi d'attribution déja existant). Cela permet dexgtr
une attribution respectant le rdle et la place ecteuur public, tout en permettant une association d
secteur privé.

Une organisation rénovée

Une participation des usagers renforcée*

La participation des usagers a la décision danétlddissements de santé est un acquis législatif e
réglementaire depuis les ordonnances de 1996let dee santé publique de 2002 complétée par celle d
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2004 et la loi dite « HPST » de 2009. Il est sdigpar de nombreux acteurs que l'angle de vue
« usager » est un moteur puissant pour une évolddmotre systéme de santé.

La participation des usagers est une pratique Br@amnt ancrée et I'on peut dire que l'implication
directe des usagers dans la construction des rép@pportées par les dirigeants des établisserents
santé est un élément qui signe l'originalité de$ BR participant au service public.

Pour autant, Iparticipation des usagers et de leurs représerddatyvie des établissements et a la
définition des politiques territoriales doit évalpee qui nécessite des évolutions dans la goumeendes
établissements en méme temps que dans les out#smumis a la disposition des usagers.

En effet, méme si le travail fait dans les CRUQ &t contribution a la politique qualité des
établissements est en constante améliorationysiggers ne pésent pas vraiment dans les décisisas p
au sein des établissements au regard des logieustsudture ou des logiques professionnelles.

On constate alors que les projets d’'établissemeriont pas suffisamment concus en réponse aux
besoins de santé des usagers du territoire etagqo@rdle des usagers au sein des conseils delkureei
est peu audible. Les usagers, comme les autres megmbtérieurs a I'hdpital au sein du conseil de
surveillance, ont de réelles difficultés a exercermandat de surveillance qui nécessiterait notartnme
d’avoir un pouvoir de commanditer des audits. Lesgers sont en difficulté pour préparer les déussi
prendre dans le cadre de ce conseil. Ce constatbpeu sir étre pondéré en fonction de la taie d
I'établissement et du climat de dialogue qui y &gn

Pour parvenir a infléchir davantage les prises élgisibn dans une logique de service plutdt que
celle de défense des acquis ou de concurrencst itézessaire d’accroitre le pouvoir d'influence de
usagers sur les décisions.

Pour cela, plusieurs hypothéses peuvent étre éesqramme la participation des usagers dans les
CME, CTE ou méme au sein du directoire. La solu@oprivilégier doit tenir compte a la fois des
difficultés rencontrées pour la représentation aemgers (rareté des bénévoles, difficulté des ntanda
exercés, difficulté a se faire entendre, absencestdéut permettant réellement I'exercice de la
représentation, ..) et de la nécessité de ne paplexifier les organisations.

La création d’'un comité technique usagers appeaoaitme étant la solution améliorant la présence
des usagers et leur permettant de participer atisidés en meilleure connaissance de cause.

La participation accrue des usagers a fait pagi@a@mbre des contributions, alors méme si cette
recommandation n'a pas fait réellement I'objet dibats au sein du groupe, I'équipe d’animation
recommande la création de ce comité technique shgeus.

Préconisation n°11 : créer un comité technigue desagers

Comité technique réunissant I'ensemble des repréises des usagers au sein de I'établissement
(siegeant en conseil de surveillance et / ou en QRUauxquels d'autres représentants d'usagers
pourraient s'adjoindre selon des modalités a peécayant pour objectif la préparation des dénisien
amont des conseils de surveillance (tout dosster aasi présenté au conseil avec avis de la CMHad
CTE et du CTU comité technique des usagers). Le @Tld possibilité de procéder a tout audit
nécessaire pour éclairer sa décision.

22



Ce comité technique s'inscrit dans un dialogue alacdirection et peut auditionner les
professionnels en tant que de besoin.

La formation des représentants des usagers estganiser en conséquence ; le statut des
représentants des usagers doit également étrergomfour leur permettre d’'exercer pleinement leurs
mandats.

Le CTU pourrait étre obligatoire dans les CHU stdeands CH et facultatif dans les établissements
de taille moins importante ou le dialogue avecilaation peut s’établir plus aisément.

Les CME et CTE sont par ailleurs incitées a ouexirs portes aux usagers.

Le développement des coopérations territoriales iet-établissements

Le maillage territorial est d’'abord celui de la raéihe générale, les établissements s’inscrivant
pour un temps déterminé du parcours de soins danpativec un rble dont I'importance dépend des
compétences médicales qui y résident et de la igtghde leur plateau. Il apparait pertinent desdes le
constat et les préconisations a travers les difféseentités juridiques que sont les CHU, les @kl,GH
locaux, les ESPIC et les cliniques (leurs inclusiatans les coopérations territoriales n'étant pas
uniformes).

Les CHU : une responsabilité régionale

Les CHU sont des centres hospitaliers régionaua eg titre, partagent de fait avec les ARS une
responsabilité régionale. La ou I'ARS est médiatriégulatrice, organisatrice du territoire, le CHé&t la
Faculté de médecine qui le jouxte, voire les HlAamgh ils sont & proximité — a une responsabilité
territoriale a laquelle il ne peut se soustraireit 8 s’engage dans une vision centripéte et dusde
territoire au prétexte d’'une excellence et d’'urfecieince justifiant que le patient n'ait point dalu hors
ses murs, soit il est le cceur qui irrigue le outéestoires. Les CHU ont les moyens pour supparédte
responsabilité.

Afin que les CHU aient les moyens de supporter l@sponsabilité régionale, il convient au
préalable de rappeler leur place et leur respolitgair leur territoire :

Parce que le CHU forme les médecins : a ce titre doit pas seulement former
I’hyperspécialiste qui viendra servir son derniatgau technique sophistiqué mais
aussi le spécialiste attendu de longue date daDbkl ldont la présence permettra aux
malades de ne pas accourir au CHU pour un diagnmstiin acte qui auraient pu étre
faits dans le CH proche de son domicile ;
Parce qu’il a une vision sur I'organisation desitigires : il doit avoir la capacité pour
faire le lien entre l'organisation sanitaire dedgion et les exigences et projets de
I'aménagement du territoire : géographie, répartities populations, évolution de la
pyramide des ages, pathologies rencontrées, \ariati fil des saisons pour les régions
touristiques;

Enfin, de par son assise, il doit étre I'étapells gpécialisée de la prise en charge.
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Pour remplir ce réle, le CHU a besoin que certagmeglitions soient remplies.

Il'y a lieu de permettre aux CHU d’exercer leurerélans le cadre d’'une responsabilité régionale
voire interrégionale. Pour cela :

I'ARS et les responsables du CHU doivent instauredialogue permanent avec les
élus pour lesquels le maintien des plateaux teclesigeut devenir un enjeu politique
plus que sanitaire ;

La communauté médicale du CHU doit continuer agager pour répondre aux
besoins sanitaires et ce, avec les moyens leaghés (consultations avancées,
équipe ou pble de territoire) ;

Une réflexion sur la cohérence des prises en cleirgee mise en commun des sous-
commissions de CME entre les établissements dtptegrest a mener ;

Un systéme d’information unigue ou au moins intégr&ompatible (CHU-CH-
ESPIC) est impératif ;

Un lien étroit doit s’instaurer avec la médecinadyale, quotidien dans le suivi des
malades, coordonné dans la formation, avec unadtiad institutionnelle dans les
établissements ;

Dans le domaine de la recherche en I'espéce @eleerche clinique, il serait
intéressant d’ouvrir les moyens des CIC aux CHaers la délocalisation de certains
personnels de recherche pour le renforcement destes et de I'attractivité médicale
dans ces établissements ;

In fine, la confiance de 'ARS ne s'obtient que si I'effice des projets est au rendez-vous, la
subsidiarité respectée, le lien avec le secteuriqoémbcial pris en compte, et le partenariat pupligé
accepté quand les seuils I'imposent, et que liliigi des prises en charge notamment dans I'uigsten
trouve renforcée.

Les CH : une nécessité de participation territoriaé aux projets régionaux

Leur particularité est liée au lien qui unit le reéh généraliste au spécialiste de ces établisgemen
lls se caractérisent aussi par la proximité avepdaulation et donc avec les élus. Ces établissismen
souffrent parallélement de difficultés de recrutathmaédical.

Une plus grande participation territoriale des GHpaojet régional est un enjeu majeur pour leur
avenir. Elle doit primer sur les visions de caegtrindividuelles ou les visions autarciques encore
développées.

L’inscription des CH dans un projet territorial stglus une option mais une nécessité :

Par I'exigence économique de mise en commun destsies (biologie, pharmacie,
stérilisation) ;

Pour inscrire les praticiens dans de véritablegégiies de groupe dans le cadre d'une
équipe de territoire incluant les prises en charggrammeées et I'urgence, structurant
des filieres identifiées ;
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Pour développer des partenariats avec les CHUgemactivités spécifiques a
autorisations et seuils (cancérologie) permettantés des praticiens aux plateaux
techniques du CHU (chirurgie, activités interventielles) ;

\

Pour permettre une suppléance dans une mutualis@io réponse a I'accréditation des
établissements et aux exigences du DPC des petsonne

Les CH locaux : un lien privilégié avec la médecingénéraliste

Leur importance est considérable pour de nombreteissns : lien direct avec les médecins
généralistes, prise en compte du vieillissementlad@opulation, proximité des familles, partenariat
existants avec les réseaux, lieu du lien étroiteetd sanitaire et le médico-social. Leur placesdan
I'organisation territoriale est une évidence.

Le partenariat des CH locaux avec les établisseamns importants doit étre renforcé et connu
jusgu’aux facultés de médecine :

Pour proposer un exercice médical différent ;

Parce qu’ils peuvent permettre 'adossement d'uasom médicale de santé.

Les ESPIC : participation au service public hospitéer

L’intégration territoriale des ESPIC quelles quéenb les spécificités des disciplines médicales
déclinées dans I'établissement repose sur le gadag valeurs et des obligations du service peblians
leur inscription choisie et assumée aux cétés be-cie(cf. supra).

La participation des ESPIC au service public htadipi avec les EPS doit se traduire :

par le retour a leur appellation PSPH
par I'accueil des internes ;

par la construction de projets médicaux partagés s établissements publics dans
tous les domaines ou les filieres de soins I'extigen

par leur intégration juridique dans un outil de péd@tion quand la mise en commun
des moyens humains ou matériels est une garankendise en ceuvre d’'un projet
médico-soignant et un gage d’efficience.

Les établissements privés : une participation pentiente
Leur participation sur les territoires peut étretipente.
Les établissements lucratifs constituent des astes coopérations territoriales. Cette partiajpati

doit étre évaluée selon la plus value apporté&guité pour les patients dans 'accessibilité arvise
rendu). Elle repose a tout le moins sur des prasiguofessionnelles communes validées.
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Préconisations n° 12 : favoriser le développementedcoopérations territoriales inter
établissements pertinentes

Elles sont pertinentes lorsqu’elles contribuerg pdursuite des objectifs du SPH

Leur développement devrait reposer sur :
- Un diagnostic initial partagé entre tous les ade(#tablissements, ARS, élus, ..) sur
I'accessibilité aux soins et la répartition de fitef; un dialogue permanent est donc nécessdire ; i
pourrait se tenir dans le cadre de la conférenderdéoire
- La définition d’objectifs opérationnels
- L’identification des réles spécifiques joués fmartes les entités
CHU : responsabilité régionale voire interrégionale
CH : participation territoriale au projet régional
CH local : lien avec la médecine généraliste, legnariat avec les établissements plus
importants doit étre renforcé
ESPIC : participation au SPH
Etablissements privés lucratifs : participationS®®H moyennant respect de ses obligatians
- La mise a disposition de systémes d’informatiartagés entre CHU, CH, ESPIC
- Le développement de modalités de financementtédap
- L'évaluation réguliére de I'impact de ces cootiéres

D

UN SERVICE PUBLIC HOSPITALIER INSCRIT DANS UNE MISS ION TERRITORIALE
DE SERVICE PUBLIC

Le SPH ne peut se concevoir seul, il constitueaimmice en relation avec I'ensemble des acteurs de
santé sur un territoire (professionnels de satablissements, institutions, collectivités locakesteurs de
la prévention et du social, acteurs de I'accompagme médicosocial en établissement ou a domicile,
associations d’'usagers, ....).

Le SPH est une composante importante mais seuleimentomposante parmi d'autres de I'offre
en santé. Il ne peut se concevoir indépendammesesidiens avec les autres acteurs de l'offre atésa
car il ne peut a lui seul répondre a I'ensemblebds®ins de santé sur un territoire.

Le SPH ne pourra occuper sa place, toute sa platerian que sa place que dans la mesure ou les
autres composantes de l'offre en santé seronttigfewent présentes sur le territoire dans des tiondi
d’accessibilité conformes aux attentes des usagers.

En ce sens, les actions entreprises au niveautémeispour lutter contre les déserts médicaux, les
initiatives prises dans les projets régionaux aees¢PRS) pour assurer une plus juste répartitiofodfre
médicosociale ou d’accompagnement & domicile sestcdmpléments indispensables a la rénovation du
SPH.
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Une mission territoriale de service public pour $&anté de tous
Les constats sur la situation actuelle de I'offreresanté sont convergents :

Les constats sur la situation actuelle de I'offiesanté sont convergents. Le systéme
actuel est caractérisé par plusieurs défauts :

Une coupure plus ou moins franche entre la médetgndlle et I'hdpital, malgré
I'existence de nombreux « réseaux », parfois pidgels qu’efficients ;

Une absence de régulation de l'installation de$egsionnels entrainant des disparités
flagrantes sur I'ensemble du territoire, avec déaléles zones sinistrées en termes de
démographie médicale, mais aussi de structuresub#ic Sans faire I'impasse sur
I'étude approfondie des besoins en fonction, emitess, des particularités
géographiques (zones montagneuses par exemplénmagdaphiques (personnes agées
moins mobiles et nécessitant peut-étre plus quérd'sla présence de solutions de
proximité) ;

Un exercice isolé qui ne correspond plus ni adia des professionnels, ni a une offre
sanitaire de qualité ;

Un systéme de rémunération a I'acte inflationnégtee prenant pas en compte la
diversité de I'exercice de la médecine de proximité

La réflexion autour du parcours de soins aménesagpal’une logique de structure a une logique de
soin. Or I'offre en santé est actuellement cloigmmvec pour conséquences des défaillances dans la
coordination entre les différents interlocuteurs.décloisonnement des différents types de prestatiet
un enjeu important pour la construction du systatmesanté de demain. Il est incontournable pour
développer de réelles coopérations entre la méeledn ville et les établissements. L'inclusion des
secteurs social et médico-social dans le parcomrsadté devrait étre faite par choix et non paaudéf
Une réelle concertation territoriale est nécesgaing le décloisonnement. Des enseignements stinatr a
de I'organisation de la psychiatrie.

Les constats peuvent ainsi s’organiser autourtdessisuivants :

un acces aux soins parfois difficile ;

une offre de soins diversifiée et de plus en phésilisée mais insuffisamment
coordonnée engendrant perte de chances et disgibdtitans les parcours de santé ;
un lien insuffisant entre sanitaire, social et méesocial ;

une articulation difficile avec les aidants natarel

une responsabilité « segmentée » des professiothmalsin dans le parcours de soins
et des professionnels du social et du médico-soaias ¢k parcours de vie ;

la continuité des soins reste trop souvent soteslgonsabilité des patients et des
familles ;

les freins a la coopération des acteurs de santé :
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une logique « concurrentielle » (appels a projetgalités de financement, ...) plutét
gue « coopérative » (incitation a des projets cdésg;

des incitations par les pouvoirs publics « en delades acteurs du territoire eux-
mémes : les « réseaux » non territoriaux, les ksadet la coordination », les

« nouveaux métiers », « une planification des disif® innovants hors maillage
territorial » ;

I'absence d’obligation ou d'incitation a des prejebopératifs territoriaux :

la non prise en compte du co(t du temps de coatidim;

des indicateurs de suivi des projets non négoeies las acteurs de santé : la non
pertinence soignante des indicateurs « de perfarenan

des sources de financement rigides « structuresndi@pts » et non « projets
dépendant » : possibilités insuffisantes de pesesharge forfaitaires pour
accompagner les évolutions de santé et/ou degpdsgevie des personnes présentant
un handicap.

A partir de ces constats, les membres du groupdégagé un consensus fort autour de la notion de
mission territoriale de service public, rassemblastacteurs partageant les valeurs et les oligatile
service public dans la perspective d’améliorerdponse aux besoins de santé de la population sur le
territoire et selon les modalités exposées ci-aprés

Préconisation n°13 : Favoriser le développement dmissions territoriales de service
public,

dans I'objectif d’améliorer la réponse aux besalassanté de la population sur le territoire,
associant I'ensemble des acteurs de santé partdgsasmleurs et les obligations de service public
sur un territoire, en lien avec les acteurs duad@tiles collectivités territoriales.

Il s’agit d'une mise en synergie territoriale. @etnission territoriale de service public vise a
répondre a une problématique de santé publique oetparte des dimensions de «soins », de
« prévention », d’'accompagnement « medico-socilwsocial ».

L'objectif et les modalités de cette mise en syigesgnt explicités ci-aprés.
Une approche de responsabilité populationnelle

Parmi les valeurs que le groupe a souhaité mattgvant concernant le service public hospitalier,
figure la responsabilité. C'est a cette valeur lqgest fait appel dans la mission territoriale deviee
public ; il s'agit d’'une responsabilité assumépattagée par les acteurs d'offrir une réponse adagix
besoins de santé sur le territoire.

Dans cette démarche de responsabilité partagéactimsrs n'attendent pas que les usagers viennent
« frapper a la porte » de leur établissement oleulecabinet ? Mais ils se fixent pour objectifckas de
tous a la santé sur leur territoire. C'est ce gsiifie le terme de responsabilité populationnejld,inclut
la responsabilité a I'égard des usagers qui sonkieenavec les acteurs de santé du territoire, mais
également a I'’égard de tous ceux qui ne le sanepsaers lesquels une démarche proactive doitrége
en ceuvre pour ne laisser personne a I'écart ebuwugas les plus démunis. Cette responsabilité
populationnelle est donc trés fortement liée a déion de service public, avec une perspective de
réduction des inégalités de santé et de préocampatiégard des personnes en situation de précarit
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Demeure néanmoins une question: sur quel tegitegd déploie la mission ? Il s’agit ici du
territoire pertinent, adapté a la nature des besdies prises en charge ou des accompagnemedtm(et
propre a chaque problématique). Un territoire irdégtoute la palette des réponses (sanitairemleset
médico-sociales) mais « a échelle humaine » : ditdiee de proximité (organisé autour du médecin
traitant) au territoire de santé opérationnel.

Il peut y avoir mutualisation départementale, régle ou interrégionale pour les services de
« faible fréquence d’utilisation » (permettant woerdination entre les territoires).

Dans cette démarche de responsabilité populatienielgroupe souligne I'attention particuliére a
développer a I'égard des populations en situat®précarité. Le service public hospitalier est pagrar
nombre des composantes comme un « outil de raggeag@cial » devant permettre a tous, quelle que soi
leur condition, d’accéder aux soins.

A ce titre, les Permanences d'Accés aux Soins dadéSadispositifs adaptés aux personnes en
situation de précarité, qui visent a leur facilitacces au systeme de santé, et a les accompdgnsies
démarches nécessaires a la reconnaissance delieiissdoivent étre soutenues. L'objectif des PASS
de concilier a travers un guichet unique trois disiens (I'accueil, le social et le médical) afinntégrer
ces patients précaires dans les « filieres sagstaie droit commun ».

Outre la prise en charge médicale et pharmaceuytiquévité des PASS inclut :

L'accueil : I'objectif est d’'établir une interfa@tre les activités médicales, infirmieres
et socialesDe factq cette activité est complémentaire a celles dgsnaes :

L’activité infirmiére : elle contribue a I'écouté Korientation des patients et permet
aussi une diffusion des bonnes pratiques (notamhdesta I'hygiéne corporelle et a la
dispensation de médicaments par la PASS).

Les activités sociales : la PASS constitue aussiltessiers de demande d’AME, de
CMU, de CMUC. Elle tend aussi a proposer des swisti’hébergement, voire des
aides alimentaires et financiéres.

Ces activités induisent un partenariat riche agscstructures sociales et médico-sociatefine, la
PASS a le réle d'un « HUB » dans le domaine dadaarité. Cette structure constitue une opportuieté
rétablir un équilibre médico-social dans un étakiisent hospitalier et ainsi de sensibiliser les
professionnels de ces établissements aux problimaticroissantes et complexes de la précarité.

Mais le mode de fonctionnement des PASS n'est péisiom ; il est trés inégal d'une PASS a
l'autre. De plus,

Le colt des médicaments dans le fonctionnemerdtamment des rétroviraux peut peser
trés lourd. Or plus vite la PASS jouera son roleréi@sertion dans les filieres de droit
commun, plus vite ses dépenses s’amenuiseront ;

Certaines PASS « fonctionnent » sans médecinga@éteés ;

L'accés a linterprétariat, indispensable comptaut de la population accueillie, et
difficile ;
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Les PASS buco dentaires sont quasi inexistantes ;

L’'absence de consultation psychiatrique (les PA&Sacrées a ces pathologies sont en
réalité des PASS généralistes pour des patiergsyamiatrie).

L'objectif global d'une PASS devrait d’étre un liele promotion de la santé, plus qu'un lieu de
santé, permettant une approche holistique du patietes inégalités sociales sont compensées.

Tout établissement ou opérateur en charge du SRHasleurer cette mission de lutte contre la
précarité. La généralisation des PASS devraitréfiéchie a I'échelon des bassins de vie (en iardga
notion de PASS mobile) méme si demeure posée Istignedu choix entre des structures spécifiques ou
des structures généralistes (adossées aux seduitgence ou de consultations « communes »)...

Afin de contrecarrer 'augmentation de la vulnélitdile systéme hospitalier devrait étre a la fois
un lieu de soins, de formation et d'intégration.

Aussi, la capacité des établissements a délivrersdins en psychiatrie dans les murs et hors les
murs doit demeurer. La question des moyens déliaéssecteur psychiatrique et a l'activité extra
hospitaliere est donc capitale.

Le développement de dipldmes spécifiques liés grik®e en charge des personnes précaires est a
encourager. Il convient également d'injecter dassdursus obligatoires I'étude de ces problémadique
spécifiques, nous y reviendrons

Il est nécessaire de développer une approcheotdlitée de la précarité. La mise en place des
ARS va dans ce sens et doit permettre d’accragtreodordination entre acteurs s’inscrivant dans une
politique publique d'action sociale permettant usmgproche transversale des prises en charge des
personnes en état de précarité. Cette approchimriaie nécessite donc la participation des élutae
clarification des responsabilités de tous les asteancernés (voir infra).

Préconisation n°14: développer la notion de responsabilité populationdle au cceur de la
mission territoriale de service public:

Les acteurs de santé partagent la responsabilitétdede santé de I'ensemble de la population du
territoire, c’est ce qui les conduit a travailler partenariat au sein des missions territorialesedeice
public.

Notamment, déployer des PASS sur tous les teegqiour faciliter I'accés a la santé des personnes
en situation de précarité ; PASS disposant d’unardidrganisation et de financements a la hautesrr de
enjeux et inscrites dans un réseau de coopératicluant les élus, permettant une prise en charge
transversale des personnes concernées. .

Des modalités de mise en ceuvre concertées dontalirenmot est coopération
La coopération des acteurs n'est pas seulemenbde wpératoire. Elle est une nécessité au service

d’'un objectif commun poursuivi par 'ensemble desears intervenant le long du parcours de santé de
I'usager, celui de I'amélioration de la réponse hagoins de santé de la population.
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Dans la complémentarité des missions et des actewsspectant les obligations de
service public

Tous les acteurs concernés par les objectifs de aission de santé publique du territoire sont

appelés a participer: médecins libéraux, acteurs de la préventionrnmérs, acteurs du soin et de
I'accompagnement a domicile, de 'accompagnemembédicosocial, établissements de santé, ....

Aucun établissement ne peut décider seul des prajetettre en place. Il est nécessaire
d’intégrer les acteurs en charge de la déclinaigola mission dans un objectif de partage de la
responsabilité populationnelle ;

Il s'agit :

De rapprocher les lieux de décisions des lieusédbisation : les acteurs sont
concepteurs, les institutions sont incitativesoaejt un réle de contrble ;

D’assurer une coordination des acteurs sur I'ebfedes missions : prévention,
soins, accompagnement, formation et recherche ;

d e s'inscrire dans une culture projet

De réaliser une évaluation des établissementsatenapte de leur implication dans
la gouvernance territoriale et dans la mise en eed®s projets de santé du territoire.
Les activités sont évaluées en fonction de leuaciédp a répondre aux besoins du
territoire ainsi le caractére inflationniste detagres activités s’évalue territorialement

Au sein de la mission territoriale de service pybk place des établissements de santé, publics et
privés, doit étre appréciée au regard des évokimncours (attentes des usagers et des profesisi@m
matiére de pratiques : travail en équipe, soingrebulatoire, prise en charge des maladies chrosique
relations avec la ville et le médico-social,...) gant dans le sens d’'un systéme de santé moinsthluspi
centré.

Les coopérations inter-établissements décrites aagpaphe 1.5.2. ont évidemment toute leur
raison d'étre au sein des missions territorialeseteice public, dans toute la mesure ou elles cmmtues
pour améliorer la réponse aux besoins de sant jpleplulation.

Plusieurs membres du groupe ont souligné que lEmgsde santé doit s’organiser autour des
acteurs de proximité, car c’est eux qui sont as phés des patients, et non autour de I'hdpitapi©pos
a d’autant plus de poids qu'il est formulé pardeteurs de I'hdpital.

Tous les acteurs impliqués dans la mission teigi®ide service public s’engagent a respecter les

obligations de service public telles qu'énoncéeassdze rapport (accessibilité y compris respecttaiés
opposables, continuité, non discrimination, coofd@naresponsabilité)

Avec une gouvernance par les acteurs eux-mémes

L'objectif est que la coordination soit elle-ménse dorteur de la Mission territoriale de service
public. La coordination peut étre formalisée dansddre d’'un GCSerritorial , instance opérationnelle
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impulsée, facilitée, autorisée par les ARS comnia aeété réalisée dans le département des Yvelines,
pour une mission de santé mentale avec l'impulgibhe soutien de la DDASS. D’autres types de
structures de coordination porteuses de la missnitoriale de service public peuvent étre envsag
selon les contextes territoriaux.

Les facteurs de réussite pour la mise en place @unission territoriale de service public
sont multiples :

Une culture projet permettant de réunir les actdarss une visée opérationnelle : des
« livrables » doivent ponctuer les différentes plsadu projet en lien avec
'amélioration attendue de I'état de santé ;

Une conception « soignante et médico-sociale »&atintégrée dans les projets (pour
une modélisation de type « parcours de santé s)p@gets renvoient a la
responsabilité médicale, soignante et d’accompagngrtette notion concerne
essentiellement les situations requérant I'inteiearde nombreux acteurs et une durée
des troubles et/ou de ses conséquences suscepghiasbiliser la notion de « parcours
de santé » ;

Apporter les meilleurs niveaux de preuve pour étl@stratégies médicales et
d’accompagnement : élaboration et analyse destiregi£tudes « cas témoin », étude
de cohortes, essais thérapeutiques en toute indépes (pour une recherche clinique
participative et coordonnée — décloisonnée la metieeclinique). Cela postule pour un
pilotage en réseau par le CHU;

Diffuser les savoirs acquis : formation professiligante (centrer le dispositif de

formation clinique autour du patient. Le DévelopeeatProfessionnel Continu doit
accompagner les projets de territoire).

Disposant des outils nécessaires

Préconisation n°15 : développer les outils nécesses a la mission territoriale de
service public

Un observatoire des besoins de santé sur le territe (sur la base des actuels
observatoires régionaux de santéjjui soit non seulement une analyse des comportsnuz|
recours aux soins mais aussi celle de l'accés Jréavention, des besoins en soins ou
accompagnements non couverts, des population®ésiss I'écart du systéme de santé (toutes
données nécessaires a la définition de la stratiegia mission) ;
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Un répertoire des acteurs connaitre les ressources sur un territoirecteapétences, les
conditions d’acces, est une nécessité pour mettoewrre les coopérations. Ce répertoire doit |étre
accessible a tous, professionnels et usagers ;

Un systeme d'informations partagé au service de laoordination est indispensable.
doit assurer la transmission d’informations d’'uteimenant a I'autre dans le respect des droits du
patient et dans I'objectif de I'amélioration de kualité de la prise en charge et |de
'accompagnement. Les obstacles actuellement rérésoau sein des MAIA incitent a proposer
une nouvelle approche du partage d’'informationsSIP a saisi la CNIL a ce sujet). A ce propps,
il faut souligner que la confidentialité des dorm@ersonnelles doit s’appliquer tant aux données
médicales qu’aux données d’ordre social.

Des modalités de financement adaptéagui doivent permettre aux acteurs de s’engager
sans réserve dans les coopérations (les modalitésllas T2A et paiement & l'acte étant|au
contraire des incitations a la concurrence). Catm®ra développé en 3.3.

Inscrite dans un « contrat territorial de santé »

La mission territoriale de service public repose @ engagement des acteurs. Celui-ci doit étre
formalisé dans un contrat territorial de santédgiinit les parties prenantes, les objectifs, isbles. La
mission territoriale de service public peut étredgdliste ou thématique (par exemple, santé mentale
maladies chroniques, ...). Son objectif doit €amélioration de I'état de santé de la populatorCes
« livrables » sont multiples:

Recueil des besoins de santé du territoire dacisdmp de la mission ;

Organisation de filieres de soins et d’accompagmerimapliquant I'ensemble des acteurs sur la
thématique de la mission les coopérations territorialesentre établissements, avec la ville, le domicile,
et les acteurs du social apparaissent comme uhpmuti la mise en ceuvre de la mission ». Cela sous
entend un territoire permettant I'élaboration emmi@e en ceuvre d’'un projet d’amélioration de laé&da
échelle opérationnelle dans le cadre d’'une resjpditégpopulationnelle partagée).

Le contrat territorial de santé n’est pas un canteal de santé tel qu'il est prévu dans la loiHP
En effet, ce dernier a pour objectif premier unoadcentre financeurs (ARS et collectivités teriatms,
ARS et Assurance maladie, etc.). Les acteurs rigpgfmsnécessairement partie du tour de table. Quice
est recherché dans le cadre du contrat territoieabanté, c'est que les acteurs portent eux-mémes |
mission, les institutions et 'ARS en particuligsuant un réle d’appui et de régulateur, méme lslir
reviendra aussi parfois, d’'étre instigateur ou mééwdeur..

Préconisation n°16 : Instituer des contrats territsiaux de santé
Revisiter les contrats locaux de santé pour erm fdgs contrats territoriaux de santé impliquant

acteurs de santé, ARS, collectivités locales ateaudinanceurs dans la perspective de réalisatiomed
mission territoriale de service public portée macdordination des acteurs.
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Soumis a avis de la démocratie sanitaire

La démocratie sanitaire a son role a jouer darabakation et la mise en ceuvre des missions
territoriales de service public. Elle peut jouerréte incitatif prenant appui sur I'évaluation dessoins de
santé sur un territoire, de I'adéquation ou noatganisation de I'offre pour répondre a ces bespide
l'urgence a agir.

Elle a aussi son rble a jouer dans I'appréciaties projets de contrats territoriaux de santé et dan
I'évaluation des résultats obtenus.

Certains membres du groupe pronent la créatiorodseils locaux de santé. Mais les conférences
de territoire, qui jusqu’a présent ont eu majoréaient du mal a trouver leur place dans le disjakt
planification régionale en santé, devraient sarsaéce réle d'impulsion des missions de serviablip
territoriale en lien avec les ARS.

Préconisation n°17 : renforcer le réle des conférams de territoire

Renforcer le role des conférences de territoirdjegnavec les ARS, dans I'évaluation des besoins
en missions territoriales de service public, ddngpllsion des coopérations entre acteurs de strdéns
I’évaluation des résultats qui en sont obtenus,

Une approche de complémentarité des missions

L'approche en mission de service public territoaalin impact sur I'exercice de I'ensemble des
missions des SPH.

Ainsi, les missions d’enseignement et de rechettolg en caractérisant un SPH, ne peuvent exister
pleinement sans une approche globalisée au nivegrritoire.

C’est la raison pour laquelle ces missions (lewslutions, leurs modes de coopération) sont
traitées dans cette seconde partie. Elles illustette responsabilité partagée des acteurs startitoire.

Enseignement et formation médicale : une responsdité partagée

En santé, une formation de haut niveau n'est plesgile si elle est professionnalisante. Ainsi, la
formation médicale actuelle conjugue une approchévewsitaire (surtout lors du ler cycle) et
professionnalisante (lors des 2emes et surtout 8goie). Les deux approches sont intimement liées.

La formation universitaire
Cette formation universitaire n’est pas exempterteues. En premier lieu, I'idée selon laquelle

I'acces a cette formation est libre doit étre nd@nfvoir en ce sens la multiplication des prépanati
privées).
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Par ailleurs, I'existence des deux concours indaitomportement (notamment individualiste) de
I’étudiant : celui de se focaliser sur son class#rn(ee qui peut se révéler contre productif).

En outre, les épreuves classantes nationales neeftent ni d'évaluer la capacité du candidat a
« raisonner » (ou a établir une stratégie thérape) ni sa compétence et promeuvent au contuaiee
médecine prescriptive.

A l'inverse, la formation devrait pouvoir permettaeix étudiants de développer une aptitude a
travailler en équipe (a intégrer la nécessité agdioche en coopération) et a décider.

La formation professionnalisante

La formation professionnalisante demeure quantlex lal meilleure en Europe. Elle trouve son
origine dans les ordonnances Debré de 1958 atirilaua CHU une triple mission (soins, recherche et
enseignement). Pour autant, la fonction d’enseigmertend a passer au second plan. Les raisons sont
multiples.

En premier lieu, le numerus clausus a été multipdiedeux en 10 ans. Mécaniquement, le nombre
de lits par étudiant a tendance a baisser.

Par ailleurs, le médecin enseignant souffre d'umegie négative par rapport aux chercheurs.

Enfin, afin de disposer d’'une véritable formatianfpssionnalisante, il est nécessaire de centrer le
dispositif de formation clinique autour du patient.

Préconisation n°18 : revoir le contenu et I'organiation de la formation des jeunes
médecins

Contenu :
Orienter la formation des jeunes médecins vergopneatissage en compétences,

pour un esprit de décision au sein d'une équipesdLei premier doit étre le patient en
responsabilisant progressivement l'interne en fdiona
inclure dans la formation la notion de prise errgbales patients en état de précatrité
développer des « pleins temps alternés » (alteend@@lusieurs semaines en temps
plein en établissement puis a l'université)

Organisation :
Faire en sorte que les établissements (publicslESsi carence privés lucratifs),

les médecins généralistes, les spécialistes dénitéxles maisons médicales ou les
pbles médicaux puissent participer a la formatitragers des contrats pédagogiques
signés avec les doyens (et prévoyant des évalsatgulieres).
Ouvrir les possibilités de contractualisation el@fU, CH et structures de soins
territoriales afin de prendre en compte les dé&fieit médecins dans certains territoires
développer les partenariats entre les CHR et tagtés ou universités (a ce jour
seulement 8 Inter-région hospitalo-universitairstext et 7 GCS conclus) ...
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Préconisation n°19 : revaloriser la formation clingue
Aller vers la modulation des modes de rémunérateqstants pour rendre plus attractive
cette fonction

Recherche médicale
Recherche et formation

Vecteur d’innovation thérapeutique et conditionnenprogrés en médecine, les hdpitaux publics
ont été porteurs de la recherche clinique en France

Préconisation n°20 : garantir la place de la rechehe en France

Renforcer la formation a la recherche biomédicaleaurs des études médicales :
initiation a la recherche dés I Cycle,

stages obligatoires en""2Cycle,

modules de formation & la recherche pour les maddwspitaliers.

Inciter (par des incidences sur les carrieres) égsipes hospitalo-universitaires |et
hospitalieres & des initiatives de recherche inntegdans le cadre de partenariats internationaux.

Organisation de la recherche en France

Les CHU sont a 'origine de nombreuses cohortegadients dans le cadre de pratiques normées et
rigoureuses. Ces établissements sont des creusetsort formés les professionnels médicaux de
I'enseignement et de la recherche médicale. L'asgéion de cette recherche résulte d'une succedsion
structures créées les unes aprés les autres.

Nonobstant la création (par les CHU et les Unités$idu Comité National de Coordination de la
Recherche, cette organisation demeure complexeletigible de par la multiplicité des interlocuteur
(INSERM, CHU, CNRS, IHU, Fondations etc....). Lesg#dures d’évaluation ne sont pas uniformes. Le
tout forme un ensemble difficilement cohérent.

Il est nécessaire d'assurer le développement declaerche clinigue notoirement insuffisante en
France et pourtant nécessaire pour son impactpleste sur la qualité des pratiques

Préconisation n° 21 : revoir I'organisation de la echerche

Organiser
- simplifier et optimiser I'organisation de la rexbhe médicale a I'échelle de la région
(DRCI), de rlinter région (DIRC) et de son pilotagmtional. Développer les départements
hospitalo-universitaires (DHU) qui permettent deoronner et d’optimiser les moyens et |de
rendre plus lisible la recherche en Santé
- mettre en place une fédération des acteurs decherche, par discipline médicale (ce que
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ne recouvre pas 'INSERM, en particulier pour lyqgbsatrie) afin d’obtenir la masse critique
suffisante face aux enjeux de recherches européens

Contractualiser

Mettre en place une contractualisation des étaliests de santé acteurs du SPH avec
I'Université et les établissements publics a caractscientifique et technologique afin de clarifier
les partenariats et moyens dédiés a la recherobg.imdlicateurs de mesure de la qualité et du
volume des recherches doivent servir de suppogsaantrats et étre utilisés prioritairement pour
I'allocation des dotations financant les MERRI (doins celles qui ne s’appuient pas déja sur|des
indicateurs volumétriques).

Evaluation

Poursuivre et conforter le développement de I'éatadin de la Recherche cliniqgue par
I'AERES dans les CHU et les établissements pamesigie I'Université.

Participation des usagers

Impliquer les représentants des usagers dansgedii$ de recherche clinique

Recherche et coopération

Bien que pilotée par le CHU, la recherche est atigigé appelant a un décloisonnement.

Il est sans aucun doute nécessaire de renforcaedherche médicale des sites hospitalo-
universitaires et hospitaliers (optimisation et#dailité des moyens alloués a la recherche, partasa
entre établissements, DRCI confortées, développenercampus de santé associant recherche, soins,
plateaux techniques, partenaires...) mais I'ouverdueecoopération est indispensable.

De plus, les essais thérapeutiques sont aujourtidpanage de la recherche industrielle. Ainsi, ces
essais répondent avant tout & des objectifs indlsstt es malades sélectionnés disposent rarengnt d
mémes caractéristiqgues que la population ciblerddyit, qui peut étre plus complexe.

Il est difficilement envisageable de se passeradeetherche industrielle. Mais il est capital de
I'encadrer afin de prévenir tout conflit d'intéedtde garantir 'indépendance des chercheurs

Préconisation n° 22 : renforcer la coopération dank recherche

- renforcer les liens entre les CHU et les actelersanté a tous les niveaux (région, inter
région, national) dans le domaine de la Recherohsaaté et plus spécialement de la Recherche
clinique. A ce titre, pourrait étre promu le déyglement du partenariat hospitalo-universitaire et
hospitalier dans le cadre de projets liant desuastd’un territoire plutét que les seules structure
dédiées.

- renforcer les liens des sites hospitalo-univeirgis avec les partenaires industriels et le
monde économique (voir en ce sens le principe ri#Lts Hospitalo-universitaires) sous réserve
d’'un encadrement strict en mesure de prévenirdonflit d'intérét et de garantir I'indépendance
des chercheurs.

Parallélement, la recherche académique a comme dibjetaliser des essais thérapeutiques sur des
populations fragiles, poly-pathologiques et polydimémentés. La finalité est d'évaluer des stratégie
thérapeutiques et de développer une pharmacowgilactive. Les résultats sont valorisés via la
publication d'articles ou la participation a desges indépendants, permettant une communicatiga.la
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Pour autant cette activité souffre du niveau darfaiement qui lui est accordé. En dehors des MERRI
(2,9Md€), la recherche académique est financéeiteliade 200M€ par an contre 3Md€ dans le domaine
industriel. Or, cette recherche doit pouvoir disggod'une masse financiére réaliste afin de corestitun
instrument de support a la décision pour les adgwrie santé et compléter les lacunes de la rdwherc
industrielle.

Préconisation n°23 : garantir le financement de laecherche

Préserver un financement pérenne des personnalesestructures des hopitaux par |les
dotations « MERRI », dans un processus d'évaluagbnde labellisation national, avec un
financement essentiellement par projets mais demassi prendre en compte les codts fixes|des
établissements (indépendant de toute réussitepéojgt).

Roéle d’'incitateur, de facilitateur et au final deétideur des ARS
Le role spécifique de 'ARS

L'organisation territorialisée des activités sanits fait partie des missions essentielles des ARS.
Ces organisations s’expriment désormais dans dgstprrégionaux de santé couvrant les champs de
compétences, exclusives ou partagées des ARSergi@n, soins ambulatoires et en établissements de
santé, médico-sociaCes organisations sont, selon les domaines, oppdesbou non.Elles visent a
garantir, de maniéres évolutives, l'accés a desssde qualité, de la premiére proximité au recours
hyperspécialisé. Les territoires pertinents posrarganisations sont donc différents.

Mais ces organisations reposent toutes sur destiibjet des priorités d’action largement concertés
avec les acteurs locaux (professionnels, fédéimtiassociations, élus...). Elles reposent et suxtont
reposer, de plus en plus sur des fonctionnemeathigs, coordonnés, coopératifs et pluridisciplagir

Ces fonctionnements peuvent concerner des filideeprise en charge (ex : cancérologie, AVC,
personnes agées...), des parcours de santé (exdiesalkehroniques) ou plus simplement des soins
complémentaires (ex : actes médicaux et chirurgieddeurs suites). lls peuvent, ou non, donner e
des programmes territoriaux, a des contrats lodawsanté.

La mise en place de ces fonctionnements reposemfagur la volonté, et de plus en plus la
nécessité, des acteurs de travailler ensemble. Pardomaine, 'ARS doit étre, selon l'intensité des
dynamiques territoriales, soit en situation d’ingioih et de pilotage, soit d’accompagnement, de
facilitateur et d'arbitrage.

Ce rble des ARS est déja une réalité admise, darhamp des établissements de santé. En
revanche, ce role reste encore largement a déwlopp-dela de nombreuses initiatives déja exssant

vis-a-vis des autres champs de leurs compéterarabulatoire et prévention. Sur le champ du médico-
social, les missions conjointes avec les conséifgaux sont déja a I'ceuvre.

Les outils dont devraient disposer 'ARS
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L’ARS est responsable de l'organisation de I'acaéla santé et aux soins de qualité sur ses
territoires. A ce titre, le PRS doit étre un vectée mise en ceuvre des obligations de service@ablun
outil d'amélioration des réponses aux besoins deésaur le territoire...

Il convient de souligner que les outils proposésragions :

doivent servir a élaborer la synthése structuréleedoin sur les territoires ;

doivent étre adaptables aux contextes propresguetrggion.

Préconisation n° 24 : donner aux ARS les moyengedter leur rble au regard des
missions territoriales de service public

Développer les compétences des ARS en matiérectefterie de projet », « d’animation
de logique territoriale » afin de porter ou d’aécél les évolutions nécessaires dans ces domaines

Développer des outils diagnostiques ciblés surelgsux d'accés a la santé (donc a la
prévention, aux soins, a I'accompagnement médi¢apcde pertinence des soins, d’adéquation
des réponses aux besoins des usagers, de fld&itparcours de santé et donc des coopérations
mises en ceuvre
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UN MODE DE FINANCEMENT AU SERVICE DE LA RENOVATION DU SPH

La volonté de modifier les modeéles actuels

Les constats et préconisations développées datestogisieme partie ont une portée plus grande
que le seul service public. En effet, tous les wastale santé sont potentiellement concernés par ces
développements. Leur place dans un rapport suiildroeduction du service public hospitalier est
néanmoins justifiée car les modeéles actuels dendéerment ne permettent pas I'évolution attendue du
service public hospitalier.

A partir du début des années 2000, une transfopmatiest opérée, sous des influences juridique,
économique et politique. Le nouveau modéle débaichar la loi HPST s’est en effet construit audfil
temps et sur la base d’une idéologie concurreati€lette derniére est partie du postulat contestaie |la
concurrence est synonyme d’efficience.

Or, la notion de concurrence par les prix n'est pagage d'efficience, car, en matiére de santé,
elle augmente souvent les prix, le plus cher éantvent et abusivement réputé le meilleur dans une
économie marquée par I'asymétrie de I'informatiatre le patient et I'offreur de soins.

On note a ce titre le développement de la notidmbgital « entreprise », la promotion des
partenariats publics privés ainsi que la croissattic@ mode de gouvernance inspiré des entreprises
privées. L'aboutissement de cette approche esgpdoiment d’'une tarification uniquement basée sur
l'activité produite (passage a 100% T2A du sectextDG en 2008), avec comme corollaire la
convergence des tarifs du public vers ceux du privé

La prise en compte du droit communautaire

Toute redéfinition (et construction du modéle deaficement) du SPH doit tenir compte du
contexte européen et des régles de droit applisale « services d'intérét général » (SIEG). lgi'a
d’un droit en construction dépendant du type d'oiggtion du systéeme de soins existant dans le pays
concerné. |l laisse une certaine marge de manocauxgays membres et par ailleurs, il est susceptibl
d’évoluer en fonction justement des attentes dgs pembres..

Ainsi, en France, le patient a le libre choix desfgssionnels et établissements de santé auxduels i
s’adresse, lesquels peuvent étre des entités pebligu privées & but non lucratif mais aussi dégen
privées a but lucratif.

Compte tenu de cette organisation, les prestatiensanté sont qualifiées en droit communautaire
d’'« activités a vocation sociale présentant néansone nature économique » et a ce titre, corregmn
a des SIEG.

Cette notion de service d'intérét économique gémdtaévolutive et dépend, entre autres choses,
des besoins des citoyens, des évolutions techniguesommerciales et des préférences sociales et
politiques propres a chaque Etat membre. Les Hiatsbres sont libres, sauf cas d’erreur manifeste, d
définir ce qu'ils entendent par SIEG. Au sein déstsEmembres, ce sont les pouvoirs publics, a&kerh
approprié, qui définissent les obligations et lessions d'intérét général de ces services ainsileues
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principes d’organisation. Les Etats-membres dispioégalement d’une large marge d’appréciation en ce
gui concerne « la détermination de la compensatémncodts liés aux SIEG. En particulier, rien @rdtt

au législateur national de laisser aux autoritéBomales une certaine marge d’appréciation pour
déterminer la compensation des colts occasionmd®pécution d'une mission de SIEG. Les parameétres
en cause doivent néanmoins étre précisés de fagowmlare tout recours abusif de I'Etat membre a la
notion de SIEG».

En effet, les établissements, nonobstant leuraststalemeurent soumis aux regles de concurrence
des traités « dans les limites ou I'applicationcde régles ne fait pas échec a I'accomplissemedtan
ou en fait de la mission particuliere qui leur & dénpartie » (82 de l'article 106 du traité sur le
fonctionnement de I'Union Européenne).

Dans cette perspective, toutes dotations attrib@éess services doivent étre considérées comme
des aides d’Etat. Elles sont compatibles avec ¢ dommunautaire si certains critéres sont regsect
existence d'un mandat dans lequel sont mentioregsritéres de compensation de I'aide, dotatiom$ do
I'Etat est de plus tenu de s’assurer de I'abseed®uate sur compensation.

Ces criteres existent également en droit internsoet d’ordre constitutionnel pour certains. Les
décisions récentes du Tribunal européen invitentégrer dans les politiques les exigences popiéese
droit communautaire, qui traduisent pour une pag exigences de transparence dans l'attribution des
financements.

L’'union Européenne vérifie donc, outre I'erreur rifieste éventuelle sur la définition du SIEG, que
les modes de fonctionnement du SIEG ainsi défiaoit sompatibles avec les régles — adaptées — du
marché intérieur et de la concurrence.

Les mesures de régulation de l'offre de soins quistitueraient une exception a la liberté
d’établissement et a la liberté de prestations;, fammiées sur des critéres objectifs, non discritaines et
connus a I'avance et elles sont proportionnéesuaipdursuivi

Notre systéme de financement du service publisedemissions particuliéres, suppose la prise en
compte des corpus juridiques communautaires. Lats Bht néanmoins une grande marge de manceuvre
pour la définition et I'organisation des établisgeis dans la limite ou les compensations de service
public ne sont pas considérées comme des aidest Ebmpatibles avec le droit communautaire.

La réintroduction du service public hospitalier tdsiinscrire dans le cadre de la référence
communautaire des services d'intérét général, eoutitilisant la liberté d'organisation permise s
textes communautaires, pour mieux porter la cometancaise du service public.

La tarification a I'activité

Les EPS ainsi que les établissements privés gaatitiau SPH recevaient, depuis la loi du 19
janvier 1983, une dotation globale de fonctionneniB®&) annuelle, reconduite chaque année. La DG
était calculée sur la base de l'exercice précédedulé du taux de croissance des dépenses hasgitali
déconnectant ainsi les moyens de I'évolution ddiiigé. Les hopitaux privés facturaient directeman
I'Assurance maladie les forfaits de prestation (réénation de la structure) et les actes (rémumérakes
praticiens libéraux), sur la base de tarifs vadgaliiéographiquement et négociés avec l'agencenadgio
de I'hospitalisation. La disparité ainsi créée ergecteurs complexifiait les dispositifs de comtrdl
financement et la lecture des codts du systémethtiep

La réforme de 2004 (inspirée par les modeles eermgévise ainsi a simplifier le schéma
d'allocation des ressources, tout en I'équilibrdatT2A met en place un mode unique de financement
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pour les activités de « MCO » (médecine, chirurgisstétrique) des établissements de santé pulilics e
privés, basé sur une distribution des ressourcésnetion du volume et de la nature de leurs aésviEn
2008, I'ensemble du secteur ex-DG est passé a 1M tarification a I'activité. Depuis 2011 avec
I'extinction du coefficient de transition intra-d¢edel, la phase de montée en charge de la T2A ¢geut

étre considérée comme achevée.

Les activités MCO sont financées par plusieurs camur séjours, forfaits, actes (activités et
consultations externes) et dotations (MIGAC, DAF.

Concernant spécifiquement le financement au séj@aprésentant 63% des recettes des
établissements de santé), la construction écon@nseipase sur plusieurs outils :

La classification médico-économique qui consistéaaser des pathologies en groupes
cohérents d’'un point de vue médical et en termemdes. Il s’agit de la classification
des groupes homogénes de malades (GHM — au nomt248@)en MCO;

L'étude nationale de colts a méthodologie comm&NC(C). Elle s’appuie sur un
échantillon d’'établissements de santé volontairescemme objectif de créer un
référentiel national d’étude de co(t utilisé dansddre de la construction des tarifs.
Le cadre de la construction tarifaire : 'TONDAM.

Ainsi, chaque année, les tarifs sont mis a jour @aisons :

La classification médico-économique peut étre rigmir ou méme le périmétre des
tarifs peut étre modifié (exemple des médicamentsus réintégrés dans les tarifs des
séjours) ;

Les tarifs peuvent étre modulés en fonction dexcholitiques (mettre en avant une
forme de prise de charge par exemple) et en fandio'écart entre les charges et le
financement ;

'ONDAM évolue en fonction du volume d’activité cstaté, et de facto les tarifs
peuvent étre modifiés.

Principaux constats favorables a la T2A

Les principaux enjeux d’'un modéle de financememit stoffrir une juste répartition des crédits
entre acteurs et de constituer un levier de stratitun rationnel de I'offre de soins.

Concernant la répartition des crédits, la T2A stésElée étre un outil efficace de répartition des
ressources entre les établissements. En liantifigctaux finances et en révélant les disparités de
ressources, ce modeéle (couplé ?? par une poliigjoatariste) a dynamisé la gestion des établisa&sne

Cette rémunération de I'activité engendre une itestable recherche d’efficience de la part des
établissements. In fine, la T2A constitue un lewier structuration de I'offre de soins favorisant le
développement des activités de chirurgie, d'olisiée; de médecine interventionnelle simple,
programmée, ou « d'actes techniques » (au prefitédablissements publics de santé).

En préparant les équipes soignantes a une appmeétieo- économique, le déploiement de la T2A
a incité et continue d’inciter au développementutile de gestion. La T2A s’est révélée étre eneutr
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facteur favorisant le développement des systemiedodhation médicale (outils pouvant étre liés a
I'amélioration de la qualité et de la sécurité deisis — notamment dans le domaine du médicament).

La T2A constitue un progrés, en réduisant globafenhes inégalités entre établissements et en
incitant a une gestion plus efficiente des étabiisnts de santé. Aucun acteur sollicité dans leeades
échanges sur le Pacte de confiance ne demandéoun vers la dotation globale de fonctionnemente Un
composante rejette néanmoins la T2A et préconiseysteme de rémunération forfaitisée sur la base
d’'une relation contractualisée entre les établiesdmet des « chambres territoriales ou régionddes
santé ».

Préconisation n° 25 : réduire la proportion de T2Apour les MCO

Maintenir la T2A pour le champ MCO mais dans degpprtions significativement réduites
(niveau a déterminer) et sous réserve d‘adaptafiaisinfra)...

Concernant les hopitaux locaux, la Psychiatrieestsoins de suite et de réadaptations,| des
expertises complémentaires et expérimentations plasgeurs régions sont demandés avant toute
décision d’éventuelles mises en ceuvre ou extension.

Principaux constats critiques sur la T2A

L’'architecture d’ensemble

Le systeme de financement se révele opaque, complexstable. Les tarifs sont en déconnection
partielle avec la réalité des colits de productibaig¢ sont néanmoins fixés en tenant compte du codt
relatif). Il peut en résulter des distorsionsfeares pouvant générer des rentes ou des désaeantag
L’évolution tarifaire demeure trop souvent liéeas diécisions politiques.

De facto, aucun « signal prix » n'est lisible (Iasitations tarifaires sont brouillées et la fooati
d'efficience productive de la T2A en est altérée$.€carts a la neutralité tarifaire (estimés aVig4 €)
entralnent des pénalisations tarifaires et destages parfois trés importants : in fine, la fonetio
allocative de la T2A est remise en cause :

L'objectif de réallocation plus équitablement l@&activité, des ressources peut apparaitre comme
détourné et s'effectuant dorénavant via l'enveloglgs MIGAC (mais cette affirmation doit étre
largement nuancée, les MIGAC ne représentant be de I'enveloppe dédiée aux établissements sous
T2A);

Cette situation ne génére pas l'effet escompté aiera de maitrise des dépenses : la difficulté a
lire les signaux prix de la T2A conduit souventdégablissements a chercher une adaptation patueneo
d'activité plus que par une efficience accrue.

Il s'avére que les établissements ont besoin dsmabilité de leurs ressources et d’'une bonne

compréhension des modéles (a des fins de bonriergeste manque de transparence et d’explicitatien
la construction tarifaire ne permet pas aux étabtizents de répondre rationnellement au signal-prix.
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Les différents outils constituant I'architecturehaique de la T2A et permettant de déterminer et de
faire évoluer les tarifs se révelent peu robusiddc,...) et appellent a tout le moins un renforceimen
Les limites de 'ENCc sont multiples :

- Faiblesse de I'échantillon (9% des séjours degeCMCO, 5% de ceux des cliniques);
- Nombreux retraitements statistiques ;
- Manque de fiabilité pour les prises en chargequeuantes.

Enfin, ces outils dépendent d'une agence gouverneee (ATIH) qui pourrait gagner en
transparence.

Préconisation n°26 : revoir les modalités de fixabin des tarifs T2A
Construction et neutralité tarifaire

adopter un principe de neutralité des tarifs pgpoat a la hiérarchie des codts, sauf
exception documentée et objectivée. Cela sous-@rderrenforcer I'étude nationale des colts et
d’éclaircir le périmétre et la nature des chargesricées par le tarif.

intégrer plus fortement la prise en compte du tempsical et infirmier (non lié a I'acte)
dans la construction des tarifs.

étudier I'opportunité d'adapter la T2A pour desiations particuliéres (taille, spécialisation
de I'établissement, localisation géographique, ...)

conforter 'ATIH dans son travail d’expertise, depport technique, faire en sorte qu'e
assure en lien avec la DGOS une plus grande @egrsge dans les évolutions tarifaires vis-arvis
des acteurs hospitaliers.

améliorer la connaissance des colts pour les s$abfients (publication des codts,
homogénéisation des méthodes d'élaboration de ednifigd analytique...).

politique tarifaire

stabiliser la méthode de fixation des tarifs etusmsune meilleure compréhension des
évolutions

Bien que techniquement difficile, insérer les twrifans une perspective pluriannuelle et
avancer leur entrée en vigueur au ler janvier deud année ce qui permettra aux établissements
de construire leurs budgets en n-1 en connaissantatifs applicables en n (ou du moins,| de
connaitre les grandes tendances);

Prévoir en complément de la T2A la mise en placa dispositif de contractualisation entre
I'ARS et l'établissement lorsque celui-ci souhaltelopper de nouvelles activités, afin qu'il
bénéficie d'un niveau de financement

Il a été évoqué de maniére non consensuelle qus, rserve d'expertises complémentaires, il
serait possible de passer a une échelle de téugsegigeante, non plus sur les colts moyens, suaikes
colts des établissements ayant les pratiques ussefficientes (pour les pathologies qui s’y prételh
conviendrait en plus d'étre attentif au lissage efsts revenus et de prévoir un accompagnement des
recompositions qui en résulteraient par des crédits

Le champ des activités financées sous T2A
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Certaines activités n'apparaissent pas adaptéedidamcement en T2A "tout compris" et basé sur
des colts moyens. Citons par exemple : les adigtdimises & des normes réglementaires fixant des
seuils d'encadrement des patients (chirurgie SiEf®a obstétrique...), les activités ne pouvargt @iae
standardisées (services de réanimation ou de s$wiessifs par exemple), les activités ou les actes
technigues sont minoritaires dans la prise en eh@ngladies chroniques...), les activités nécessaiour
des raisons sanitaires dans un bassin de popuistiénou peu dense.

Par ailleurs, certaines activités ne sont que peévéntion, séquelles, complications) voire pas
valorisées financiérement actuellement par lefstétiététique...).

S’agissant du champ de la T2A, plusieurs pistesawvisageables

Adopter une "CCAM clinique”, remplacgant lI'actueN&AP, permettant de financer
plus justement le temps médical passé ;

Réunir des conférences de consensus pluridiscim@dmpour définir le périmétre des
activités qui ne peuvent relever entierement otiglement d'une logique de
financement a l'acte ou au séjour ;

Faire évoluer le modeéle de financement pour lasitEs identifiées :

soit en sortant complétement de la logique des @& aller vers un systéme plus
forfaitaire (Cf. urgences);

soit préserver un financement par GHS mais avedatsion minimale de base
décorrélée de l'activité, représentative d'une gestcolts fixes de l'activité.

Il serait par ailleurs intéressant d’étudier lesgibilités d'inclusion dans les tarifs, et plugkment
dans la rémunération des activités, du financendentia prévention (sous réserve d’opérations de
fongibilité entre les sous objectifs de TONDAM) éés complications (bien que déja en grande partie
inclus dans la construction tarifaire a traverssiagils de sévérité).

Préconisation n° 27 : revoir la liste des activitésous T2A

Exclure du financement T2A les activités qui ne g@rétent pas (urgences, maladies
chroniques, pathologies du vieillissement, ...°apréncertation avec les sociétés savantes, et les
intégrer au périmétre des MIG

Inclure dans le tarif le financement de la prévamtide I'éducation thérapeutique, de
récidive, ....

a

T2A, qualité et pertinence des soins
La T2A ne prend pas en compte ni la dimension 4itéuani la dimension «pertinence » des actes.

A l'inverse, la T2A inciterait a la multiplicatioles actes (méme si aucune étude n’est arrivée antiém
ce point).
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L’introduction de la qualité dans la T2A ne faitspbobjet d'un consensus unanime, certains
considérants qu'il ne faut pas complexifier encdagantage ce dispositif et qu'il y aurait lieu é@mit
compte de la qualité dans une modalité de finanneownplémentaire.

Préconisation n°28 : faire de la qualité un élémenprioritaire de la rémunération de
l'activité.

- établir des critéres permettant de rémunére¢tidsissements lorsque des objectifs liés [a la
qgualité des soins sont atteints et de pénaliseanfiierement les établissements qui|ne
s’engageraient pas dans une telle démarche det&quBlans cette perspective, amplifier les
expérimentations en couassociant rémunération d’activités hospitaliereguelité des soins...

t

- mettre en place de facon expérimentale un dispdsi dégressivité tarifaire qui pourra
étre lié au volume d’actes accompli et aux gaiesfidience économique.

mettre en place un dispositif d’amélioration depkxtinence des actes (par des systémes
incitatifs et non coercitifs) dont les ARS et I'’Asance Maladie pourraient avoir la responsabilité
(sur la base de référentiels établis sous I'adtatét la HAS).
T2A et éthique médicale

Une tarification aussi centrée qu’aujourd’hui sactivité peut favoriser la sélection des patieits
partir de considérations économiques et ou finaesiéPar ailleurs, la T2A, telle qu'actuellement
déployée, ne prend que peu en compte la diversit aspects sociaux des patients, a pathologies
identigues (méme si des dotations MIG viennent aamepr les charges induites par I'accueil de patient
en état de précarité). In fine, c’est un modéle et poser des problémes éthiques en incitant la
réalisation d’'actes classants sans nécessité nedica qui rejoint la problématique de la pertcees
soins évoquésupra Pour autant, aucune étude n’'a aujourd’hui dérdodér telles déviances mais les
enquétes déclaratives laissent entendre que leptee existe...

Préconisation n°29 : Créer un observatoire de la TR,

indépendant dans ses travaux, ayant une missémldation des impacts de la T2A
(parcours de santé des usagers, indicateurs dé samiique, offre de soins, situation des
établissements, satisfaction des usagers, T2Aast|pes innovantes...).

T2A et innovation

La T2A, de par sa construction, se révéle étreispoditif peu réactif, long a adapter aux évoluion
médicales, ne favorisant pas linnovation (mémé d8meure un dispositif s’adaptant in fine aux
différents cas de figures).

Ainsi, actuellement, la tarification des actes éérmédecine est théoriquement intégrée au droit
commun du financement des structures et des profesds de santé. Or la CCAM n'a toujours pas été
modifiée. Les professionnels et les établissemams sont pas économiguement intéressés au
développement d"activités de télémédecine cas glirivent induire des réductions d'hospitalisatibas
T2A devrait financer la télémédecine sous ses sidemodalités (consultation, expertise, surveidanc
assistance, réunions de concertation pluridis@pi).
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Méme remarque que pour la prise en compte de l@djueertains ne souhaitant pas complexifier
encore davantage la T2A.

Préconisation n°30 : tenir compte plus rapidement s innovations

Accélérer la mise en place d'un dispositif de vialfon rapide et provisoire (jusqu'a leur
intégration dans I'échelle tarifaire) des procédurmovantes de prise en charge (médicalement
validées par la HAS) conformément a l'article 15161 du code de la sécurité sociale. Il y a
urgence en matiére de télémédecine

T2A, codage et controle

Nonobstant leur nécessité non discutable, le délcment et le déroulement des contrdles T2A
sont encore mal menés et mal vécus par les équipspitaliéres. Ainsi, est pointé un ciblage
"inéquitable” entre établissements car visant ume ge I'activité sur laquelle I'assurance malguiat
"éventuellement"” récupérer des prestations induesresur celle ou I'établissement "sous-code".

Préconisation n°31 : faire évoluer les modalités deontroles,

afin d'instaurer plus d’équité (via des controldgatoires et non ciblés) intégrer des
médecins hospitaliers dans les procédures

Les missions d’intérét général (MIG) et d’aide a tantractualisation (AC)

La dotation nationale des MIGAC finance les missiet les actions dont le Législateur a estimé
gu'elles ne devaient pas étre soumises aux vammtie I'activité ou selon des modalités spécifiques
différentes de celles appliquées au financemenséjesirs hospitaliers.

En 2011, les dotations financant les MIG représense938 millions d’euros, soit 10,25 % des
recettes des établissements publics. Les MIG campodeux composantes :

les autres MIG (au nombre de 56, représentant B34

les missions d’enseignement, de recherche, deeréféret d’innovation (MERRI,
réparties en trois parts : fixe, modulable et \@daau nombre de 43, représentant
2654ME).

Quant aux AC, ils représentent 2 257 millions dosuen 2011, soit 3,89% des recettes des
établissements publics. Ces dotations se décompesdéncomposantes :

Développement de I'activité ;

Maintien d’'une activité déficitaire identifiée dalesSROS ;

Amélioration de I'offre (Action de coopération, $iam a la démographie des
personnels de santé) ;

Restructuration et soutien financier aux établissam;

Aides a l'investissement ;

Autres (culture a I'hopital Aides diverses).
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Faire évoluer le périmétre des activités et des ns®ns financées sous la forme d'une
dotation MIG

Les dotations MIGAC doivent participer a la struation d'une offre de soins adaptée aux besoins
et aux priorités de santé publique.

Interroger la pertinence de I'équilibre actuel entre les financements uniquement liés a 'activité
et les autres modalités de financement (en lien avka préconisation n®)

Le financement des MIG n’est pas conditionné iralsgnent par I'activité produite et garantit le
maintien de certaines structures indépendammehactevité produite. En ce sens et de par les missi
qui la caractérise (enseignement, recherche, itioboyaprise en charge de patients en situation de
précarité), cette enveloppe est intimement liéseauvice public (méme si inversement, le servicdipub
ne se réduit pas a cette enveloppe).

Or il s'avere que certaines pathologies sembleadaptées a un financement par tarifs et pourraient
bénéficier des modalités de financement de cetteleppe.

Clarifier le lien entre les MIG et les MSP

Les MSP, aujourd’hui au nombre de quatorze, re@ntvdes champs trés divers et concernent
toutes les catégories d’'établissements, au-dela@alas hospitaliers de court séjour. Le financenunt
ces missions recouvre parfois, intégralement oyaatie, une mission d'intérét général et in fine le
dotations qui y sont rattachées. A contrario, @egtmissions sont financées a l'activité (c'edtra-via
des tarifs).

Assurer une meilleure adéquation entre le coilt dealmise en ceuvre des activités et
les montants alloués

La clarification du périmetre, des criteres d'éligbilité et de calcul des MIG

Une des composantes essentielles du service msilla transparence de son fonctionnement et de
son financement. Dans cette optique, il est nézesdaccompagner les ARS et les établissements de
santé dans un travail d'objectivation et d'allooatide ressource des établissements. En ce sens, la
description dotation par dotation, des criteredigitdlité, de compensation des charges et in firquste
répartition de I'enveloppe est nécessaire. Dartg petrrspective, doivent étre encouragées les piolins
des guides méthodologigues d’accompagnement adalbn de ressources.

Des guides ont déja été publiés ou sont en cauputlication. lls doivent étre mis en ceuvre (les
délégations de crédits aux régions et aux étabfissts doivent s’appuyer sur ces travaux). En oatre,
l'instar des récentes publications de la DGOSstilrecessaire de publier, en lien avec les prafiessls
concernés, un guide relatif au FIR et de contiledravail d'actualisation des guides déja publléss
ARS doivent étre impliquées plus fortement dandispositif.

Rendre plus équitable la répartition des dotationsentre établissements et selon les activités
assurées
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Le fonctionnement du service public ne peut étmamgaque si son financement est équitable. Les
dotations doivent en ce sens compenser justementcharges supportées par les établissements.
L'objectivation des dotations MIG conformément a modéle économique est cependant génératrice
d’effets revenus. L'estimation préalable de cegtsffevenus est indispensable avant toute applicati
d’'un modéle ou toute mise en ceuvre d’'une péréquatio

Enfin, il est nécessaire que soit poursuivie latigole de contractualisation des dotations afin que
les structures attributaires aient connaissancendesants qui leur sont in fine attribués.

Les opérations de modélisation doivent se poursuifin de lier au mieux les charges supportées
par établissements avec les dotations.

Les éventuels effets revenus négatifs pourraieatli@seées sur plusieurs exercices budgétaires, afi
d’éviter de mettre en difficulté les établissemeruscernés.

Un reporting a systématiser

Des lors que des crédits sont fléchés au profihel'activité ou d’'une mission considérée comme
nécessaire, il convient de s'assurer que ces srgdiént bien utilisés pour ces missions et dartmdees
conditions. En ce sens, les pouvoirs publics daigendoter d’'outils a des fins d’évaluation de ti\@té
produite par les structures bénéficiaires. L'obfexdt de s’assurer du bon emploi des crédits éfpafin
de pouvoir les redéployer le cas échéant surfeststes éligibles.

Afin d’évaluer les structures attributaires de M&Gdéploiement de rapports d’activité homogénes
et informatisés apparait nécessaire.

Les systémes d'informations actuels pourraientuaméfin de suivre au mieux ces activités. Ainsi
par exemple, concernant les MIG financant les @wltiges a la complexité de certaines consultations
(longues et pluridisciplinaires), les systémes fdlimations pourraient distinguer les consultations
afférentes a chaque pathologie tout en spécifeamtdaractére complexe le cas échéant.

Préconisation n°32 : clarifier le champ d’applicaton des MIG

Revisiter la liste des MIG et les évaluer finanement

Revoir le cadre juridique et financier des MIGdes MSP dont le périmétre pourrait étre
clarifié. A partir de ce travail, le lien entre ldstations MIG et le périmétre des MSP devra étre
éclairci, précisé, contractualisé dans le cadrElBugéré par les ARS

Mettre en place un systéme d'informations adaptéuiwi de l'utilisation des MIG tant al
niveau de I'ARS que des établissements pour s’asgprelles sont effectivement utilisées jau
financement des activités MIG

Focus sur les MERRI
Les MERRI sont une sous composante de I'envelopfie. Mes établissements de santé peuvent

tous accéder aux financements de la part variableetie dotation, destinés a financer des strucime
des missions bien ciblées. Il en va différemmentr pos MERRI dites fixes ou modulables :
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- La part fixe qui est une dotation historique et a compenser les charges liées a la réalisation
des missions de recherche, d'enseignement, deenéféret d’innovation. Cette part est amenée a
disparaitre d’ici 2016 au profit des parts modidal#t variables.

- La part modulable destinée a compenser les chdiges a la réalisation des MERRI. Elle est
répartie en fonction d’indicateurs de résultatodpiction scientifique, essais cliniques) ou de meye
(étudiants hospitaliers) qui sont des marqueudadgvité relative a ces missions. Il s'agit d’'udetation
dynamique dont le calcul évolue chaque année afirmieux prendre en compte les pratiques des
professionnels dans ce domaine.

Tous les établissements ont accés aux logicielapSigt Sigrec permettant de justifier de leur
activité de publications ou d’essais cliniquesaiasi d’étre crédités d’'un score susceptible d'@tlerisé
au plan financier. Toutefois, afin d’'éviter la dispion des moyens et d'éviter la multiplication de
structures de masse critique insuffisante, un seimimal a été retenu qui était de 300 000 euro20dr,
abaissé a 200 000 euros en 2012.

La logique des financements MERRI est donc ungglagide rémunération a I'activité, ouverte a
tous les établissements, autrement que de fac@ndmatrice ou déclarative, sous réserve d'activité
suffisante : ce seuil d’entrée permet aux établiesd#s de recevoir une rémunération sous forme de
MERRI modulables, ainsi qu’une dotation permett@mfinancer une délégation régionale a la recherche
clinique et a l'innovation (DRCI), plusieurs cergranticancéreux et centre hospitaliers se sont \aiilss
reconnaitre une DRCI . Les structures de soutienracherche clinique (DRCI) recoivent elles-mémes
une dotation financiére calculée sur la base dtombinaison d'indicateurs (pour 70 % en fonction du
nombre et du type d'essais cliniques, en cours psopar |'établissement, 30 % en fonction de lasiéeis
aux appels d'offres nationaux de la DGOS sur lgis tterniéres années).

Par ailleurs, la circulaire DGOS PS4-2011-329 dyuliet 2011 avait organisé un appel d'offres
en vue de la création de centres de recherchajuiindans les établissements de santé non dotés de
centres d'investigation clinique labellisés INSER®Et appel d'offres a permis de financer des csntre
dans plusieurs CHU, non dotés jusqu’ici de CIC,sraissi dans des CLCC (9), et dans des centres
hospitaliers (Annecy, Créteil, la Roche S/Yon, imstCatholique de Lille, CH Ste Anne, Hopital Foch
CH Le Mans).

Les possibilités d'accéder aux financements MERBMt sdonc ainsi ouvertes aux Centres
hospitaliers pour peu que ceux-ci justifient d'udelle activité de recherche clinique, suffisamment
importante. L'accés a un tel niveau d’activité sog® une mobilisation interne (mobilisation du corps
médical notamment), et un investissement trés evifgutofinancement de temps d’assistant de relsberc
clinique pour amorcer un cycle d’exploitation dedaherche).

Cet investissement humain et financier des CH poufinancement aux MERRI est nécessaire et
peut étre soutenu a travers une politique de catiparrenforcée avec les CHU, qui ont vocationugejo
un role de téte de réseau dans I'organisation méggade la recherche clinique.

Certains CHU ont développé des modeéles trés iifsitan prenant linitiative, dans le cas de
groupements coopératifs, de financer eux-mémespdstes d'assistants de recherche clinique pour
faciliter 'amorcage de cette activité dans lesbi$aements partenaires: c'est le cas notamment du
groupement RIMBO, Recherche et Innovation Médicake Bretagne Occidentale, articulé autour du
CHRU de Brest et associant les centres hospitadierQuimper, de Morlaix, le centre de rééducation
fonctionnelle de Roscoff, et I'h6pital d’instructiales armées de Brest.
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D’'autres partenariats se développent égalemenyrmuapproche plus conventionnelle. Il y a ainsi
un changement majeur de positionnement des CHU-vis- des établissements du territoire pour
permettre a ceux-ci de prendre pied efficacemems tladomaine de la recherche clinique

Préconisation n°33 : poursuivre et amplifier la rénunération des activités MERRI
correspondant a la réalité des codts et des produchs des établissements concernés

Les AC
Constats et préconisations générales

Les dotations AC ont, dans un premier temps, aleiment financé les surcolts de charges
d’amortissement induits par les investissement@a(mment dans le cadre du plan « Hépital 2007 $¢sEl
ont permis également d’accompagner le développemeld maintien d’activités dans le cadre des SROS
et de soutenir les établissements dans leurs efiatiaptation aux réformes et de retour a I'éreli

La campagne budgétaire 2006 a introduit une noenaglentation par la volonté de développer les
marges de manceuvre des agences régionales deitblisapon (ARH) au travers de l'identification
d’enveloppes régionales d'aide a la contractuatisaimputées sur la partie « AC » des MIGAC. Cette
orientation a été ensuite confirmée.

Initialement destinées a permettre aux ARH puis @RS, via des dotations financiéres
contractualisées entre | Etat et les établissemetgspromouvoir, conditionner, inciter, réalisersde
opérations de réorganisations et restructurati@osivent liées a des constructions, ces dotations
financiéres sont devenues des variables d'ajusterdenpolitiques d investissements immobiliers
conséquents.

De facto, de nombreux établissements (dont plusieCidR-U), faute d'avoir contractualisé
précisément avec les ARS, ou faute pour les ARSisl@oser des moyens dans la pluriannualité pour
honorer leurs engagements possibles, se retroustans des situations déficitaires structurelles
importantes.

La cause de ce dysfonctionnement est notammergelfale de politique financiére pluriannuelle
dans ce domaine.

Faute de marges de manceuvre suffisantes laissgeAR® dans leurs dotations annuelles, et
compte tenu de | utilisation dans le passé paritdsiére de la Santé des AC comme outil de réguati
des enveloppes Tarifs/ MCO (provisions, gels préfgede crédits) les dotations AC ne sont pas des
dispositifs sur lesquelles les ARS peuvent s’apppger déployer des politiques pérennes.

Il est nécessaire de cesser d'utiliser les dotatldhG et AC comme variables d’'ajustement de
'ONDAM pour maintenir les tarifs en cas de vamatid’activité. Cette préconisation est d'ores gadé
rentrée en application dans le cadre du PLFSS 20i8.

Cette situation de sous financement peut entraihes tensions entre les établissements
(engagements non respecté) et les ARS (moyensfaranmégionaux non disponibles).

Les AC ne constituent donc pas aujourd’hui un odél « régulation micro économique » des
réorganisations et ne peuvent influer sur les éiaols territoriales.
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Les ARS doivent étre attributaires des dotationsséquentes et fongibles en MIG et AC qui
permettront de mettre en place de fagon soutenpiugannuelle les coopérations entre établissesnent
tout en maintenant, dans les délais d adaptatiomstisrelle nécessaires, les recettes des étailésss.

Il convient de corréler étroitement les décisiors golitigues d’investissements aux possibilités
financiéres des AC pour les opérations lourdesr{th).

Préconisation n°34 : donner aux ARS les moyens dergractualiser via les AC

poursuivre le travail d'identification des opératsdfinancables par des crédits AC, a l'instar
du récent guide relatif aux AC, publié le ler a2t 1.
Donner les moyens techniques et financiers aux pR8 s'engager dans une politique [de
contractualisation avec les établissements via AS (objectifs, délais, évaluation
intéressement...) dans la pluriannualité et en ddrnaaouplesse nécessaire entre MIG et AC

Focus sur les investissements

Les établissements hospitaliers publics ont mas®wt investi entre 2002 et 2012 passant d’'une
moyenne de 3Md d’Euros annuels en 2002 a 6,6 Mdelsrenviron a partir de 2008, soit un total entre
2002 et 2010 de 43 Md d’Euros.

Les plans Hopital 2007 et 2012 expliquent en pasite évolution.

Les charges financiéres et aux dotations aux assertients ont largement augmenté (3 a 4 fois
plus que I'évolution des dépenses de personnefas plus que les charges a caractére médical).

Cette situation s’est traduite par un recours rhasi&mprunt de la part des établissements, et a u
doublement de I'encours de la dette de ces dereigrs 2005 et 2010. La Cour des Comptes chiffie a
2011 la dette des hépitaux a 31 Mds d’Euros, essede 23% sur deux ans et de 67% depuis 2007.

La dépendance financiére des établissements swsélativement dégradée, en particulier
lorsqu’on ajoute les difficultés de trésorerie @gtains établissements. La réglementation, a condate
2011, est venue fort heureusement, encadrer leimged’emprunt des EPS.

Investissement et modéle de financement
La T2A n'inclut pas la totalité des couts d'invesgments, loin s'en faut, en particulier pour les
opérations lourdes et restructurantes.
Le modele de financement de linvestissement deénabluer vers le déploiement d’aides (hors
tarifs) en capital, en cohérence avec les polisgleecoopération.
La possibilité devrait étre offerte aux collecthstterritoriales et aux Fondations de contribuer au

investissements, sous réserve du cadrage préglablea tutelle des projets et en particulier derdeu
incidences en termes de couts de fonctionnement

Investissement et pilotage
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Les décisions prises dans le domaine du financesamifrent fréquemment d’une absence de
vision territoriale. In fine, la tutelle des étasiements est souvent insuffisamment compétentejygerr
du bon dimensionnement des équipements (contextercant la position oligopolistique des entrepsise
du batiment).

Afin de garantir un dimensionnement adapté auxibheste I'établissement et du territoire et afin
de prendre en compte les retours sur investissemib@ipparait pertinent, au-dela d’'un certain kealé
mettre a disposition des ARS des équipes d'expmtats les domaines de la maitrise d'ceuvre et des
financements de travaux ;

L’autorisation des opérations majeures d'investism@s ne peut étre délivré sans en avoir été
débattu au niveau national et régional;

Il est nécessaire d'instaurer des contractualisatipluriannuelles permettant de garantir a
I'établissement la « pérennité » de ces financespdatir lissage dans le temps et donner a I'Etat la
possibilité de :

conditionner les aides ;
de vérifier la mise en ceuvre et le respect du calaie charges ;

et d’'assurer la tragabilité des responsabilités.

Il conviendrait de concentrer en priorité les itigements sur les plateaux techniques, les service
de soins et les systémes d’'informations ;

La création d'une structure nationale pour la gesties investissements immobiliers hospitaliers ne
fait pas consensus

Investissement et patrimoine

Un retard a été pris ces derniéres années dansdarnisation du parc immobilier et des systémes
d’information des établissements.

Plusieurs déterminants sont a la base de ce constat
insuffisantes d’études de surcouts par les étallieats de leur patrimoine ;
absence de compétences régionales, voire natigmale®xpertiser les dossiers liés au
patrimoine;
interventionnisme politique venant parfois prerddreontre-pied d’expertises
technigues et financiéres fondées.

Il s’avére en outre que les contrats de partenpuhblic/privé (BEH, PPP) sont un échec. lls se sont
révélés couteux et les résultats opérationnelsisadaptés.

Préconisation n°35 : Revoir les modalités de finamenent de 'investissement

- Prioriser les aides en capital,
- Valider les décisions d’investissements au niveas ARS, avec mise a dispositjon
d’équipes d'experts (juristes, AMO, financiers, hdrectes...) sur pool national et au-delalde
certains seuils (réglementation actuelle) décisi@mimnales
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- Favoriser les aides financiéres des collectivi@sitoriales, ou fondations, des lors
gu’elles sont validées par I'ARS en termes d'inoice sur les couts de fonctionnement et ROI
- Exiger une vision et une tracabilité pluriannaeltles capacités financiéres des
établissements qui souhaitent investir ;
- Demander aux établissements un programme d’iiséeshents a partir de programmes
capacitaires adaptés aux Projets médicaux d'étantients et a des évolutions prévisionnelles
réalistes d’activités.
-Contractualiser entre I'ARS et les structures iguiestissent les modalités et conditions
d’investissements (coopérations inter établissesnentparticulier , garantie de pluri annualité
des AC, fongibilité des dotations pour les ARS...)
-exiger de chaque établissement qui doit consd’larionomie de gestion patrimoniale, {un
inventaire précis des valorisations immobilierefoacieres
-concentrer en priorité les investissements supl@&aux techniques, les services de soins
et les systémes d’'information.
-abandonner, sauf circonstance particuliére et ray@ le justifierait les contrats PRP
inadaptés au SPH pour les investissements conctdesasiructures de soins.

Expérimentations d’un financement au parcours deiss

Permettre et favoriser le financement d’'un parcoursde soins en encourageant et sécurisant les
opérations de fongibilité

Le déploiement de parcours de soins opérationmglsrendant plus efficients les liens entre
professionnels de santé est nécessaire pour uicegoublic de qualité et contribue a améliorer
I'accessibilité des soins. L'ambition d'une visigiobale de la santé et d'un décloisonnement esse |
logigues de soins et de prévention, entre 'ambiraket I'hospitalier, entre le sanitaire et le meéesocial
se heurte pourtant au maintien d’'un certain claisoment des circuits financiers. C’est pourquoi, les
pouvoirs publics ont créé en 2011 le fonds d’indation régional (FIR) réunissant des moyens d’actio
des politiques proches ou complémentaires. Ce fpadson caractére fongible) donne la possibiléé d
financer de maniére coordonnée des parcours ds.dbserait donc utile de développer ce fonds,smai
sous réserve de certaines évolutions.

A titre général, la fongibilité ne doit pas étreoetée comme I'outil optimal de décloisonnement de
I'hépital. En effet, le déploiement de certainesiams « hors les murs » (équipes mobiles de soins
palliatifs, équipes mobiles de gériatrie) ne sa fgu'avec les ressources humaines de I'hépitain’€st
donc pas en rendant fongible les crédits des ésantients que I'on décloisonnera ces actions.

Concernant I'outil FIR, les préconisations sontdewantes :

Doter le FIR d'un systéme d’'information pour lexéuies allocations;
Procéder a des transferts de dotation lorsquderaseres sont réellement en lien avec une activité
A défaut, sont transférés dans le FIR des crédits I répartition entre régions ne tient pas cengas
besoins de la population, opération se révélantgomopatible avec un financement adaptée du service
public.
Inciter a la coopération sur un territoire

La rémunération a Il'activité est percue comme isdni de la part des acteurs une approche
« individualiste », « autarcique » et non « coofréga (Mméme si cette affirmation n'a pas fait fetb
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d’étude étayée). De plus, ce modele ne favorise lpa®lation ville /hopital, et ne permet pas un
financement adapté du parcours du patient.

Les ARS doivent disposer de marges de manceuvracfimas beaucoup plus importantes
gu’'aujourd’hui et notamment pouvoir inciter finadk@ment a la coopération inter établissements
(amenant une nouvelle répartition des activitéshssant les impacts financiers dus aux réorgaoisst
territoriales.

Afin de favoriser les coopérations, il est nécassdiaméliorer et de coordonner les systemes
d’information entre les différents acteurs interaesxternes a I'hépital.

Il'y a lieu d'étudier et d’expérimenter la mise place d'une tarification au parcours de soins
commune a la médecine de ville, au champ MCO, amphSSR, aux hdpitaux locaux ainsi qu'aux
établissements d’hébergement de personnes agaesetteur médico-social

Depuis de nombreuses années, I'objectif de metitq@dace une politique de coordination des soins
est affirmé, dans un souci de qualité des priseshange et d’'amélioration de I'efficience (résealex
soins, ambulatoire, HAD...).

Cette politique est le fruit d'une demande forée|a I'évolution des techniques de prise en charge,
a la démographie médicale, a I'évolution des pathies (développement des maladies chroniques et
vieillissement) et a I'’émergence de la « voix » daents. La Mecss estime a 15 millions le nondwe
patients atteints de maladies chroniques et pdigbagies ce qui rend indispensable I'adaptation du
systeme de soins pour une meilleure coordinatismpdafessionnels.

Cet objectif se heurte notamment a I'antagonismeitdi®Ville (médecine salariée et médecine
rémunérée a I'acte) a I'hospitalo-centrisme prigjusqu’a maintenant dans 'organisation desssoin

Cette organisation coordonnée des soins reste rdasidn développer :

Les maisons de santé, centres ou pbles de somsespent des expériences intéressantes en venant
associer divers acteurs (libéraux, salaries agifsciladpitaux) dans des filiéres facilitées par t@uvelles
technologies de télé diagnostic et de transmisiéolinformation ;

A noter une expérience intéressante et préfigemttiexpérimentation du parcours de santé pour
les personnes agées en risque de perte d’autonBmegpplication de l'article 70 de la loi de finament
de la sécurité sociale pour 2012, il s'agit de @nén’hospitalisation des personnes agées enigsabhent
de santé avec hébergement, de gérer leur soréipidhet de favoriser la continuité des différemisdes
de prise en charge sanitaires et médicosociaux.

Le positionnement des ARS devra étre majeur dapbdae expérimentation et de négociation avec
les acteurs de proximité.

La HAS devra continuer de jouer un rdle importaiat la publication de guides de définition de
parcours de soins.
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Préconisation n°36 : Préconisation : donner plus dmarge de manceuvre aux ARS pour

le financement des expérimentations innovantes enatiere de parcours de santé

- Renforcer le réle et les moyens des ARS afin llgsepuissent favoriser, inciter les

coopérations entre les acteurs du SPH.
- Accentuer la fongibilité des enveloppes finanesea disposition des ARS
- Confier aux ARS sur la base d’'un cahier desgd®mnational, en liaison, entre autres, a
la HAS (définition des parcours, bonnes pratiques]itf) la mise en place des expérimentati

vec

du financement des parcours de soins .Les acteurgrakimité partenaires des ARS dans une
expérimentation de la tarification au parcoursdims devront inclure essentiellement : médecine

et soins de ville, MCO, SSR, Hopitaux locaux, éssgiments personnes agées, medico-social
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Conclusion :

Les travaux du groupe ont montré combien est fbettente a I'égard de la réintroduction du
SPH tant I'évolution récente des textes Iégislaifdéstabilisé les acteurs au point qu’ils exprimere
perte de repeéres. Il y a donc eu expression deltaté de voir réintroduit dans la loi le serviagblic
hospitalier, mais en méme temps, est exprimé Idabuyue cette réintroduction s’accompagne d'une
économie de réglementations, traduisant ainsi legen@le manceuvre laissée aux acteurs et donc la
confiance qui leur est faite.

Par ailleurs, il y a lieu de capitaliser sur lesélonné a la réintroduction, sur les objectifs Iqui
sont assignés (I'amélioration de la réponse app@ti besoins de santé, 'amélioration du sengoelu
a l'usager), sur les valeurs et les obligationsunissent les acteurs du service public hospitalier

Le groupe a, dans sa trés grande majorité, soulpagt&oit donnée une définition du SPH a partir :

des grandes missions (soins de proximité et daurscenseignement, recherche, prise en
compte de la précarité, permanence de soins, ...)

des acteurs qui y contribuent de fait (EPS et EpBUGuUr la base de délégations (le privé
lucratif)

Le groupe a unaniment souligné que le service putaspitalier doit étre réintroduit mais rénové
pour tenir compte des enjeux de santé publiqué&Rld ne peut répondre seul aux besoins de sadt#t il
étre organisé a partir du principe de coopératiodgfinir comme une nouvelle obligation du service
public :

Coopération inter établissements hospitaliers @gab composante (CHU, CH, CHL,
cliniques si nécessaire,..) a son réle a joueempémentarité, dans une perspective
d’organisation territoriale

Coopérations avec tous les acteurs sur un tegijtmus ceux qui adhérent aux valeurs et
obligations du service public, et préts a partdgeesponsabilité de I'état de santé de la
population dans le cadre de missions territoridiservice public.

Le groupe a également souligné l'importance des AlB8s leur role d'incitation, d’impulsion,
d’accompagnement, d’évaluation des initiatives algieurs au sein de ces missions territoriales icee
public. Les outils et les compétences nécessal@mise en ceuvre de ce role sont a développer.

Enfin, la question du financement a été trés large débattue. Le groupe formule de nombreuses
propositions pour faire en sorte, en particuliere ¢es modalités de financement deviennent cobipati
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avec les exigences de coopération et d'inscriptians le parcours de santé des usagers. Les missions
essentielles de recherche et d’enseignement doégalement se voir confortées par des financements
adaptés, en lien avec les réorganisations nécesgamposées dans ce rapport.

Tout au long de ces travaux, les acteurs ont témdailg leur profond attachement au service public
hospitalier gu'ils souhaitent voir revalorisé pargromotion des valeurs qui I'animent, des oblagai
gu'il respecte, des missions qu’il remplit dandje&ctif partagé d’acces a la santé pour tous.

La réintroduction du service public hospitalier tdee faire dans la perspective d’'une juste
allocation de réle pour chaque type d'acteur (lebpmédecins de ville, acteurs de I'accompagneraent
établissement ou a domicile, ...) afin que chaa@mme sa place, toute sa place mais rien que sa pla
dans une perspective de lisibilité et d’efficacitésystéeme de santé au bénéfice de tous les usagers
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Annexe 1 : Liste des intervenants

Monsieur Didier TABUTEAU , réunion du 27 septembre 2012
Au titre de ses fonctions de responsable dedhaire santé de Sciences Po

Messieurs BOIRON et FELLINGER, réunion du 5 octobre 2012
Auteurs du rapport « mission hopital public»

Madame Natacha LEMAIRE, réunion du 5 octobre 2012
Sous - Directrice de la régulation de I'offe de soins a la DGOS

Madame Claire SCOTTON et Monsieur Jean-Louis BONNET,
Membres de I'lGASréunion du 11 octobre 2012

Monsieur Bernard DUPONT, réunion du 11 octobre 2012
Directeur Général du CHU de Brest

Madame le Professeur HARDY-BAYLE, réunion du 11 octobre 2012
PU-PH en Psychiatrie — CH de Versailles

Monsieur Jean WILS, réunion du 17 octobre 2012
Chargé des droits des usagers a 'AP HP

Monsieur Daniel CARRE, réunion du 17 octobre 2012
Administrateur du CISS

Monsieur Nicolas BRUN réunion du 17 octobre 2012
Président d’honneur du CISS, coordonnateur dé protection sociale-santé UNAF

Monsieur le Professeur KOPPFERSCMITT, réunion du 26 octobre 2012
Service des Urgences - CHU de Strasbourg

Monsieur Pierre MICHELETTI, réunion du 26 octobre 2012
(Ancien président de médecins du monde), respsable de I'association
« médecins du monde » Grenoble

Madame le docteur Jeanine ROCHEFORT, réunion du 26 octobre 2012
Médecin, responsable du centre de soins Mé&ile du Monde de la Plaine Saint Denis

Professeur Nathalie SALLES, réunion du 26 octobre 2012
Médecin gériatre au CHU de Bordeaux en chaegde I'équipe mobile de gériatrie

Monsieur le Professeur Dominiqgue MOTTIER,réunion du 6 novembre 2012
Coordonnateur du Centre d’'Investigation Clinque, CHU de Brest

Madame le Docteur Irene FRACHON,réunion du 6 novembre 2012
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Pneumologue au CHU de Brest

Monsieur le Doyen Dominique PERROTIN,réunion du 6 novembre 2012
Président de la Conférence des Doyens desuités de médecine

Monsieur le Doyen Jean SIBILIA, réunion du 6 novembre 2012
Doyen de la faculté de médecine de Strasbguet Président du Comité National de
Coordination de la recherche

Madame Marie-Héléne GILLIG, réunion du 15 novembre 2012
Présidente de la Fondation Saint Vincent-dedgil,

Monsieur Christophe MATRAT , réunion du 15 novembre 2012
Directeur du groupe hospitalier Saint Vinceh

Monsieur le Docteur Marc SCHEER, réunion du 15 novembre 2012
Responsable du service de policlinique dedéinique Saint Luc

Monsieur Housseyni HOLLA, réunion du 15 novembre 2012
Directeur de 'ATIH

Monsieur le Professeur Jean-Claude MOISDONréunion du 15 novembre 2012
Professeur a I'Ecole des Mines

Monsieur Pascal GARDEL,réunion du 15 novembre 2012
Président de la Fédération européenne des hitgux et des soins de santé (HOPE)

Monsieur le docteur Gabriel NISAND, réunion du 23 novembre 2012
Directeur de I'information médicale (DIM) des Hbpitaux universitaires de
Strasbourg

Monsieur Jean DEBEAUPUIS,réunion du 23 novembre 2012
Directeur Général de I'Offre de Soins

Monsieur Thomas LELUDEC, réunion du 23 novembre 2012
Directeur délégué de la haute autorité de sen(HAS)
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Annexe 3 : résultats du questionnaire

Hoépital - Groupe 1

Auteur

IGAS-ENQUETES

Nom du filtre

Toutes les réponses validées

Date de génération du rapport

06/12/2012 10:32:00

Description de I'enquéte

Informations générales de I'enquéte

Nom de I'enquéte

Hépital - Groupel

Nombre de campagnes 1
Nombre d'Invitations envoyées 55
Nombre de réponses validées 17
Nombre de réponses partielles 0

Description des campagnes
Campagne 1

Type de la campagne

Campagne nominative

Derniére date d'ouverture

14/11/2012 14:38:00

Derniere date de fermeture =-f--[----
Nombre d'Invitations envoyées 55
Nombre de réponses validées 17
Nombre de réponses partielles 0
Nombre de relances 67

Questions et Variables

Questions

Q1 - Cochez les 5 principales difficultés concetriarservice public hospitalier que vous souhaitez
VOir exprimées par notre groupe

Graphique
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Q1 - Cochez les 5 principales difficultés concernant le service public
hospitalier que vous souhaitez voir exprimées par notre groupe

Zans Réponzes ’ 0
Perte des valeurs, perte ...

15
Dézorganisation
Contrainte de temps

Contrainte de budget |

Mangue de valorisation ... &

Mangue de valonzation ... 13

Injonctions ...
Parte de coheésion des .

Manque de ...

0 Sans Réeponses
15 Perte des valeurs, perte de sens
5 Désorganisation
4 Contrainte de temps
10 Contrainte de budget
& Mangque de valorisation des cooperations
B 15 Mangque de valorisation des obligations du SPH
10 Injonctions contradictoires
B 7 Perte de cohésion des personnels
4 Mangque de communication

|

Données

Libellés Nombre de réponses Pourcentages

Sans Réponses 0 0%

Perte des valeurs, perte 15 88.2 %
sens

Désorganisation 5 29.4 %

Contrainte de temps 4 23.5%

Contrainte de budget 10 58.8 %

Manque de valorisatia 8 47.1 %
des coopérations

Manque de valorisatia 15 88.2 %
des obligations du SPH

Injonctions contradictoire 10 58.8 %

Perte de cohésion d 7 41.2 %
personnels

Manque de 4 23.5%
communication
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Q2 - Autres difficultés:

Données

Libellés Nombre de réponses Pourcentages

Sans Réponses 8 47.1 %

Choix1 9 52.9 %

Détails

Nom complet Choix1

Jacques MARESCAUX Approche du service public en santé mentale cad®raux
soins sans consentement, donc d'une part stigmigtis d'autre part
inadaptée aux enjeux actuels de la prise en clsmgiéaire, médico-
sociale et sociale dans la cité, aujourd'hui négess

J-Claude MATHA Cf. Q5

Benoit VALLET Difficultés via la démographie

Catherine REA Du point de vue de la FEHAP, la disparition duesigé PSPH a
affaibli le lien historique antérieur établi enaetorités de contrble et
de tarification et établissements de santé privgslucratifs, le sigle
d'ESPIC ayant été moins bien assimilé et accep@ars'il présente
l'intérét d'étre dans une formulation positive lfssement de santé
privé d'intérét collectif) et non négative (privéN lucratif). Du fait
de ce constat, la FEHAP souhaite que la rénovatioservice public
hospitalier soit l'occasion de rétablir la notiomerb connue et
identificatoire de PSPH, en associant ainsi les IESkotion
physique d'établissement) et PSPH (notion de coampesorganique
du SPH).

Didier THEVENIN Gouvernance hospitaliere a revoir:  décisions | par
I'administration non concertées

Doyen Le comportement anti service public hospitalierlaelupart
des organisations syndicales

Bertrand MAS Le SPH n'est pas assez ouvert sur les oins d'aghdigval

Les charges administratives prennent trop d'impcgaau

regard du soin

Présidence CNI Manque de reconnaissance des compétences desmmsson

Bruno DEVERGIE Non reconnaissance des équipes soignantes (PH isprdans
les salles d'hospitalisations classiques.
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Q3 - Cochez les 5 constats positifs principaux eomant le service public hospitalier qu'il vous
semble important de souligner ?

Graphique

33 - Cochez les 5 constats positifs principaux concernant le service
public hospitalier gu’il vous semble important de souligner ?

Sans Reponses ' u

Accessibilité financigrs .
Continuité, permanence ... 17
Maon discrimination
Ouverture de I'hbpital ... B
Prize en compte de 3 ... |
Caonfiance de 'usager ...

Gualité dez zoins 13

place se fa recherche <t .. [ D '

0 3 10 15
H 0 Sans Réponses
B 15 Accessibilité financiére pour tous
B 17 Continuité, permanence des soins
14 Mon discrimination
B 1 OQuverture de 'hdpital vers autres acteurs de soins
E 2 Prise en compte de la dimension économigue
B 11 Confiance de l'usager dans I’hépital
12 Qualité des soins
B 12 Place de la recherche et de l'innovation meédicale
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
Accessibilité  financiér 15 88.2 %
pour tous
Continuité, permaneng 17 100 %
des soins
Non discrimination 14 82.4 %
Ouverture de I'hdpital ve 1 5.9%
autres acteurs de soins
Prise en compte de 2 11.8%
dimension économique
Confiance de l'usag 11 64.7 %
dans I'hépital
Qualité des soins 13 76.5 %
Place de la recherche et 12 70.6 %
l'innovation médicale
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II) Quel service public hospitalier ?

Q6 - Quelle définition souhaitez-vous voir reteffugr note explicative) ?

Graphique

Q6 - Quelle définition souhaitez-vous voir retenue (voir note
explicative)?

Sans Reponses

Organique (SPH = ...

Fonctionnelle (SPH = ...

Mixte & la fois oroganigue

P

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
Organique (SPH = hopit 9 52.9 %
public et ESPIC)
Fonctionnelle (SPH 2 11.8 %
missions de service pub
assumées par tel ou tel acte
public ou non, respectant |
obligations de service public
Mixte a la fois organiqu 6 35.3%

et fonctionnelle (SPH = hopit
public et ESPIC + missior
confiées également a d
établissements non publics

non ESPIC
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Q8 - SPH et parcours de santé des usagers : giéfifdtion permettra de davantage prendre en
compte les problématiques de parcours de santdésdgsrs ?
Graphique

38 - SPH et parcours de santé des usagers : quelie définition
permetira de davantage prendre en compte les problematigues de
parcours de santé des usagers ?

Zans Réponzes o

La définition organigus

La définrtion ...

La defintion mixte 10
o p 4 g 3 10

B 0 Sans Reponses B 4 La definition organigque
B 3 La définition fonctionnelle 10 La définition mixte

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
La définition organique 4 23.5%
La définition fonctionnelle 3 17.6 %
La définition mixte 10 58.8 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q10 - La permanence des soins en établissemeantie s
Graphique

10 - La permanence des soins en établissement de santé

Sans Réponzes

A maintenir 14

Peut &tre retirée

i 5 10
E 1 Sans Réponses M 14 A maintenir B 2 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 59%
A maintenir 14 82.4 %
Peut étre retirée 2 11.8 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q11 - La prise en charge des soins palliatifs
Graphique

Q11 - La prise en charge des soins palliatifs

Sans Reponses

& maintenir

Peut &tre retirée

] 5 10
H 1 Sans Réponses M 14 A maintenir B 2 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 14 82.4 %
Peut étre retirée 2 11.8 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q12 - L'enseignement universitaire et post univeirsi
Graphique

Q12 - L'enseignement universitaire et post universitaire

Sans Reponses

& maintenir

Peut &tre retirée

] 5 10
H 1 Sans Réponses M 14 A maintenir B 2 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 14 82.4 %
Peut étre retirée 2 11.8 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q13 - La recherche

Graphique
Q132 - La recherche
Sans Reponses 1
& maintenir
Peut &tre retirée 1
a 5 10 15
H 1 Sans Réponses M 15 A maintenir B 1 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 15 88.2 %
Peut étre retirée 1 59%
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q14 - Le développement professionnel continu dasgiens hospitaliers et non hospitaliers
Graphique

314 - Le développement professionnel continu des praticiens
hospitaliers et non hospitaliers

Sans Reponses

14

A maintenir

Feut etre retirée

a ] 10
H 2 Sans Réponses M 14 A maintenir B 1 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
A maintenir 14 82.4 %
Peut étre retirée 1 5.9 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q15 - Le développement professionnel continu dgeséemmes
Graphique

315 - Le développement professionnel continu des sages-femmes

Sans Reponses

& maintenir

Peut &tre retirée

a 5 i0
H 2 Sans Réponses M 14 A maintenir B 1 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
A maintenir 14 82.4 %
Peut étre retirée 1 5.9 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q16 - Les actions d'éducation et de prévention [zosanté et leur coordination (dont ETP)
Graphique

16 - Les actions d'éducation et de prévention pour la santé et leur
coordination (dont ETP)

Sans= Reponses

A maintenir 12

Feut &tre retirée 4
a = 10
H 1 Sans Réponses M 12 A maintenir B 4 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 12 70.6 %
Peut étre retirée 4 23.5%
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q17 - L'aide médicale urgente

Graphique
Q17 - L'aide médicale urgente
Sans Reponses
& maintenir
Peut &tre retirée
0 5 10
H 1 Sans Réponses M 14 A maintenir B 2 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 14 82.4 %
Peut étre retirée 2 11.8 %

76



14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q18 - La lutte contre I'exclusion sociale
Graphique

18 - La lutte contre I'exclusion sociale

Sans Reponses

& maintenir

Peut &tre retirée

a 5 10
E 1 Sans Réponses M 13 A maintenir B 3 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 13 76.5 %
Peut étre retirée 3 17.6 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q19 - Les actions de santé publique

Graphique
Q19 - Les actions de santé publigue
Sans Reponses
& maintenir
Peut &tre retirée
a 5 10
H 1 Sans Réponses M 14 A maintenir B 2 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 14 82.4 %
Peut étre retirée 2 11.8 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP):
Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q20 - Les hospitalisations sans consentement
Graphique

320 - Les hospitalisations sans consentement

Sans= Reponzes

A maintanir

Peut &tre retirée

a 5 10
E 1 Sans Réponses M 13 A maintenir B 3 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 13 76.5 %
Peut étre retirée 3 17.6 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP):
Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q21 - Les soins dispensés aux détenus en milicitepéaire
Graphique

Q21 - Les soins dispensés aux detenus en milieu pénitentiaire

Sans= Reponzes

A maintanir

Peut &tre retirée

a 5 10
E 1 Sans Réponses M 13 A maintenir B 3 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 13 76.5 %
Peut étre retirée 3 17.6 %
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14 missions de service public sont actuellementtifiées pour les établissements de santé (article
L6112.1 du CSP) :

Pour chacune d'entre elles, merci de précisdastilla maintenir ou si elle pourrait étre regiré

Q22 - Les soins dispensés aux personnes retenues
Graphique

322 - Les soins dispensés aux personnes retenues

Sans Reponses

& maintenir

Peut &tre retirée

a 5 10
E 1 Sans Réponses M 13 A maintenir B 3 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
A maintenir 13 76.5 %
Peut étre retirée 3 17.6 %
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Q23 -Les soins dispensés aux personnes retenueseda@SMJ de slreté
Graphique

Q232 -Les soins dispensés aux personnas retenues dans les C5M] de
siirete

Sans= Reponses

A maintenir

Feut etre retirée

a 5 10
H 1 Sans Réponses M 13 A maintenir BE 3 Peut étre retirée
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9 %
A maintenir 13 76.5 %
Peut étre retirée 3 17.6 %
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Q25 - Indépendamment des principes fondamentausodgnuité, d'égalité et d'adaptabilité que
doit respecter tout acteur de service public, Eews ci-dessous ont été mentionnées au couresie n
travaux, merci de cocher celles qui doivent éaeggées absolument par tous les acteurs de service
public (ce qui ne veut pas dire que les autresuextae les partagent pas) ? Cochez au maximum 5

propositions
Graphique
25 - Indépendamment des principes fondamentaux de continuité, d’
egalitée et d'adaptabilité que doit respecter tout acteur de service
public, les valeurs ci-dessous ont été mentionnées au cours de nos
travaux, merci de cocher celles qui doivent étre partagées absolument
par tous les acteurs de service public (ce qui ne veut pas dire que
les autres acteurs ne les partagent pas) ? Cochez au maximum 5
propositions
Zans Réponzes
uon 8
Efficience § _ 5a
Praximite h 13
Responsabilité q 10
Solidarite r S
] 5 10
B 1 Sans Réponses
B 3 Coopération, confiance, coordination
E 0 Don
& Ecoute et participation des usagers
6 Efficience
13 Ethique
B 4 Proximité
13 Qualité
B 9 Responsabilite
10 Sécurité
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
Coopération, confianc 8 47.1 %
coordination
Don 0 0%
Ecoute et participation d¢ 8 47.1 %
usagers
Efficience 6 35.3%
Ethique 13 76.5 %
Proximité 4 23.5%
Qualité 13 76.5 %
Responsabilité 9 52.9 %
Sécurité 10 58.8 %
Solidarité 9 52.9 %
Transparence 5 29.4%
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotrg8 important, 2 important, 1 pas trés importanpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hépital

Q27 Médecins libéraux généralistes
Graphique

Q27 Médecins libéraux généralistes

Sans Reponses I 0

0 5 10 15
B 0 Sans Réponses B 16 3 H 12
01
Données

Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
3 16 94.1 %
2 1 5.9 %
1 0 0 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital

Q28 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 5 29.4 %
Interne 5 29.4 %
Externe 6 35.3 %
Ne sait pas 1 5.9 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q29 Médecins libéraux spécialistes

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
3 13 76.5 %
2 2 11.8 %
1 2 11.8 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q30 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 5 29.4 %
Interne 4 235%
Externe 6 35.3 %
Ne sait pas 2 11.8 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q31 Centres de santé

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
3 10 58.8 %
2 5 29.4 %
1 2 11.8 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par desearcs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q32 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 5 29.4 %
Interne 5 29.4 %
Externe 5 29.4 %
Ne sait pas 2 11.8 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q33 Hopitaux privés lucratifs

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
3 4 235%
2 5 29.4 %
1 8 47.1 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q34 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 5 29.4 %
Interne 3 17.6 %
Externe 8 47.1 %
Ne sait pas 1 5.9 %

91



Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par desearcs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q35 PMI
Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
3 6 35.3%
2 8 47.1 %
1 1 59%
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par descacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q36 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 7 41.2 %
Interne 2 11.8 %
Externe 7 41.2 %
Ne sait pas 1 5.9 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q37 Santé scolaire

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
3 3 17.6 %
2 8 47.1 %
1 4 23.5 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q38 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 7 41.2 %
Interne 1 5.9 %
Externe 8 47.1 %
Ne sait pas 1 5.9 %

95



Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q39 Etablissements pour personnes agées

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
3 13 76.5 %
2 3 17.6 %
1 0 0 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q40 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 6 35.3 %
Interne 6 35.3%
Externe 4 235%
Ne sait pas 1 5.9 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q41 Etablissement pour personnes handicapées

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
3 11 64.7 %
2 6 35.3 %
1 0 0 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q42 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 5 29.4 %
Interne 5 29.4 %
Externe 6 35.3 %
Ne sait pas 1 5.9 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q43 Acteurs du soin a domicile

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
3 12 70.6 %
2 3 17.6 %
1 1 59%
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q44 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 6 35.3 %
Interne 3 17.6 %
Externe 7 41.2 %
Ne sait pas 1 5.9 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q45 Acteurs de lI'accompagnement a domicile

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
3 8 47.1 %
2 6 35.3 %
1 2 11.8 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q46 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 5 29.4 %
Interne 0 0%
Externe 11 64.7 %
Ne sait pas 1 5.9 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

QA47 Elus
Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 3 17.6 %
3 4 235%
2 6 35.3 %
1 4 23.5 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q48 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 8 47.1 %
Interne 4 235%
Externe 3 17.6 %
Ne sait pas 2 11.8 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs

spécialisés externes a I'hdpital.

Q49 Les acteurs de la formation initiale et secoadaniversité, IFSI, ...)

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
3 11 64.7 %
2 4 235%
1 0 0 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q50 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 7 41.2 %
Interne 5 29.4 %
Externe 4 235%
Ne sait pas 1 5.9 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q51 Les acteurs de la recherche (CIC....)

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
3 9 52.9 %
2 4 235%
1 2 11.8 %
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Merci de préciser ci-dessous les acteurs avecdésde service public hospitalier devrait étre en
lien et le degré d'importance de cette relatiotr&8 important, 2 important, 1 pas trés import@rpas
important du tout ) ; indiquer également si la dimation doit se faire par I'hépital ou par deseacs
spécialisés externes a I'hdpital.

Q52 Coordination

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 7 41.2 %
Interne 6 35.3%
Externe 3 17.6 %
Ne sait pas 1 5.9 %
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Q54 - Le service public hospitalier doit il étrensaléré comme une composante d'un service public
de santé (ou d'un service d'intérét général de sainton veut retenir une terminologie europégre

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
Oui 14 82.4%
Non 1 59%
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Q55 - Outre le service public hospitalier, quekedres composantes devraient faire partie de ce
service public de santé (sous réserve que lesatioiits de service public soient respectées : dbddés
tarifaire, non discrimination, continuité, ..)

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 3 17.6 %
Soins de proximit 12 70.6 %
(médecine de ville, centres
santé, ....)
Accompagnement 10 58.8 %
médicosocial
PMI 12 70.6 %
Santé scolaire 8 47.1 %
Médecine du travalil 10 58.8 %
Accompagnement et soi 12 70.6 %
a domicile
Santé publiqu 14 82.4 %
(prévention, vaccination, ETP)
Coordination des acteu 13 76.5 %
de santé
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Q57 - Faut-il encourager la mise en place de ctnkgiaux de santé a un niveau inférieur a celui
des territoires de santé (au sens HPST) ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
Oui 10 58.8 %
Non 7 41.2 %
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Q58 - Les modalités actuelles de financement dabligsements de santé (MCO) sont elles
satisfaisantes

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
Oui 3 17.6 %
Non 13 76.5%
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La T2A doit-elle étre ?

Q60 - Etendue a d'autres champs (SSR...) ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8 %
Oui 3 17.6 %
Non 9 52.9%
Ne sait pas 3 17.6 %
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La T2A doit-elle étre ?

Q61 - Maintenue en l'état ?
Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
Oui 1 5.9 %
Non 13 76.5%
Ne sait pas 1 5.9 %
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La T2A doit-elle étre ?

Q62 — Réduite ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
Oui 11 64.7 %
Non 4 23.5%

116



La T2A doit-elle étre ?

Q63 — Supprimée ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
Oui 0 0%
Non 15 88.2 %
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Q67 - La tarification a | activité permet elle unancement adapté des investissements?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 3 17.6 %
Oui 1 5.9 %
Non 13 76.5 %
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Q69 - Les missions d intérét général doivent dltes ?

Graphique

Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
Etendues &  d'autr 11 64.7 %

champs

Maintenues en I'état 2 11.8 %
Réduites 2 11.8 %
Supprimées 0 0%
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Q70 - Doivent- elles étre rémunérées differemmertealqu 'elles sont aujourd'hui ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 3 17.6 %
Oui 10 58.8 %
Non 4 23.5 %
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Q72 - Définir les deux ou trois criteres (maximuadgnt la rémunération des établissements
hospitaliers devrait tenir compte absolument :

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
De la taille de 4 23.5%
I'établissement
Des contraintes de servi 13 76.5 %
public (continuité, not
discrimination, ...)
Des difficultés sociale 7 41.2 %

des usagers pris en charge

De la qualité des soins 4 23.5%
De la qualité de l'accueil 0 0%
De Ila satisfaction de 0 0%
usagers
De l'efficience 2 11.8%
De la pertinence des actg 8 47.1 %
Des coopération 6 35.3%
auxquelles participent [:
établissements
L"exception 10 58.8 %

géographique " (u
établissement isolé et dessery
une population faible en volum
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mais sans autre recours,
compris souvent en médeci
libérale)
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Q74 - Les ARS doivent elles voir leur autonomie raecen matiere de financement des
établissements?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
Oui 7 41.2 %
Non 9 529 %
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Q76 - La contractualisation ARS /Etablissementebstefficace ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 2 11.8%
Oui 3 17.6 %
Non 12 70.6 %
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] Q78 - Les collectivités locales doivent elles épartie prenante dans le financement des
Etablissements de santé ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
Oui 9 52.9 %
Non 8 471 %
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] Q79 - Les collectivités locales doivent elles épartie prenante dans le fonctionnement des
Etablissements de santé ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 0 0%
Oui 7 41.2 %
Non 10 58.8 %
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] Q80 - Les collectivités locales doivent elles ébartie prenante dans les investissements des
Etablissements de santé ?

Graphique
Données
Libellés Nombre de réponses Pourcentages
Sans Réponses 1 5.9%
Oui 11 64.7 %
Non 5 29.4%
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Récapitulatif des préconisations :

Propositions plutdt consensuelles

Propositions plutdt débattues

Préconisation n°1: changer le cadre Iégislal
mais limiter les réglementations.
Réintroduire dans la loi le service pub
hospitalier et sa rénovation mais avec
certaine  économie de  réglementatic
traduisant la marge de manceuvre laissée
acteurs et ainsi la confiance qui leur est faite

Préconisation n°2: retenir trois objectifs
prioritaires a la réintroduction du SPH
*Améliorer I'état de santé de la population :
faire face aux enjeux de santé publique,
contribuer a la réduction des inégalités de sa
développer la prévention
*Améliorer le service rendu a I'usager (servic
public au service du public) en répondant mig
a ses attentes tout en favorisant son role
d’acteur pour sa santé et pour la santé
*Penser la réintroduction en termes de servig
et non de structure

Préconisation n°3: redonner du contenu ay
valeurs et obligations du service public

les valeurs :

Service et écoute des usagers ;
Ethique du « juste soin au juste colt » ;
Solidarité et responsabilité a I'égard d’'une
population sur un territoire ;

Coopération

Transparence

Participation des usagers a la prise de déci
dans les établissements

les obligations :
Egalité d'accés: accessibilité géographiq
financiére et en droits
Continuité : permanence des soins 24/24, 7/
Mutabilité : adaptation de I'offre aux besoins
santé, en particulier au travers des coopérat

Neutralité :  non  discrimination
méme accueil pour tous

Préconisation n°4: garantir I'accessibilité
géographique

Tenir compte de la gradation des soins dans
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I'organisation de I'accessibilité géographique
majoritairement assumée par le secteur publ
et les ESPIC, en réalité et en droit, le secteu
privé peut y participer, lorsqu’il contribue a
assurer le maillage territorial de I'accés aux
soins. C'est a 'ARS de le définir au travers d
ses autorisations.

Identifier les modalités de
coopération et le mode de financement les p
adaptés pour assurer le bon fonctionnement
I'équilibre financier des établissements isolég
nécessaires au maillage territorial, compte te
de leurs caractéristiques (nature des activitéy
type de patientéle, spécificités territoriales...)

La participation du secteur privé ne
fait pas consensus

Préconisations _n°5: garantir l'accessibilitg
financiére

Identifier les zones au sein desque
'accessibilité financiére n’est pas assu
(prédominance d’'une offre ne respectant pag
tarifs opposables) ;

Conférer a I'accessibilité financiére une valg
opposable au sein des schémas régior
d’'organisation des soins, permettant ainsi
réguler I'offre libérale en établissements pri
lucratifs.

Mieux encadrer l'activité libérale a I'hOpit:
public :

Préconisation n°6 : s’assurer du respect d
obligations de service public

Deés lors gu’'un établissement est
charge d’'une permanence de soins (qu'il
public ou privé), 'ARS doit contrbéler qu’i
respecte effectivement son obligation d'acct
de tous les patients, sans prise en compt
considérants  sociaux, pathologiques
financiers

Préconisation n°7: considérer la coopératig
comme une obligation du service pub
hospitalier

Inciter les établissements de sant
coopérer entre eux, mais aussi avec l'enser
des acteurs de santé (médecins libér
paramédicaux, acteurs de I'accompagnen
médicosocial a domicile ou en établisseme
associations d’'usagers, ...) et acteurs du s
sur un territoire.
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Préconisation n°8 : élargir l'obligation de

transparence aux établissements privés lucratifs

La transparence doit s'appliquer
I'ensemble des acteurs participant au SPH
compris les établissements a but lucratif)

concerne outre les indicateurs de qualité, de la

satisfaction des usagers, les résultats de
des

certification la communication
documents internes (projet d'établissemen

comptes financiers). Cette préconisation est a

expertiser au regard du code du commerce.

Préconisation n°9: définir les missions du
SPH par blocs larges incluant les soins

La liste des missions de MSP définies par Ia
HPST est a réviser. Il faut retenir des bld
larges ou les soins figurent en premier lieu.
SPH renvoie a 'ensemble des activités des

et des ESPIC.

Le service public hospitalier assure,
coopération avec les autres acteurs du se
public de santé, 'activité de soins de proxim

et de second recours, accessibles
géographiqguement que financierement
aussi certaines missions, telles que

permanence d'accés aux soins (pour les pat
précaires), la mission d'actions de sa
publique, 'enseignement, la recherche, ...

Préconisation n°10: clairement identifier les

acteurs du SPH

Le SPH regroupe I'ensemble des établissem
de santé, publics ou privés, qui assurent
missions en respectant, pour I'ensemble de
activité, les obligations du service public
notamment celles d’'accés tarifaire : les EPS
service de santé des armées et

répondent a cette définition et font pan
intégrante du SPH.

Pour autant, les établisseme
lucratifs peuvent y étre associés s
conditions.de respect des obligations et
guelques missions pour lesquelles
contribution a du sens

Préconisation n°11: créer un comité techniqu
des usagers

ents
ses
leur
et

, le

les ESPIC

=,

e

nts

HUS

sur
la
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Comité technique réunissant I'ensemble
représentants des usagers au sein
I'établissement (siégeant en conseil
surveillance et / ou en CRUQS) auxqu
d'autres représentants d'usagers pourrd
s’adjoindre selon des modalités a préci
ayant pour objectif la préparation des décisi
en amont des conseils de surveillance (
dossier sera ainsi présenté au conseil avec
de la CME, de la CTE et du CTU com
technigue des usagers). Le CTU a la possih
de procéder a tout audit nécessaire [
éclairer sa décision.

des

de
de
els
ient
5er,
ons
tout
avis
té

our

Ce comité technigue s’inscrit dans un dialogue

avec la direction et peut auditionner
professionnels en tant que de besoin.

La formation des représentants des usagers
organiser en conséquence; le statut
représentants des usagers doit également
conforté pour leur permettre d'exerg
pleinement leurs mandats

es

est a
des
étre
er

Le CTU pourrait étre obligatoire dans les CHU

et les grands CH et facultatif dans
établissements de taille moins importante o
dialogue avec la direction peut s'établir p
aisément.

Les CME et CTE sont par ailleurs incitées a

ouvrir leurs portes aux usagers.

Préconisations _n° 12 favoriser le
développement de coopérations territorig
inter établissements pertinentes
Elles sont pertinentes lorsqu’elles contribuer
la poursuite des objectifs du SPH
Leur développement devrait reposer sur :
Un diagnostic initial partagé entre tous
acteurs (établissements, ARS, élus, ..)
l'accessibilité aux soins et la répartition
l'offre ; un dialogue permanent est do
nécessaire ; il pourrait se tenir dans le cadrg
la conférence de territoire
La définition d’'objectifs opérationnels
L’identification des roles spécifiques joués |
toutes les entités
CHU : responsabilité
interrégionale
CH: participation territoriale au proje
régional
CH local : lien avec la médecine généralig
le partenariat avec les établissements
importants doit étre renforcé
ESPIC : participation au SPH

régionale voi

es
[ le
us

Y
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Etablissements privés lucratifs
participation au SPH moyennant respect
ses obligations
La mise a disposition de system
d’information partagés entre CHU, CH, ESPI

Le développement de modalités de financen

adaptées

L'évaluation réguliere de limpact de c
coopérations

Préconisation  n°13 :  Favoriser le

développement de missions territoriales
service public, dans l'objectif d’améliorer
réponse aux besoins de santé de la populd
sur le territoire, associant I'ensemble ¢
acteurs de santé partageant les valeurs €
obligations de service public sur un territoi
en lien avec les acteurs du social et
collectivités territoriales.
Préconisation n°14: développer la notion d
responsabilité populationnelle au cceur dg
mission territoriale de service public :
Les acteurs de santé partagent la responsa
de I'état de santé de I'ensemble de la popula
du territoire, c’est ce qui les conduit a travaiil
en partenariat au sein des missions territori
de service public.

Préconisation n°15 : développer les
outils nécessaires a la mission territoriale dg
service public

Un observatoire des besoins de san
sur le territoire (sur la base des actuels
observatoires régionaux de sant&jui soit non
seulement une analyse des comportement
recours aux soins mais aussi celle de I'acc
la prévention, des besoins en soins
accompagnements non couverts,
populations laissées a I'écart du systeme
santé (toutes données nécessaires a la défir
de la stratégie de la mission) ;

Un répertoire des acteurs. connaitre leg
ressources sur un territoire, les compétenceg
conditions d’'accés, est une nécessité [
mettre en ceuvre les coopérations. Ce réper
doit étre accessible a tous, professionnels
usagers ;

Un systeme d’informations partagé au
service de la coordinationest indispensable.
doit assurer la transmission d'informations d
intervenant a l'autre dans le respect des di
du patient et dans I'objectif de I'amélioration
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la qualité de la prise en charge et

'accompagnement. Les obstacles actuellen
rencontrés au sein des MAIA incitent
proposer une nouvelle approche du part
d’'informations ('ASIP a saisi la CNIL a ¢
sujet). A ce propos, il faut souligner que
confidentialité des données personnelles

s’appliquer tant aux données médicales qu’
données d’ordre social.

Des modalités de financement adaptée
qui doivent permettre aux acteurs de s’engg
sans réserve dans les coopérations
modalités actuelles T2A et paiement a l'a
étant au contraire des incitations a
concurrence). Ce point sera développé en 3.

Préconisation n°16 Instituer des

contrats territoriaux de santé

Revisiter les contrats locaux de sa
pour en faire des contrats territoriaux de sg
impliguant acteurs de santé, ARS, collectivi
locales et autres financeuwlans la perspectiv
de réalisation d’'une mission territoriale
service public portée par la coordination (
acteurs.

Préconisation n°17 : renforcer le rble des
conférences de territoire

Renforcer le role des conférences
territoire, en lien avec les ARS, da
'évaluation des bhesoins en missig
territoriales de service public, dans I'impulsi
des coopérations entre acteurs de santé.et
I’évaluation des résultats qui en sont obtenus

Préconisation _n°18 : revoir le contenu e
'organisation de la formation des jeun
médecins

Contenu
*Qrienter la formation des jeunes médec
vers un apprentissage en compétences, pol
esprit de décision au sein d'une équipe.
souci premier doit étre le patient
responsabilisant progressivement linterne
formation
*inclure dans la formation la notion de prise
charge des patients en état de précarité
*développer des « pleins tem
alternés » (alternance de plusieurs semaine
temps plein en établissement puis a 'univers

D
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Organisation
*Faire en sorte que les établissements (pub
ESPIC et si carence privés lucratifs),
médecins généralistes, les spécialistes
proximité, les maisons médicales ou les pd
médicaux puissent participer a la formation
travers des contrats pédagogiques signés
les doyens (et prévoyant des évaluati
réguliéres).

*Quuvrir les possibilités de contractualisati
entre CHU, CH et structures de so
territoriales afin de prendre en compte

déficits en médecins dans certains territo
développer les partenariats entre les CHR e
facultés ou universités (a ce jour seulemer
Inter-région hospitalo-universitaire existent g
GCS conclus

Préconisation n °19: revaloriser la formatior
clinique

Aller vers la modulation des modt
de rémunérations existants pour rendre |
attractive cette fonction

Préconisation n°20: garantir la place de |
recherche en France

*Renforcer la formation a la recherc
biomédicale au cours des études médicales
-initiation a la recherche dés I& Cycle,
-stages obligatoires en""2 Cycle,

-modules de formation a la recherche pour
médecins hospitaliers.

*Inciter (par des incidences sur les carriéres
équipes hospitalo-universitaires et hospitali€
a des initiatives de recherche innovantes dat
cadre de partenariats internationaux.

Préconisation n° 21: revoir I'organisation dg¢
la recherche

Organiser
Simplifier et optimiser l'organisation de
recherche médicale a I'échelle de la rég
(DRCI), de linter région (DIRC) et de sg
pilotage national. Développer les départemg
hospitalo-universitaires (DHU) qui permette
de coordonner et d’optimiser les moyens et
rendre plus lisible la recherche en Santé

Mettre en place une fédération des acteurs (
recherche, par discipline médicale (ce que
recouvre pas I'INSERM, en particulier pour
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psychiatrie) afin d’obtenir la masse critiq
suffisante  face aux enjeux de recherc
européens..

Contractualiser
Mettre en place une contractualisation
établissements de santé acteurs du SPH
I'Université et les établissements publics
caractere scientifique et technologique afin
clarifier les partenariats et moyens dédiés
recherche. Des indicateurs de mesure df
gualité et du volume des recherches doiy
servir de support a ces contrats et étre util
prioritairement pour l'allocation des dotatio
finangant les MERRI (du moins celles qui
s’'appuient pas déja sur des indicate
volumétrigues).

Evaluation
Poursuivre et conforter le développement
'évaluation de la Recherche clinique g
'AERES dans les CHU et les établisseme
partenaires de I'Université.

Participation des usagers

Impliquer les représentants d
usagers dans le dispositif de recherche clinig

Préconisation _n°_ 22 renforcer la coopératio
dans la recherche

=]

Renforcer les liens entre les CHU et les acte
de santé a tous les niveaux (région, inter régic
national) dans le domaine de la Recherche
santé et plus spécialement de la Recherqg
clinigue. A ce titre, pourrait étre promu |¢
développement du partenariat hospital
universitaire et hospitalier dans le cadre |
projets liant des acteurs d’un territoire plutéequ
les seules structures dédiées.

renforcer les liens des sites hospitalc
universitaires avec les partenaires industriels
le monde économique (voir en ce sens
principe des instituts Hospitalo-universitaireg
sous réserve d’'un encadrement strict en mes
de prévenir tout conflit d'intérét et de garant
'indépendance des chercheurs.

—

Préconisation n°23: garantir le financement d
la recherche

préserver un financement péren
des personnels et des structures des hop
par les dotations « MERRI », dans un proceg
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d’évaluation et de labellisation national, ay
un financement essentiellement par projets n
devant aussi prendre en compte les codts {
des établissements (indépendant de t
réussite a un projet).

Préconisation n°® 24: donner aux ARS le
moyens d'exercer leur réle au regard
missions territoriales de service public

Développer les compétences des ARS
matiere  de  «chefferie de  projet
« d’animation de logique territoriale » afin

porter ou d’'accélérer les évolutions nécessg
dans ces domaines

Développer des outils diagnostiqu
ciblés sur les enjeux d'accés a la santé (dor|
la prévention, aux soins, a lI'accompagnerm
médicosocial), de ptmence des soing
d’adéquation des réponses aux besoins
usagers, de fluidité des parcours de sant
donc des coopérations mises en ceuvre

Préconisation n°_25: réduire la proportion d
T2A pour les MCO

Maintenir la T2A pour le champ MCO ma
dans des proportions significativement rédu
(niveau a déterminer) et sous rése
d‘adaptations (voir infra)..

Concernant les hdpitaux locaux,
Psychiatrie et les soins de suite et
réadaptations, des expertises complément
et expérimentations dans plusieurs régions
demandés avant toute décision d'éventue
mises en ceuvre ou extension.

Préconisation n°26: revoir les modalités d
fixation des tarifs T2A

Construction et neutralité tarifaire

*adopter un principe de neutralité des tarifs
rapport a la hiérarchie des colts, sauf excef
documentée et objectivée. Cela sous-enten
renforcer ['étude nationale des colts
d’'éclaircir le périmétre et la nature des char
financées par le tarif.

*intégrer plus fortement la prise en compte

136



temps médical et infirmier (non lié a l'act
dans la construction des tarifs.

*étudier I'opportunité d'adapter la T2A pot
des situations particuliéres (taille, spécialigat
de I'établissement, localisation géographiq

*conforter 'ATIH dans son travail d’expertist
de support technique, faire en sorte qu’¢
assure en lien avec la DGOS une plus grg
transparence dans les évolutions tarifaires vi
vis des acteurs hospitaliers.

*améliorer la connaissance des colts pour
établissements  (publication des  col
homogénéisation des méthodes d’'élaboratio
comptabilité analytique...).

politique tarifaire

*stabiliser la méthode de fixation des tarifs
assurer une meilleure compréhension
évolutions

Bien que techniquement difficile, insér
les tarifs dans une perspective pluriannuell
avancer leur entrée en vigueur au ler janvie
chague année ce qui permettra
établissements de construire leurs budgets ¢
1 en connaissant les tarifs applicables en n
du moins, de connaitre les grandes tendance

Prévoir en complément de la T2A
mise en place dun dispositif ¢
contractualisation entre I'ARS et I'établissem
lorsque celui-ci souhaite développer
nouvelles activités, afin qu'il bénéficie d'
niveau de financement

Préconisation n° 27 : revoir la liste deg
activités sous T2A

Exclure du financement T2A les activit
qui ne sy prétent pas (urgences, malag
chroniques, pathologies du vieillisseme
...°aprés concertation avec les sociétés sava
et les intégrer au périmétre des MIG

Inclure dans le tarif le financement de
prévention, de I'éducation thérapeutique, dg¢
récidive, ....
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Préconisation n°28 : faire de la qualité
un élément prioritaire de la rémunération de
I'activité.

- établir des criteres permettant
rémunérer les établissements lorsque
objectifs liés a la qualité des soins sont atte
et de pénaliser financierement |
établissements qui ne s’engageraient pas
une telle démarche de qualité. Dans c¢
perspective, amplifier les expérimentations
cours associant rémunération d’activit
hospitalieres et qualité des soins...

- mettre en place de fagon expériment
un dispositif de dégressivité tarifaire d
pourrait étre lié au volume d’actes accompl
aux gains d’efficience économique.

mettre en place un disposi
d’amélioration de la pertinence des actes
des systémes incitatifs et non coercitifs) d
les ARS et I'’Assurance Maladie pourraig
avoir la responsabilité (sur la base
référentiels établis sous I'autorité de la HAS)

Préconisation n°29 : Créer un
observatoire de la T2A,

indépendant dans ses travaux, ay
une mission d'évaluation des impacts de
T2A (parcours de santé des usagers, indicat
de santé publique, offre de soins, situation
établissements, satisfaction des usagers, T2
pratiques innovantes...).

Préconisation n°30 : tenir compte plus
rapidement des innovations

Accélérer la mise en place d’un dispos
de valorisation rapide et provisoire (jusqu’a l¢
intégration dans [I'échelle tarifaire) d
procédures innovantes de prise en chg
(médicalement validées par la HA
conformément a l'article L.165-1-1 du code
la sécurité sociale. Il y a urgence en matierg
télémédecine

Préconisation n°31 : faire évoluer leg
modalités de controles,
afin d'instaurer plus d’équité (via de
contrbéles aléatoires et non ciblés) intégrer
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médecins hospitaliers dans les procédures

Préconisation n°32 : clarifier le champ
d’'application des MIG

Revisiter la liste des MIG et les évaly
financierement

Revoir le cadre juridique et financier d
MIG et des MSP dont le périmétre pourrait €
clarifié. A partir de ce travalil, le lien entre |
dotations MIG et le périmétre des MSP de
étre éclairci, précisé, contractualisé dans
cadre du FIR géré par les ARS

Mettre en place un systén
d’'informations adapté au suivi de I'utilisatic
des MIG tant au niveau de I'ARS que (¢
établissements pour s'assurer qu'elles ¢
effectivement utilisées au financement (
activités MIG

Préconisation n°33 : poursuivre et
amplifier la rémunération des activités
MERRI correspondant a la réalité des co(ts
et des productions des établissemen
concernés

Préconisation n°34 : donner aux ARS
les moyens de contractualiser via les AC

poursuivre le travail d'identification de
opérations financables par des crédits AC
l'instar du récent guide relatif aux AC, publié
ler aout 2011.

Donner les moyens techniques
financiers aux ARS pour s’engager dans
politique de contractualisation avec |
établissements via les AC (objectifs, délg
évaluation, intéressement...) dans
pluriannualité et en donnant la souple
nécessaire entre MIG et AC

Préconisation n°35: Revoir les
modalités de financement de l'investissemen

- Prioriser les aides en capital,

- Valider les décisions d’investissemel
au niveau des ARS, avec mise a disposi
d’'équipes d’'experts (juristes, AMO, financie
architectes...) sur pool national et au-dela
certains seuils (réglementation actue
décisions nationales

- Favoriser les aides financiéres (
collectivités territoriales, ou fondations, dessl
gu'elles sont validées par 'ARS en term
d’incidence sur les couts de fonctionnemen
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ROI

- Exiger une vision et une tracabili
pluriannuelle des capacités financieres
établissements qui souhaitent investir ;

- Demander aux établissements
programme d’investissements a partir
programmes capacitaires adaptés aux Pr
médicaux d'établissements et a des évolut
prévisionnelles réalistes d’activités.

-Contractualiser entre I'ARS et I¢
structures qui investissent les modalités
conditions d’'investissements (coopérations i
établissements en particulier , garantie de [
annualité des AC, fongibilité des dotations p
les ARS...)

-exiger de chaque établissement qui (
conserver l'autonomie de gestion patrimonig
un inventaire précis des valorisatio
immobiliéres et fonciéres

-concentrer en priorité le
investissements sur les plateaux techniques
services de soins et les systéemes d’informati

-abandonner, sauf circonstan
particuliére et rare qui le justifierait les caitr
PPP inadaptés au SPH pour les investissen
concernant les structures de soins.

Préconisation n°36 : Préconisation
donner plus de marge de manceuvre au
ARS pour le financement des
expérimentations innovantes en matiére d
parcours de santé

- Renforcer le rble et les moyens ¢
ARS afin qu’elles puissent favoriser, inciter
coopérations entre les acteurs du SPH.

- Accentuer la fongibilité des envelopp
financiéres a disposition des ARS

- Confier aux ARS sur la base d'{
cahier des charges national, en liaison, e
autres, avec la HAS (définition des parcol
bonnes pratiques, qualité) la mise en place
expérimentations du financement des parc
de soins .Les acteurs de proximité parteng
des ARS dans une expérimentation de
tarification au parcours de soins devront incl
essentiellement : médecine et soins de Vv
MCO, SSR, Hépitaux locaux, étasements
personnes agées, medico-social.
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Annexe 4 : Liste des participants au groupe de
travail
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