CHAPITRE VI

Le service public hospitalier

I La Santé : 

· Déf de la santé selon OMS : « état de complet bien-être physique, mental et social »

· Le droit à la santé : 
( L’OMS créée le 20/07/46 se fixe pr objectif « d’amener d’ici à l’an 2000, ts les peuples 

au niveau de santé le + élevé possible

(L’art.25.1 de la DDH du 10/12/48 précise que : « tte pers a drt à 1 niveau de vie 

suffisant pr assurer sa santé »





(préambule de la Constitut° de l’OMS : « La possess° du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un ds droits fondamentaux de tt ê humain »





(charte de la santé de 1982 : « le droit à la santé, c’est le droit d’ê soigné quand on est malade, le droit de bénéficier ds meilleurs services médicaux quelle que soit sa condit°, c’est l’=ité dans l’accès aux soins et aux institut° de santé »

· La santé publique : 
(selon le préambule de la Constitut° Faise de 1946 : « La nat° assure à l’individu et à 

la famille les condit° nécessaires à leur développement. Elle garantit à ts, notamment à l’enfant, à la mère et aux vieux Weurs, la protect° de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tt ê humain qui, en raison de son âge, de son état physique ou mental, de sa situat° économique, se trouve dans l’incapacité de Wer a le drt d’obtenir de la collectivité ds moyens convenables à son existence ». Dc la santé publique correspond à la prise en charge collective de la santé.



( Comme le précise la revue « santé de l’homme » : « un pb de santé devient public lorsqu’il concerne le citoyen et non + l’individu ou lorsque l’harmonie dans la société est en cause et que seule l’intervent° de l’été rend possible une normalisat° »





(En 1952, l’OMS définissait la santé publique comme la « sc et l’art de » : prévenir les Mies et améliorer la santé et la vitalité physique et mentale en assainissant le milieu, en luttant contre les Mies qui présentent 1 importance Sale, en enseignant les règles de l’hygiène personnelle, en organisant ds services médicaux et infirmiers et en mettant en œuvre ds mesures Sales permettant à chaq individu d’avoir un niveau de vie compatible avec le maintien de la santé

· La planificat° sanitaire : ( Les ARH : autorisat° de décis° unique compétente tant pr l’hospitalisat° publique que 
pr l’hospitalisat° privée. / rég° et st l’interlocuteur de la direct° ds hôpitaux du ministère de l’Emploi et de la Solidarité. Ss miss° : définir et mettre en œuvre la pol Rale de l’offre de soins hospitaliers à travers le SROS et ls ( autorisat° ; d’analyser et de coordonner l’act des établissements de santé publics et privés grâce aux Cts d’obj moyen (COM) ; de déterminer l’allocat° de ressources à travers la campagne budgétaire et de promouvoir la qual ds soins dans les établissements. Ls obj ds agences st définies chaq année par la Direct° ds Hôpitaux dans 1 lettre de miss° et le directeur de l’ARH fixe la carte sanitaire, le SROS et son annexe.
    (La carte sanitaire : détermine les zones sanitaires ainsi que la nature et l’importance 

ds installat° et activités sanitaires pr répondre aux besoins de la pop° : découpe la rég° en zones. Découpage établit en fonct° ds critères géo-démographiques et de l’attractivité ds établissements de santé publics ou privés. Fixe ds normes quantitatives : indices de besoins, pr ls disciplines de court séjour, de soins de suite et de psychiatrie. Indices calculés à partir de l’act pondérée par le démographie. Elle arrête =ment les indices d’équipements lourds, la compétence étant ministérielle ou Rale. C’est dc un cadre quantitatif de l’offre ds soins hospitaliers et traduit ds besoins théoriques en capacité pr les disciplines soumises à autorisat° càd ds capacités « autorisables » maxi par zone sanitaire





   (Ls SROS : prévoir et susciter les évolut° nécessaires de l’offre de soins pr satisfaire de manière optimale la dde de santé. Objectifs :améliorer la prise en cpt par le système de santé et, en son sein, par l’offre hospitalière, ds besoins de santé et améliorer la coordinat° ds soins, en dvppant la complémentarité entre ls ( segments de l’offre





   (l’annexe du SROS : précise ls créat° d’établissments publics ou privés, leur regroupement, leur transformat° ou encore leur suppress°

· Les organes consultatifs : (National : CNOSS est chargé de rendre aux ministres chargés de la santé et de la 

SS, un avis / la carte sanitaire et / le schéma d’organisat° sanitaire aux niveau Nal et interrégionnal. Présidé par 1 Conseiller d’Etat. Le CNOSS comprend ds représentants de l’Etat, des collectivités territoriales, d org de la SS, ds institut° Sales et Médico-Sales, des usagers et ds ( org° syndicales concernées. Cpte =ment +sieurs personnes qualifiées.

        (Local : CROSS, sect° sanitaire, qui st consultés / la carte sanitaire, le SROS et 

son annexe. Et des Collèges régionaux d’Experts qui remplacent les CREM ds CROSS. 

La planificat° sanitaire est parfois difficile à mettre en place. Les collectivités locales, les usagers et le personnel ft de la résistance contre les projets de suppress° ds services et ds lit surnuméraires.

II Le service public hospitalier (SPH) :

La loi du 31/12/70 remplacée par la loi du 31/07/91 a défini le service public hospitalier et précisé qu’il est assuré par les établissements publics de santé et par les établissements de santé privés qui participent au service public.


1° Les miss° : 

Rôle de diagnostique et thérapeutique ainsi que vocat° en médecine préventive MAIS il est aussi le pivot de tte act° sanitaire (dc pas nécessaire d’ê malade pr aller à l’hôpital), offre des consultat° externes, pt proposer 1 service d’hôpital de jour et 1 service d’hospitalisat° à domicile, organise les SAMU et SMUR, assure un rôle dans le domaine de l’enseignement universitaire et post-universitaire et dans la format° initiale et continue du personnel paramédical, miss° d’éducat° sanitaire et il a l’obligat° d’évaluer ss activités. 

Dc le SPH est 1 composant essentiel du système de santé français en complémentarité des autres services de santé


2° les établissements publics : 

a) la classificat° : 

· le SPH général = hôpital : le CH simple comporte au mini : une unité d’hospitalisat° de médecine, de chirurgie et 

de maternité-obstétrique tandis que le CH Gal comporte : un service de médecine, de chirurgie, maternité-obstétrique, pédiatrie, radiologie, labo d’analyses médicales, services de soins dentaires, consult externes et un service d’urgence 24/24H

Les CHU et ls CHRU st ds stru très importantes avec un plateau technique cqt. Miss° : soins, recherche et l’enseignement

· le SPH spécialisé : on y distingue : 

(centre de moyen et lg séjours : assurent après la phase thérapeutique initiale le prolongement ds 

soins actifs et la réadaptat°

(centres de moyens séjours : foyers de post-cure, unité de convalescence, unités de cures médicales 

et unités de réeducat° fonctionnelle

(centres de long séjour : centre pr pers âgées dépendantes et unité pr coma profond

(centres de lutte contre les pathologies spécifiques : Mie mentale, lutte contre le cancer, lutte contre 

les intoxicat°

b) l’org° ad : 

possède 1 perso juridique, 1 autonomie fin et 1 patrimoine propre. Il est administré par 1 CA. Dirigé par 1 directeur et est aidé par ds organes de concertat°

· le CA : composé ds représentants ds coll territoriales, du personnel médical, du personnel non médicale, ds 

org d’ass Mie, du pdt de la commiss° médicale de l’établissement, du représentant de la commiss° du service de soins infirmiers, de représentants d’usagers et de représentants ds familles (pr lg séjour) : voix consultative pr ce dernier

La présidence est assuré par le maire ou le pdt du CG. Le CA vote la répartit° du budget global, décide ds acquisit°, des aliénat°, ds emprunts, statue / les créat°, les suppress°, les transformat° ds stu médicales et définit la pol Gal de l’établissement

· le directeur : nommé par le ministre chargé de la santé. Représente l’établissement aux divers conseils et 

commiss°, assure la gest° et la conduite Gale de l’établissement. Il a autorité / l’ensemble du personnel. Ordonnance ls recettes et ls dépenses. Responsable du fonctionnement de ts ls services. Pê assisté dans ses fonct° par ds directeurs adjoints

· Les organes de concertat° : Aide le directeur et le CA pr 1 meilleurs gest° de l’établissement. Ces organes 

sont : 



(les Commissions médicales d’établissement : émettent ds avis / le budget, ds vœux ou des avis techniques/ ( sujets tel que la préparat° du projet médical, l’org° ds act médicales…



(le Comité technique d’établissement : donne son avis / le fonctionnement Gal de l’établissement



(les Comiss° paritaires formulent 1 avis / ttes les quest° relatives à la carrière ds agents. Chq commiss° est composée, pr ½ de représentants du personnel et représentants de l’ad°



(la Commiss° du Servie de Soins Infirmiers élabore la pol ds soins infirmiers et ds protocoles de soins

c) L’org° financière : 

Les établissements publics fonctionnent / le ppe de la dotat° globale. La dotat° globale de financement correspond à la part ds dépenses prises en charge par l’Ass Mie. Elle est versée par 12ème par une Caisse d’Ass Mie (caisse pivot) le + svt celle du lieu d’implantat° de l’établissement. Les étapes du financement par dotat° globale : 



(le parlement vote l’orientat° de l’évolut° de dépenses de l’Ass Mie(= lois de financement de la SS)



(ensuite, les ( ministères concernées(Santé, SS,Budget et Economie) déterminent l’objectif prévisionnel ds dépenses hospitalières. Puis il fixent les dotat° de chaque rég° en tenant cpte ds besoins de  la pop, les orientat° des SROS et de la pol sanitaire(Nale et Rale)



(A l’échelon Ral, le dir de l’ARH répartit la dotat° Rale entre les ( établissements et fixe pr chacun le tarif ds prestat°. En effet, la tarificat° ds prestat° est maintenue pr servir de base à la facturat° ds soins et de l’hébergement ds malades non couverts par l’ass Mie, au calcul de ticket modérateur et à l’exercice de recours contre un 1/3



(enfin, le directeur prépare le budget de l’établissement qui est voté par le conseil d’ad°. Les coûts de fonctionnement st variables d’1 établissement à l’autre mais en moyenne ils se répartissent ainsi : Entretien, réparat° : 2.5%, frais d’hôtellerie : 8.3%, frais financiers : 15.6% et frais de personnel : 65.4%

d) Le régularisat° ds dépenses : 

Depuis 1975, ( mesures st mises en place pr réguler les dépenses de santé. On a ainsi tenté de :



(maîtriser l’offre de soins : carte sanitaire depuis 70, mesures pr ( nb de médecins



(modérer ls prix : instaurat° de tx directeurs pr décider de l’(° de la dotat° globale de financement



((er la participat° financière du malade : (° du ticket modérateur, forfait hospitalier

Seules ls dépenses hospitalières ont pu ê jugulées par cs ( plans. Pr les autres dépenses de soins, ils ont été nettement insuffisant et ont contribués aux inégalités dans l’accès aux soins

Une grande réforme de l’Hôpital est en discuss° aujourd’hui : plan Hôpital 2007 qui prévoit tt 1 série de mesures, tel que la tarificat° à l’activité ou 1 nouvelle gouvernance ds établissements hospitaliers

Ttes ces mesures tendent à conserver 1 service hospitalier de qual en F

e) La structure d’un centre hospitalier : 

cf p 112

3° Les établissements privés : 

a) Les établissements privés à but non lucratif : 

Seul le statut juridique les distinguent ds CH publics : assoc, Sétés civiles, établissements mutualistes, ds établissements de caisses d’ass Mie. La +part d’entre eux st soumis à l’éxécut° du SPH. Les autres reçoivent 1 concess° selon les modalités prévues par la loi. Leur fonctionnement est régi suivant leur régime juridique mais reste proche ds établissements publics (CA et directeur). Leurs financement est aussi assuré par 1 dotat° globale

b) Les établissements privés à but lucratif : cliniques privées

Pr la quasi-totalité, leur statut juridique est celui d’1 Sété de drt commercial. Ils ne peuvent pas passer de convent° d’assoc ou ds Cts de concess°. 

Leur financement n’est pas assuré par la dotat° globlae : frais d’hospitalisat° ds assurés st remboursés par les Caisses d’ass Mie selon 1 tx fixé au niveau Nal. Svt> à celui accordé aux établissements publics.

En effet, à partir des lois de financement de la SS et ds établissements du Pg de Médicalisat° du Système d’info (PMSI), un Ct est signé pr 5 ans entre ls ( ministères concernés(SS et Santé), les CNAM et les org° Nales de l’hospitalisat°. Ce Ct fixe la répartit° du montant annuel ds frais d’hospitalisat° pris en charge par les régimes d’ass Mie, les tarifs des prestat° servant de base au calcul de la répartit° ds assurés ainsi que les modalités de versement ds sommes dues

L’ARH sera chargée d’assurer le suivi du coût total de chaq établissement pr le cpte de l’ass Mie
4° Les réseaux sanitaires spécialisés : 

Destinés à ds catégories d’usagers particuliers afin de mieux prendre en cpte leur situat° ou la spécificité de l’affect° dt ils souffrent

a) Lutte contre les maladies mentales : 

La loi du 30/06/1838 a été la 1ère loi d’org° hospitalière et d’assistance fixant les modalités de placement en milieu hospitalier ds malades mentaux.

Aujourd’hui, l’hospitalisat° n’est + que l’1 ds moyens mis en place dans la lutte contre les Mies mentales et l’hôpital n’est + le pôle central du dispositif ds soins du secteur psychiatrique

La circulaire du 15/03/1960, complétée par la loi du 25/07/85 met en place la pol de sectorisat°. Ce mode d’org° impose aux dpts de déterminer ds circonscript° ou ds secteurs géoq correspondant à 1 pop° de 60000 ou 70000 habitants pr la psychiatre Gale et ds intersecteurs de 200000 habitants pr la psychiatrie infanto-juvénile. A l’intérieur de ces circonscript°, 1 équipe médico-Sale assure la prévent°, le diagnostic précoce, le traitement intra et extra hospitalier ainsi que la réadaptat° et la réinsert° des malades.

b) Lutte contre l’alcoolisme : 

Le code de la Santé publique prévoit le dépistage et la surveillance ds alcooliques dangereux. Cx-ci peuvent de leur plein gré, suivre 1 cure de désintox ou faite l’objet d’un placement d’office. 

La prévent° relève de l’Etat mais +sieurs stru interviennent en matière de lutte contre l’alcoolisme. On citera : 

· la commiss° « Alcool » du Haut Comité de la Santé Publique qui étudie les pbs liés à l’alcoolisme et qui 

propose ds solut°

· L’Assoc Nale de Prévent° de l’Alcoolisme (l’ANPA). Essentiellement financée par les pouvoirs publics et gère, 

grâce aux comités dptx de prévent° de l’alcoolisme, 1 partie ds centres d’hygiène alimentaire et d’alcoologie

· Les centres d’hygiène alimentaire et alcoologie (CHAA) st gérés par l’ANPA, ds assocs, la DDASS ou par ds 

hôpitaux. Ils diagnostiquent et préviennent l’alcoolisme. Ils prennent en charge ls personnes en danger d’alcooldépendance càd qu’ils ls préparent à la cure de désintox. Puis ils les suivent et ls encadrent pr éviter la rechute. Pour faciliter la démarche ds personnes concernées, les consultat° et ls soins st gratuits

· Les centres de cure et de post-cure : accueillent ls pers dt la dépendance est jugée lourde

· Les assocs d’anciens buveurs :soutiennent ls pers dépendantes de l’alcool dans le sevrage. S’î aussi à leur 

entourage

c) La lutte contre ls toxicomanies :

Prise en charge relève de l’Etat. Au niveau Nal, la Délégat° Gale à la lutte contre la drogue et la toxicomanie coordonne l’act° ds ( ministères concernés. An niveau local, les Comités locaux de lutte contre la toxicomanie veillent à l’applicat° ds directives Nales et coordonnent les act° locales. En F, l’usage ds pdts classés comme stup est 1 délit et dc est passible de poursuites judiciaires mais :1 alternative à cs poursuites : l’injonct° thérapeutique. L’usager est alors placé ss l’autorité de la DDASS.

La loi prévoit l’anonymat et la gratuité ds soins pr tte personne qui se présente qui se présente spontanément aux services de prévent° ou de cure. Les centres de soins conventionnés spécialisés pr les toxico st financés par l’Etat ( loi du 31/12/70). Ils assurent : la prise en charge médico-psychologique du toxico, prise en charge Sale et éducative du toxico, accueil, orientat° et informat° ds toxico et de leurs familles, sevrage ou accompagnement au sevrage et un soutien à la famille.

Ils fonctionnent en hébergement collectif, an appart thérapeutique ou en réseau de familles d’accueil.

Parallèlement on trouve les Comités dptx chargés du suivi ds traitements de substitut°. Ils veillent à la bonne utilisat° ds médocs de substitut° et organisent ls réseaux de prescript° entre les centres de soins spécialisés, les médecins et ls pharmaciens

d) Lutte contre le sida : 

Lutte relève de l’Etat : 

· un Comité interministériel, présidé par le 1er ministre et 1 délégué ministériel, définit la pol gouvernementale en 

matière de lutte contre le sida et coordonne l’act° ds ( ministères

· Le Conseil Nal du Sida est consulté pr ls pbs d’étiques liés à la Mie et / ls pg de prévent° et d’éducat° sanitaire

· La ( « sida » de la direct° Gale de la santé est chargée de l’aspect épidémiologique de laMie. Elle organise et 

finance le dépistage et la prévent°

· La miss° « Sida » de la direct° ds Hôpitaux planifie ls soins hospitaliers et org leur financement

· L’agence Nale de recherche / le sida coordonne ls pgs de recherche et attribue ls budgets aux chercheurs

Au niveau local on trouve : 

· les centres de dépistage anonyme et gratuit

· CH qui assurent ls traitements et le diagnostic par le VIH

· Les réseaux cille-hôpital qui coordonnent la prise en charge entre es consultat° en cabinet médical de ville et 

l’hôpital

· Les centres d’info et de soins sur l’l’immuno-déficience humaines (CISIH) qui cordonnent, au niveau Ral, ls

services hospitaliers spécialisés dans ls soins aux malades du sida. Ils s’î à l’améliorat° de la qual ds soins, au dvt de la recherche clinique et au soutien ds réseaux ville-hôpital. On trouve ls CISIH dans les CHR

· Les assoc qui proposent ds pg d’informat°, de format°, de prévent°, d’accompagnement ds malades et ds 
familles et qui interviennent dans le domaines ds soins et de la recherche. Elles cherchent ds solut° pr anticiper ls pbs sociaux et médicaux
e) La lutte contre le cancer : 

Depuis 84, ls act° de prévent° ds cancers st obligatoires & relèvent de la compétence ds conseils Gx

Au niveau Nal on trouve la commiss° Nale ds cancers qui définit la pol de lutte contre les cancers. Propose ds mesures et ds solut° concrètes en mat de prévent°, de soins et dé réinsert° ds malades

Au niveau Ral : les comités techniques régionaux de cancérologie interviennent pr l’humanisat° ds filières de soin et pr une meilleure utilisat° ds services. Tjs au niveau Rale, ls centres de lutte contre le cancer prennent en charge ls cas de malade les + complexes, parallèlement aux autres stru de soins. =ment compétent en mat d’enseignement et de recherche : diffus° ds savoirs, protocoles de soins innovants, enquête permanente / les cancers… Ils bénéficient d’un plateau techq important

III Alternatives médico-sociales à l’hospitalisat° ! 

1° L’hôpital de jour : 

Se réduit soit à la journée (le patient retrouvant son environnement la nuit) soit la nuit (patient qui exerce son act habituelle au cours de la journée)

2° L’hôspitalisat° à domicile : 

Le malade hospitalisé rentre chez lui quand son état le permet. Il est alors pris en charge / le plan médical et infirmier par le centre hospitalier qui lui fournit le matériel. Il est placé ss la surveillance de son médecin de ville qui Wera en étroite collaborat° avec les praticiens hospitaliers. Mais peu répandu en F car très coûteux pr ls pathologies longues et onéreuses car nécessite du personnel qualifié en nb suffisant pr assurer ls roulements 24/24H Mais peut se révéler î dans cert1 cas

Ces 2 stru de soins « alternatives » ont été officiellement confirmées par la loi su 31/07/91. Elles doivent répondre à ds normes précises.

3° Les services de soins à domicile : 

Institués par un décret du 08/05/81 pr permettre le maintien à leur domicile des personnes âgées dt l’état de santé nécessite ds soins infirmiers. Créés conformément aux SROS

IV Droits des patients hospitalisés : 

La loi de réforme hospitalière du 31/07/91 pose le ppe ds droits du malade accueilli. Législat° complétée par de nbx textes et notamment par la charte du patient hospitalisé du 6/05/95. 5 gdes idées : 

le drt du patient au libre choix du médecin, le droit du patient à l’informat°, le consentement du patient, le dossier médical : dde soit par l’î, son représentant légal ou ss ayants droits (si décès) ss 
réserve dans ce cas du secret médical , soit par le médecin qui a prescrit l’hospitalisat°, ss réserve de l’accord de l’î ou de ss ayants-drts. En cas de refus de transmiss° de dossier, le patient pt saisir : la Comiss° D’Accès aux Docs Ads (CADA°) et le secret professionnel 
