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Organisation et financement des établissements hospitaliers 
 

I. Introduc on 
- Les entreprises du secteur sanitaire 

o Taille et statut variable 
o Du cabinet privé à l’hôpital universitaire 
o Soins ambulatoires/soins hospitaliers 

- Les établissements hospitaliers 
o Classifica on : statut juridique, financement, spécialisa on 
o Mission principale : soins aux malades, +/- enseignement et recherche 
o Formes de prise en charge diversifiées : hospitalisa on par elle, HAD… 
o Contrôle de l’état : offre et organisa on des soins (DGOSDirec on Général de l’Offre de Soin) 
o 3 008 établissements, 471 313 lits et places, 4,6% popula on ac ve 

 
II. Fonc onnement et démarches budgétaires des établissements de santé  
a. Les réformes 
- 1983 : Tarif journalier  
- 1983 : Forfait journalier et mise en place de la Dota on Globale de Financement (DGF) dans le secteur hospitalier public  
- 1991 : Evalua on et analyse de l’ac vité par les établissements, PMSI (vu plus tard dans le cours) 
- 1996 : Plan « Juppé-Barrot » avec le vote du budget global de l’ONDAM (Objec f Na onal des Dépenses d’Assurance 

Maladie, vu plus tard), créa on des ARH (qui deviendra ARS) et de l’ANAES (qui deviendra HAS) 
- 2004 : Plan « Hôpital 2007 » avec un nouveau mode de calcul du budget hospitalier directement lié à la produc on réelle 

(T2A)  
- 2009 : Loi Hôpital, Pa ents, Santé, Territoires  
- 2016 : Loi de modernisa on du système de santé  
- 2018 : Stratégie de transforma on du système de santé (Ma Santé 2022)  
- 2020 : Ségur de la Santé 

 
b. Des établissements de plus en plus ende és 

En 2018, les inves ssements des hôpitaux publics 
représentaient 3,7 milliards d’€ 

 

 

 

 

 

En 2018, l’encours de la de e des hôpitaux publics était es mé à 
29,5 milliards €, (29,7 milliards € en 2017) 
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c. Un cadre budgétaire contraint : l’Objec f Na onal de Dépenses d’Assurance Maladie (ONDAM) 

Jusqu’en 2019, l’ONDAM a progressé d’environ 2% avec 
des mesures d’économie associées. En moyenne, 
l’ONDAM a progressée plus rapidement que le PIB. Donc 
la richesse na onale ne permet pas de financer 
suffisamment l’ONDAM. Il faut donc emprunter pour 
financer la santé. En 2020, l’écart se creuse avec le PIB.  

 

d. Loi Hôpital, Pa ents, Santé, Territoires 
- Loi promulguée le 21 juillet 2009  
- Loi structurelle : organisa on, coordina on, non centrée sur le 

financement  
- 4 grands chapitres (33 ar cles) 

 
e. Modernisa on des établissements de santé : Les ARS 

Les ARS ont été créées par la loi du 21 juillet 2009 portant la réforme de l’Hôpital 
et rela ve aux Pa ents, à la Santé et aux Territoires (HPST). 

Il y a eu la mise en place d’une autorité unique au niveau régional chargée du 
pilotage du système de santé. L’ARS est une subs tu on aux ARH, DRASS, DDASS, CRAM, URCAM … C’est la tutelle unique pour la 
ville, l’hôpital et la prise en charge médico-sociale : 

o Un service régional simplifié, un interlocuteur unique  
o Une approche globale et transversale de la santé  
o Le renforcement de l’ancrage territorial des poli ques de santé 

 
f. Loi Hôpital, Pa ents, Santé, Territoires (HPST) 

Titre I : Modernisa on des établissements de santé  

- Encouragement fort aux restructura ons hospitalières  
o Groupements de Coopéra on Sanitaire (GCS)  
o Projets de territoire  

- Ar cula on et coordina on entre les acteurs : publics, privés, secteur hospitalier, professionnels de santé en ville et 
services médico-sociaux, dans le cadre des ARS  

- Instaura on des pôles d’ac vité dans les établissements de santé 
 

III. Classifica on et missions des établissements de santé  
- Types d’établissement  

o Établissements publics de santé (EPS, public)  
o Établissements de santé privés à but lucra f (ESPL, commercial)  
o Établissements de santé privés à but non lucra f (ESPNL)  

 Établissements de santé privés d’intérêt collec f (ESPIC, anciennement PSPH) (Ex : centre lu e contre 
le cancer à Toulouse) 

o Hospitalisa on à domicile (HAD)  
- Nouvelle classifica on pas encore appliquée (Ma Santé 2022)  

o E. proximité, E. spécialisés et E. très spécialisés 
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a. Répar on des établissements de santé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Évolu on des capacités d’accueil dans les établissements de santé 

Dans tous les secteurs il y a une diminu on du nombre de lit. Face 
à cela, il y a une augmenta on du nombre de place. On a donc une 
diminu on de la durée de prise en charge des pa ents.  

 

 

 

 

 

 

c. Descrip on de l’ac vité d’hospitalisa on en Médecine Chirurgie 

Obstétrique (MCO) 

 

 

 

 

d. Descrip on de l’ac vité en Soins de Suite et de Réadapta on (SSR) 
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e. Descrip on de l’ac vité en Psychiatrie 

 

f. Durée moyenne de séjour en hospitalisa on complète en MCO* 

Il y a une différence ne e dans les durées moyenne de séjour 
en fonc on du type d’établissement. C’est dans les 
établissements publics où il y a une plus grande durée de 
séjour en MCO. 

 

 

 

 

g. Missions des établissements de santé 
- Missions communes  

o Lois hospitalières de 1970, 1991, ordonnances de 1996 …  
o Mission de soins  
o Mission d’informa on du pa ent  
o Mission d’évalua on et d’analyse de l’ac vité  
o Selon le statut : obliga ons liées au Service Public Hospitalier  
o Modifica on du cadre d’exercice des missions de service public  HPST 

 14 missions de service public (art L. 6112-1 CSP)  
 Négocia on / formalisa on dans CPOM  
 Ouverture plus large au secteur privé  

o Service Public Hospitalier ?  Loi de santé 
 

- Mission de soins  
o Diagnos c, traitement et surveillance des malades, blessés, femmes enceintes  

 Soins de courte durée avec ou sans hébergement : médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie, 
psychiatrie, avec ou sans hébergement  

 Soins de suite ou de réadapta on  
 Soins de longue durée avec hébergement  

o Par cipa on des ES à la coordina on des soins en rela on avec les professionnels exerçant en ville, les services 
médico-sociaux, dans le cadre défini par l’ARS  HPST 

o Groupement hospitalier de territoire (GHT)  Loi de santé 
 

- Mission d’informa on du pa ent  
o Consentement éclairé, personne confiance…  
o Communica on de ses droits : charte du pa ent, infec ons nosocomiales, dossier médical... 
o Réflexion éthique sur l’accueil et la prise en charge médicale  HPST 

- Évalua on et analyse de l’ac vité  
o Analyse de l’ac vité (PMSI)  
o Cer fica on (HAS)  
o Développement de l’évalua on des pra ques professionnelles  

- Poli que d’améliora on de la qualité & sécurité des soins, développement de la ges on des risques  HPST 
 
 

Avant HPST 



Tutorat Les Nuits Blanches    Page 6 sur 13 
   

h. Missions de service public  
- 14 missions de service public des ES (1 ou plusieurs)  

1) Permanence des soins  
2) Soins pallia fs 
3) Aide médicale urgente  
4) Préven on & éduca on pour la santé  
5) Lu e contre l’exclusion sociale  
6) Ac ons de santé publique  
7) Soins / H. sans consentement  
8) Soins aux détenus  

9) Soins aux personnes retenues  
10) Soins en centre socio-médico-judiciaires  
11) Enseignement U et post-U  
12) Recherche  
13) Développement professionnel con nu des 

pra ciens  
14) Forma on ini ale, con nue des SF et 

paramédicaux 

S’il y a une carence du secteur public, les missions peuvent être concédées au secteur privé. 

IV. Transforma ons et financement des établissements de santé 
a. Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) 
- Disposi f  

o Une nouvelle forme de coopéra on prévue par la loi de modernisa on du système de santé (2016)  
o Chaque EPS a l’obliga on d’adhérer à un GHT, et un seul  
o ES privés peuvent être associés à un GHT par voie conven onnelle  

 Statut d’établissement partenaire –  
o GHT n’est pas doté de la personnalité morale  
o Objec f : stratégie commune  
o Projet médical partagé  
o Ra onalisa on des modes de ges on 

- Missions  
o Projet médical répondant aux besoins de la popula on  
o Garan r à tous les pa ents un meilleur accès aux soins  
o Améliorer les prises en charge territoire par territoire  
o Renforcer la coopéra on entre hôpitaux publics autour d’un projet médical partagé 
o Projet médical partagé ↔ Stratégie médicale commune 

- Organisa on  
o Etablissement support assure pour le compte des établissements membres  

 Ges on du système d’informa on hospitalier (SIH) convergent  
 Département d’Informa on Médicale (DIM) unique  
 Poli que des achats commune  
 Coordina on des ins tuts et écoles de forma on paramédicale et du DPC des personnels du 

groupement  
o A terme → Cer fica on engagée de manière conjointe des EPS membres d’un même GHT  
o Cons tu on des Commissions Médicales de Groupement (CMG) 

 
b. Plan Hôpital 2007 (rappel : mit en place en 2004) 

 
- Simplifica on de l’organisa on et du fonc onnement du système de santé  
- Relance de l’inves ssement hospitalier  
- Réforme du financement des établissements de santé par une tarifica on à l’ac vité (T2A)  
- Réforme de la gouvernance hospitalière 

 
c. T2A : les modalités de financement 

Dans l’esprit des concepteurs de la réforme, le modèle T2A ne récompensait 
pas spécifiquement l’ac vité mais encourage les gains de produc vité. Cela 
veut dire que si l’ac vité progresse de 2% et les rece es de 4% ce n’est pas 
forcément bon pour l’établissement car s’il y a un fort absentéisme, et des 
problèmes de ges on, il peut y avoir une forte augmenta on des dépenses.   

Est gagnant à la T2A, non pas l’établissement qui produit plus mais celui qui 
produit à un meilleur coût, à qualité des soins améliorée. 
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d. PSMI : l’ou l de base à la réforme tarifaire 

 

CCAM : classifica on commune des actes médicaux 

GHM : groupes homogènes de malades 

La T2A fait correspondre aux GHM des tarifs et des 
suppléments.  

e. Les tarifs par séjour ou GHS 
 

- Un principe simple  
o PMSI : un séjour → un GHM  
o T2A : un GHM → un GHS  

- Le GHS est un forfait tout compris pour les ES publics et ES privés à but non lucra f  
- Dans le secteur privé à but lucra f  

o Le GHS ne comprend pas les honoraires des médecins 
f. Incidence de la qualité du codage sur le groupage 

CMA Complica on ou morbidité associée 

 

 

 

 

 

 

g. Missions d’Intérêt Général et aide à la contractualisa on (MIGAC) 

 

AC = moyens pour ARS pour financer les ac ons  

 

 

 

 

 

 

h. Stratégie de transforma on du système de santé (Ma Santé 2022) 
- 5 chan ers  

o Qualité et per nence des soins  
o Modes de financement et de régula on  
o Virage numérique 
o Forma on et qualité de vie au travail des professionnels de santé  
o Organisa on territoriale des soins  
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- « Ma Santé 2022 »  
o 54 mesures 

 
i. Rapport Aubert sur la réforme des modes de financement 
- Deux objec fs majeurs  

o Corriger les éléments de sous qualité (ex réduc on des inégalités de santé)  
o Maitriser évolu on des dépenses de santé  

- Plusieurs proposi ons  
o Paiement à la qualité et à la per nence (IFAQ) et ROSP pour les MG  
o Forfait pathologies chroniques  
o Paiement à la séquence de soins (expérimenta on ar cle 51)  
o Paiement à l’acte et T2A pour les soins ponctuels, aigus et spécialisés  
o Inves ssement hospitalier numérique (subven ons plus élevées)  
o Structura on des soins de ville (CPTS, forfait pathologies chroniques pour MG et paramédicaux, médecins 

spécialistes restent à l’acte)  
o Dota ons popula onnelles (psychiatrie, urgences, SSR et HAD) 

 
j. Constats  
- Pathologies chroniques : 35% des pa ents, 60% des dépenses d’assurance maladie  
- Une augmenta on con nue du nombre de cas de pathologies chroniques  
- Un parcours rarement ou insuffisamment coordonné entre les différents acteurs  
- Une tarifica on peu adaptée puisqu'elle finance essen ellement les soins cura fs et peu les soins préven fs 

 
k. Evolu ons actuelles : Ségur de la Santé 
- Poursuivre la modernisa on de notre système de santé  

o Pilier 1. Transformer les mé ers et revaloriser ceux qui soignent  
o Pilier 2. Définir une nouvelle poli que d’inves ssement et de financement au service de la qualité des soins  
o Pilier 3. Simplifier les organisa ons et le quo dien des équipes de santé pour qu’ils se consacrent en priorité à 

leurs pa ents  
o Pilier 4. Fédérer les acteurs de la santé dans les territoires au service des usagers 

Piliers 1 et 2 

- Pilier 1. Transformer les mé ers et revaloriser ceux qui soignent  
o 8,2 milliards € pour revaloriser les professions de santé et renforcer l’a rac vité de l’hôpital public – Augmenter 

le nombre de professionnels paramédicaux formés par an  
o Favoriser l’exercice mixte des médecins entre ville et hôpital  

- Pilier 2. Définir une nouvelle poli que d’inves ssement et de financement au service de la qualité des soins  
o 19 milliards € d’inves ssements nouveaux dans la santé (ville-hôpitalmédico-social)  
o Accélérer la réduc on de la part de tarifica on à l’ac vité (T2A)  

 Poursuivre et amplifier les réformes visant à diversifier et simplifier les modes de financement des 
ac vités hospitalières  

 Mieux prendre en compte la qualité et la per nence des soins et des parcours des pa ents dans les 
modes de financement des ac vités de soins  

 Me re en œuvre sur les territoires et pour les établissements qui le souhaitent une expérimenta on 
d’un modèle mixte de financement des ac vités hospitalières de médecine d’une part fondée sur les 
besoins de santé des popula ons du territoire (dota on popula onnelle) complétée d’une part à 
l’ac vité et à la qualité des soins 

o Financer l’ouverture/réouverture de 4000 lits « à la demande » 

Piliers 3 et 4 

- Pilier 3. Simplifier les organisa ons et le quo dien des équipes de santé  
o Réhabiliter le rôle et la place du service au sein de l’hôpital pour me re fin aux excès de la loi Hôpital, Pa ents, 

Santé, Territoires (HPST)  
o Simplifier les procédures et libérer du temps pour les professionnels  
o Mieux associer les soignants et les usagers à la vie de l’hôpital  

- Pilier 4. Fédérer les acteurs de la santé dans les territoires au service des usagers  
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o Assurer le développement de la télésanté dans les territoires  
o Améliorer l’accès aux soins non programmés par le développement de l’exercice coordonné  
o Améliorer l’accès aux soins des personnes en situa on de handicap 

 
l. Les principes de la « Réforme de financement » 
- Une feuille de route lancée avec « Ma santé 2022 » et réaffirmée dans le cadre du Ségur visant à  

o Réduire la part de financement à l’ac vité  
o Au profit de modèles de financements combinés  
o S’adapter aux spécificités de chacun des champs d’ac vité  

- Ces nouveaux modèles de financement doivent perme re de  
o Réduire les inégalités entre les territoires  
o Harmoniser les modalités de financement entre secteurs, et favoriser la coordina on entre acteurs  
o Soutenir les transforma ons de l’offre, au plus près des territoires, vers plus de per nence  
o Mieux valoriser la qualité des prises en charge  

- Nouveaux modèles de financement fondés sur  
o Dota on popula onnelle, ac vité, qualité et per nence des soins : Urgences, Médecine, HAD, Psychiatrie, SSR 

 
m. Une réforme avec une feuille de route priorisée dans le contexte COVID 

2021-2022 : 

- Mise en œuvre de la réforme des urgences en 2021  
- Expérimenta on sur la base du volontariat de nouvelles modalités de financement en médecine  
- Mise en œuvre des réformes de la psychiatrie, du SSR et du cket modérateur en 2022  
- Poursuite des travaux sur le financement à la qualité et progression de l’enveloppe financière à cet effet  

2023-2024 : 

- Mise en œuvre de la réforme des soins cri ques en 2023 en cohérence avec les nouvelles organisa ons issues des 
autorisa ons  

- Poursuite de la mise en œuvre progressive du forfait MRC avec applica on de la modula on qualité en 2023  
- Travaux 2022 sur les modèles de financement HAD, radiothérapie et lancement du forfait maternité en vue de leur mise 

en œuvre à par r de 2023 
 

n. Annonces du chef de l’état (06/01/2023) 
- Différentes mesures  

o Dégager du temps pour les soignants  
 Remise à plat de l’organisa on du temps de travail à l’Hôpital (« En finir avec l’hyperrigidité des 35h »)  

o Retrouver une échelle humaine à l’Hôpital en allouant davantage de « libertés d’organisa on » aux services  
o Une réduc on progressive de la T2A, avec un nouveau disposi f de rémunéra on  

 Une part basée sur des objec fs de santé publique négociés à l’échelle d’un territoire  
 Une part gra fiant les missions réalisées et leur complexité 
 Une part persistante à l’ac vité  

o Ensemble de ces éléments seront développés dans le PLFSS 2024 
 

V. Établissements Publics de Santé  
a. Statut juridique 

- Personnes morales de droit public  
o Groupement de personnes physiques ayant une vie juridique propre  

 Possession d’un patrimoine  
 Ac ons en jus ce  
 Iden fica on sociale, raison sociale, na onalité – Tâches d’intérêt général sous contrôle de l’état  

o Autonomie administra ve et financière 
 

b. Organisa on interne des établissements publics de santé 
- Orienta ons stratégiques et surveillance  

o Conseil de surveillance  
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- Exécu f  
o Directeur, président du Directoire  
o Président de la Commission Médicale d’Établissement (CME), vice-président du Directoire  
o Directoire composé de 7 à 9 membres, à majorité médicale  

- Instances consulta ves  
o Commission Médicale d’Etablissement (CME), Commission des Soins Infirmiers, de Rééduca on et Médico-

Technique (CSIRMT),  
o Comité Technique d’Établissement (CTE)  
o Comité d’Hygiène de Sécurité et des Condi ons de Travail (CHSCT)  

- Autres instances règlementaires  
o Vigilances : CLIN, COMEDiMS …  
o CRUQPC  
o CLUD, CLAN, GDR …  

- Effecteurs  
o Pôles d’ac vité et services 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. Conseil de Surveillance 
- Compétences et missions  

o Remplace le Conseil d’Administra on (compétences + limitées)  
o Orienta ons stratégiques – Ges on et santé financière  
o Organisa on des pôles d’ac vité et des structures internes  
o Poli que d’améliora on de la qualité et de la sécurité des soins  

- Composi on (15 membres)  
o Trois catégories de membres  
o Représentants des collec vités territoriales  
o Représentants du corps médical et des personnels hospitaliers  
o Personnes qualifiées et des représentants des usagers  

- Présidence  
o Élu parmi les groupes 1 et 3 

 
d. Directeur  

- Agent administra f  
o Dirige l’établissement  

 Président du Directoire  
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o Concentre une par e des compétences précédemment exercées par le Conseil d’Administra on, en 
complément des siennes  

 Représenta on légale de l’établissement (jus ce, ges on), ges on des personnels, ges on des usagers, 
emprunts, transac ons, déléga ons de ges on nécessaires à l’exécu on des contrats  

o Décisions partagées avec le Président de la CME sur la qualité des soins, la sécurité, les condi ons d’accueil et 
de prise en charge des usagers  

o Rend compte au DG de l’ARS dont il dépend  
 Nota ons et primes 

 
e. Président de la CME 

- Médecin  
o Vice-Président du Directoire  
o Coordonne la poli que médicale  
o Mandat de 4 ans, renouvelable une fois  
o Co-décide de la qualité, sécurité, accueil et prise 

en charge des usagers, 
o Élabore, avec le DG, le projet médical 

 
f. Directoire 

- Compétences et missions  
o Remplace le Conseil Exécu f 
o Concerté obligatoirement sur les domaines de compétence du Directeur  

 Projet médical et d’établissement  
 État prévisionnel des Rece es et des Dépenses (EPRD)  
 Contrat Pluriannuel d’Objec fs et de Moyens (CPOM)  
 Recrutements  
 Inves ssements  
 Règlement…  

o Approuve le projet médical  
- Composi on (7 à 9 membres)  

o Majorité médicale  
o Membres de droit et nommés  

- Présidence 
o Directeur 

 
g. Commission médicale d’établissement (CME) 

- Compétences et missions  
o Instance consulta ve représenta ve des personnels médicaux  
o Consulta ves  

 Projets (médicaux, établissements, soins), missions de service public, organisa on interne…  
o Informa ves  

 CPOM, EPRD  
o Opéra onnelles  

 Poli que de la qualité et améliora on des soins  
- Composi on  

o Définie par décret  
o Complexe en CHU  

- Président(e)  
o Élu 
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h. Chef de pôle de clinique  
- Médecin ou pharmacien ou den ste  

o Choisi par le Directeur, sur proposi on (liste de 3 noms) du Président de la CME (et Doyen en CHU)  
o Élabore le projet de pôle et signe, avec le Directeur, le contrat de pôle  
o S’entoure de collaborateurs médicaux, paramédicaux et administra fs de son choix pour diriger le pôle  
o Dispose d’une déléga on de ges on  
o Rôle clé, notamment pour la désigna on de personnel médical/pharmaceu que, y compris chef de service  
o A autorité sur tout le personnel du pôle qu’il peut répar r selon les besoins 

 
i. Organisa on interne des ac vités 

- Pôles d’ac vité 
o Logique de simplifica on et de déconcentra on  
o Démarche de contractualisa on avec les pôles d’ac vité et les déléga ons de ges on consen es aux 

responsables  
o Afin de favoriser  

 Décloisonnement des hôpitaux  
 Développement d’un travail pluridisciplinaire  
 Améliora on de la qualité de la prise en charge  

- Contrat de pôle : ou l opéra onnel  
- Ou l de négocia on : pôle  établissement, pôle  pôle  
- Contenu : objec fs (ac vité, qualité, RH, financiers), moyens, indicateurs de suivi  
- Contrat de pôle signé avec le Directeur  
- Évalua on de l’exécu on du contrat 

 
VI. Etablissements privés 
a. Statuts juridiques 
- Personnes morales de droit privé  
- Établissements  

o « À but lucra f » ou « commercial »  
 Gérés par des propriétaires individuels, des sociétés  
 Ac vité relevant du droit privé commercial → impôt sur les bénéfices industriels et commerciaux  
 Code de la SP, code de la SS  
 Donc, une double législa on  
 Structures juridiques variables, souvent complexes  

o « À but non lucra f » ou « non commercial »  
 Créés par des personnes morales : associa ons, fonda ons  
 Pas de bénéfice d’exploita on au sens fiscal 

b. Structure 
- Etablissements très différents  
- Selon leur statut : lucra f vs ESPIC – Pour le secteur privé à statut commercial  

o Selon la taille : structure « familiale » → groupes financiers  
o Tendance à la concentra on  

 → Juxtaposi on de sociétés (coexistence personnes morales)  
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 Sociétés d’exploita on  
 Sociétés civile immobilière  
 Sociétés civiles professionnelles  
 Sociétés de ges on 

c. Organisa on 
- Instances  

o Instances de Direc on  
 Conseil d’Administra on (CA)  

 Président et administrateurs  
 Grandes orienta ons, décisions stratégiques  
 Bilan financier : AG des ac onnaires  

 Comité de Direc on (CD)  
 Organe décisionnel fonc onnel  
 Ges on courante de l’établissement 

- Instances représenta ves  
o Des médecins : Conférence Médicale d’Établissement  
o Du personnel infirmier : DSSI  
o Des personnels  

 Délégués du Personnel  
 Comité d’Entreprise  
 CHSCT  Comité Social et Economique (Réforme du code du travail 2017)  

o Autres instances réglementaires  
 Vigilances : CLIN, COMEDIMS …  
 CRUQPC  
 CLUD, CLAN, GDR … 

 
VII. Conclusion  

 
- Secteur hétérogène  
- Un libéralisme progressivement encadré  
- Secteur en muta on 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


