. Le Sros et ses annexes

Le schéma définit la structuration de
I’offre de soins par niveau et décrit sa
localisation par secteur sanitaire.

[...] Les services d’accueil des urgences
(SAU) doivent étre implantés dans un établis-
sement de santé comprenant des services
de médecine polyvalente ou médecine in-
terne, cardiologie, chirurgie viscérale, chirur-
gie orthopédique et de gynéco-obstétrique.
Chaque discipline doit organiser des astrein-
tes médicales opérationnelles [...].

e | a masse critique est d’au moins 10 000
passages chaque année.

e | e délai d’acces ne doit pas excéder 30
minutes.

® | esobligations de ce type de service sont
d’assumer la prise en charge, le traitement
des personnes accueillies et d’organiser
I'orientation et le transport des patients vers
le service spécialisé requis.

Dans chaque secteur sanitaire doit étre im-
planté au moins un SAU susceptible d’assu-
rer au sein méme de I'établissement, I'accueil
et la prise en charge des urgences pédia-
triques néonatales et psychiatriques. Le délai
d’acces a ce SAU ne doit pas étre supérieur
a1heure. [...]

Localisation des trois SAU sur le secteur
sanitaire n° 1 : un a Bordeaux, siege d’'un
Samu-Centre 15 et d'un Smur ; deux a Arca-
chon et Langon, sieges d’'un Smur. [...]

Sros d’Aquitaine

Les annexes décriventles équipements
prévus par secteur sanitaire.

Pour le secteur sanitaire n° 1 en Aquitaine

e Obstétrique

6 des 8 maternités implantées sur le pdle font
plus de 1 000 accouchements. Les 2 dernié-
res [...] font chacune plus de 300 accouche-
ments. Compte tenu de I'offre globale en
obstétrique sur le pble de Bordeaux, il est tou-
tefois proposé le regroupement de ces deux
maternités avec la suppression sur ce site
regroupé de 10 lits d’'obstétrique [...].

® Réanimation

Il est proposé sur ce secteur, 6 services de
réanimation médicale et polyvalente et 2 ser-
vices de soins intensifs polyvalents :

¢ au CHU Pellegrin, 32 lits de réanimation et
31 lits de surveillance continue,

» au CHU Hopital Saint-André, 8 lits de réa-
nimation [...].

Les outils de la
planification

Un Sros est une référence qui guideral’ évolu-
tion del’ offre de soins dansle moyen terme. Il
correspond théoriquement a la phase de défi-
nition des objectifs prioritaires citée dans notre
définition de la planification. On s'intéresse
doncici alaplanification en tant que méthode
d’aide aladécision qui repose sur une concer-
tation entre les acteurs, fondée sur un dossier
démo-médico-technique.

Comment élaborer un schéma ?

Il n'y a pas de méthode unique pour élaborer
un schéma. Chaque région a suivi sa propre
démarche, compte tenu de ses caractéristiques
géographiques et démographiques, del’ état de
I’ offre de soins, des ressources humaines dont
elledisposait et surtout delamaniéredont aété
conduite la concertation entre les acteurs. On
peut néanmoins repérer deux grandes étapes :
un bilan de prise en charge des besoins et une
analyse prospective des changements a pro-
mouvoir qui conduiront, apres négociation, au
document final Sros et annexes.

Le bilan de prise en charge des besoins est
un jugement d’ensemble sur une série de
dossiersqui décrivent différentesdimensionsde
lanotion de « besoin », appréciation d’ un écart
entre un état constaté et un état souhaitable par
la collectivité a un moment donné. Ces diffé-
rents dossiers ont pour titre

 Caractérisation de la population cible:
quelles sont les grandes catégories de popula-
tion que I'on retiendra pour faire I'étude des  La notion d'approche
besoins de la collectivité (localisation géogra-  PoPulationnelle
phique, catégories sociaes, bénéficiaires des
soins...) ?

o Systémedefinalités : quelssont lesgrands
objectifs que’ on choisit de privilégier dans | o EEENTRYN
région : traiter un probleme desantéprioritaire, ~ Lamethode suivie
améliorer | accés au service public hospitalier, ~ Par "Auvergne
privilégier laqualité de soins spécialisés ?

» Normes quantitatives et référentiels de
qualité : compte tenu de la population
desservir, quels sont lesmoyensminimumsen  La notion de
personnel et matériel dont il faut disposer pour ~ référence
assurer des prestations de qualité acceptable ?
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 Fonctionnement del’ existant : I’ utilisation
actuelle des services est-elle conforme d’ un EEEVZTTAN
point de vue quantitatif aussi bien que quali-  La notion d'indice
tatif ?

o Qratégies et projets des acteurs : quelle EEEZITRN

Ces objectifs sont mesurés par une batteried’in-
dicateurs fournis par les établissements, ce qui
permet d établir un diagnostic sur la quantité
et la qualité des services de soins actuels par
secteur sanitaire.

appréciation desbesoinsest faitepar lesacteurs  Le comité technique sur
le projet d’établissement

et sur quels objectifs une mobilisation est-elle
possible ?

En complément du bilan de prise en charge,
I’ analyse prospective doit permettre aux acteurs
de confronter leur vision des tendances qui
affecteront lademande de services al’ horizon
du plan (généralement 5 ans) et proposer les
transformations a apporter.

Maisrappelons quelaplanification sanitaire
en France se met en oauvre par la gestion des
autorisations de création, extension, trans-
formation, regroupement ou conversion des
établissements. L' élaboration d’un schéma
d’ organisation sanitaire, dont il est questionici,
est un outil d’ aide aladécision qui procéde par
confrontation entre le projet de I’ Etat, censé
résumer I’ intérét collectif étayé par lesdossiers
précédents et soumis a la discussion de I'en-
semble des partenaires. Le Srosfinal, quand il
est arrété par le préfet, est différent du projet
initial, il devient la référence qualitative pour
décider du bien-fondé des demandes de créa
tion, extension, etc., de services de soins. On
entre a orsdanslaphase de programmation des
moyens et des activités.

Il n'y apas de méthode unique pour éaborer
un schéma car chacun des « dossiers » précé-
dents a une importance plus ou moins grande
selonlesrégions. Peut-onimaginer quel’lle-de-
Franceet le Limousin élaborent leur schémaen
suivant laméme démarche méthodol ogique ?

Ainsi, les régions Provence-Alpes-Cote-
d’Azur (Paca) et Rhdne-Alpes ont procédé a
une approche populationnelle qui a consisté a
définir |es zones géographi ques homogenes du
point de vue des rel ations social es et économi-
ques. En Paca, la comparaison entre les indi-
cesd’ équipement et le fonctionnement réel des
structures a permis une premieére appréciation
des moyens nécessaires pour répondre aux
besoins delapopulation du secteur. En Rhéne-
Alpes, ce sont les références fournies par des
comités régionaux, appliquées a ces zones géo-
graphiques qui ont permis de faire des propo-
sitions pour laréorganisation del’ offrede soins.

L’ Auvergne est partie d’ un consensus régio-
nal sur les grands objectifs du systéme de soins,
dont le Sros doit permettre la mise en cauvre.
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Autre exemple, la Haute-Normandie s est
inspirée du schéma d' aménagement du terri-
toire pour définir des complémentarités entre
secteurs sanitaires pour chacune des grandes
spécialités.

Comment caractériser la population
cible ? Approche populationnelle ou
approche institutionnelle ?

R. Pineault, C. Daveluy. < R. Pineault et C. Daveluy ont utilisé ces deux

La planification de la santé.  concepts pour décrire laconfrontation entreles

Concept, méthodes et besoins de la population et la logique de
stratégies. Montréal : |’ organisation. Utiliser une approche popula-

Editions Agence d'Arc, 1986.  tjonnelle, ¢’ est partir des besoins de la popula-

tion et adapter I’ organisation de’ offre de soins
de facon ay répondre de maniere optimale. A
I"inverse, I approcheinstitutionnelle ou encore
organisationnelle considere que les of freursde

. La démarche de planification

Caractérisation Finalités Normes ou
des besoins référentiels
Population-cible de qualité
Fonctionnement Bilan-diagnostic Stratégies
de I'existant du dispositif de prise et projets

en Charge des acteurs

Prospective : délimitation
du systéme, variables-clés,
scénarios

Analyse des alternatives,
codt, faisabilité, acceptabilité

Choix politique
Programmation
Mise en ceuvre

Evaluation




. Les autorisations

La gestion des autorisations est un
élément central de la loi de 1991.
C’est par la réponse donnée aux
demandes de création, extension,
transformation, regroupement ou
conversion des structures que se met
en ceuvre le schéma d’organisation
sanitaire, document de référence.
Dans le domaine sanitaire, un régime
d’autorisation existe depuis 1958
puisqu’une ordonnance avait a I'épo-
que imposé une autorisation pour la
création des hopitaux publics et une
déclaration préalable pour la création
ou I'extension des cliniques privées.
Un nouveau régime des autorisations
est mis en place par les articles
L 712.8aL 712.20 de laloi du 31 juil-
let 1991 et par les articles R 712.37 a
R 712.46 du décret n° 91-1410 du
31 décembre 1991.

La loi unifie désormais les procédu-
res d’autorisation applicables au sec-
teur public et au secteur privé. Les
mémes regles s’appliquent désor-
mais a I'ensemble des établisse-
ments de santé.

Le champ de l'autorisation

Art. L 712.8 et R712.2
Toujours a durée déterminée, les
autorisations sont nécessaires pour :
1. les créations, extensions et trans-
formations :
e des installations
e des équipements lourds
e des structures de soins alternatives
a I’hospitalisation
2. le regroupement ou la conversion
des établissements
3. la mise en ceuvre et I'extension
des activités de soins.

L’autorité compétente pour
donner 'autorisation

Art. L 712.16
L’autorisation est donnée par le repré-
sentant de I'Etat (préfet de région),
apres avis du comité régional de l'or-
ganisation sanitaire et sociale, avant
le début des travaux, de l'installation

de I'équipement matériel lourd ou de
la mise en ceuvre des activités de
soins alternatives a I'hospitalisation
projetées.

Cependant, pour certains établisse-
ments, équipements, activités de
soins ou structures alternatives a
I'hospitalisation (liste fixée par dé-
cret), l'autorisation est délivrée par le
ministre chargé de la Santé, apres
avis du comité national de 'organisa-
tion sanitaire et sociale.

Les conditions d’autorisation

Art. L 7129
Le projet, pour étre autorisé doit ré-
pondre a trois conditions cumulati-
Ves :
® répondre, dans la zone sanitaire
considérée (selon le cas, le ou les
secteurs, la région ou un groupe de
régions, ou encore le territoire natio-
nal) aux besoins de la population tels
qu’ils sont définis par la carte sani-
taire ;
e étre compatible avec les objectifs
du Sros ;
e satisfaire a des conditions techni-
ques de fonctionnement fixées par
décret.
Il est possible de déroger a ces deux
premieres conditions (art. L 712.10 et
L712.11)encas:
e de création de structures de soins
alternatives a I'hospitalisation com-
plete (décret du 2 octobre 1992) ;
® de regroupement ou de conversion
de tout ou partie des établissements
(décret 92-1373 du 24 décembre
1992).
Enfin il convient de mentionner le
régime expérimental concernant les
équipements lourds mis en place par
la loi DMOS du 18 janvier 1994.
(L716.1)

Le renouvellement et ses
conditions

Art. L 71212 et L 712.14
Les demandes de renouvellement
suivent la méme procédure que les

demandes d’autorisation. Une déci-
sion de refus de renouvellement
d’autorisation ne peut étre prise que
pour I'un des motifs suivants :

® non-respect des conditions techni-
ques de fonctionnement ;

e non-respect des conditions et en-
gagements relatifs aux dépenses a la
charge des organismes d’'assurance
maladie ou au volume d’activité ;

® non-respect de 'engagement pris
par les demandeurs de conclure un
contrat de concession ou un accord
d’association au service public hos-
pitalier ;

e |orsque les résultats de I'évaluation
périodique ne sont pas jugés satis-
faisants.

On notera que la non-compatibilité
avec le Sros et la carte sanitaire ne
figure pas comme motif de refus.

Les effets de I'autorisation

Art. L 712.17
L’autorisation, une fois donnée, vaut
de plein droit autorisation de fonction-
ner, sous réserve du résultat positif
d’une visite de conformité et, sauf
mention contraire, autorisation de dis-
penser des soins remboursables aux
assurés sociaux (celle-ci, en vertu de
I'article L 712.12 alinéa 3, peut étre re-
fusée lorsque le prix prévu est hors
de proportion avec les conditions de
fonctionnement du service).
Les autorisations sont ainsi, avec les
dotations et la gestion des postes mé-
dicaux pour le secteur public, un des
moyens de s'orienter par étapes vers
les objectifs du Sros. Leur analyse
permettra annuellement d’estimer le
stade de réalisation de ces objectifs.
Les régles du jeu étant ainsi fixées,
reste a définir le document de réfé-
rence pour autoriser ou non ces
transformations de structures. Un
choix méthodologique doit étre fait
entre une approche centrée sur la lo-
calisation géographique des besoins
de la population et la localisation des
lieux de soins.

actualité et dossier en santé publique n° 11 juin 1995 page XI




Planification et
programmation

des équipements

soins, ¢’ est-a-dire les établissements de santé,
sont déterminants dans | e processus de planifi-
cation.

Lamission sociale de I’ hdpital public telle
qu’elle est définie en France (soit I’ accueil
24h/24 de toutes les clientéles, pour toutes les
pathologies) |égitime en premier lieu I’ appro-
che populationnelle. La loi prescrit donc de
déterminer par le Sros|’ offre de soins pertinente
pour chaque zone géographique, sans préciser
I"identité des établissements chargés d'y
pourvoir. Cette approche est fondée sur une
connaissance de lapopulation et de seslieux de
viesociale. Lesbesoins en équipements ont été,
et sont encore partiellement définis par I’ appli-
cation d'indices, ou de références techniques
proposés par les experts médicaux. Mais cette
méthode a ses limites en raison de I'impréci-
sion desindicesutilisés. On compl&te donc cette
approche populationnelle par ladescription du
champ d’attraction des établissements, qui
contribuent eux aussi a la structuration de
I’ espace géographique, méme s cette donnée
est instable car liée au savoir-faire des prati-
ciens au jour de lamesure de |’ attraction.

Un établissement public se doit de prendre
en charge toutes les populations dans le cadre
de samission de service public. Il se référera
donc plus fréguemment, au moins dans certai-
nes disciplines, aune approche populationnelle.
Un établissement privé s inscrit plutdt dansune
démarche commerciale et sera plus enclin a
déterminer ses choix stratégiquesapartir d' éu-
des de marketing.

Ces deux approches de la planification ne
sont pas opposées car on assiste dans tous les
cas a un compromis entre les besoins de la
population et le nécessaire gjustement avec les
structures existantes et les ressources dispo-
nibles.

Par exemple, larévision delacarte sanitaire
en Rhone-Alpes apermis de confronter les deux
approches. Les services de I’ Etat ont utilisé
commedansd’ autresrégions, |’ outil « villeset
bourgs attractifs » produit par I’ Insee pour pro-
poser une définition de secteurs sanitaires de
plus de 200 000 habitants reflétant laréalité de
vie et ladistribution des populations au sein de
larégion.

Les services de |’ assurance maladie ont
chois quant aeux de partir a contre-courant de
cette logique populationnelle, et d’ étudier par
I’intermédiaire de Siam (systemed'information
del’assurance maladi€) lesliens entre domicile

et lieux d’ hospitalisation. Ayant mesuré lesflux
d’ hospitalisation prédominants, ils ont pu des-
siner en médecine, chirurgie, obstétrique, le
territoired'influence ou bassin d' attraction des
sites hospitaliers. La définition des secteurs
sanitaires qui en arésulté divergeait en certains
points avec celles des services de I’ Etat mais
convergeait en d autres endroits.

Cette confrontation des deux approches en
enrichissant le débat, a permis certainement de
rendre plus opérationnel le découpage des
secteurs sanitaires dans une optique de déter-
mination de filieres et de réseaux de soins.

L’ approche populationnelle est souvent con-
sidérée comme prioritaire en matiére delocali-
sation des équipements lourds. Si dans un
périmétre d’ acces de trente minutes, le bassin
de population a desservir est jugé insuffisant
compte tenu notamment de la présenced’ autres
offres concurrentes a proximité, on pourra
refuser, par exemple, a un établissement I’ at-
tribution d'un scanner.

. Carte sanitaire de Haute-Normandie

Q/® 2
I Abbeville
(P)

C¢

Dieppe

St-Valéry-en-Caux

Gournay-en-Bray @

Le Havre

Source, Insee. Réalisation, POl €S Rouen. Adaptation, AdSP.

Bourg-Achard  Caudebec-

Honfleu les-Elbeuf

Pont-de-I'Arche Gisors

m Centre hospitalier Pont-Audemer

de référence Eloeu Pontoise
y A _L‘es Andelys
< . ouviers/Val-de-Reuil

@ Etablissement

public de proximité ~ Lisieu Vernon

Etablissement privé par- Bermay o H ® ®
ticipant au service public Conches-en-ouche O/ W Pacy-shr-Fure Mantes
@ Clinique privée
Rugles
@ Hopital local @ Breteuil
(®) Centre hospitalier I'Aigle -
Verneuil-sur-Avre Dreux

hors région
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Définir le fonctionnement des
structures de soins existantes :
usage des indices

Unefoisdéfinielazone pertinente d’ analyse de
la population, on procede généralement a
I” observation du fonctionnement des services
existants. A partir du découpage de la carte
sanitaire, on observe le nombre d’ entrées dans
les hdpitaux et cela conduit al’ estimation des
lits nécessaires, compte tenu de la durée de
séjour et du taux d’ occupation des lits souhai-
tables. Nous présentonsici en exemple lamé-
thode décrite par lacirculaire du 28 septembre
1992, qui a étél’ objet de variantes.

Lapremiére opération consiste acalculer la
durée moyenne de s§our (DM S) dansladisci-
pline considérée pour I’ ensembl e des établisse-
ments publics et privés du secteur sanitaire
(cette durée moyenne s obtient en divisant le
nombre de journées réalisées en un an par le
nombre d’ entrées). Dans un second temps, on
calcule les besoins en lits pour le secteur. En
dernier lieu, lesrésultats obtenus permettent de
fixer les indices lits-population qui empéche-
ront, le cas échéant, I’ autorisation de lits dans
des secteurs excédentaires.

En pratique, on procéde ainsi :

* Si laDMS du secteur est inférieure a la
DMS nationale deladiscipline, on retient cette
premiére valeur dans le calcul, tenant compte
du meilleur résultat réalisé dans le secteur par
rapport au niveau national. Le nombre de lits
nécessaires s obtient en divisant le nombre de
journées réalisées dans le secteur par le taux
cible multiplié par 365. Par exemple, dans un
secteur sanitaire de 200 000 habitants, on are-
censé 10 500 entrées, soit 63 000 journées
d’ une durée moyenne de 6 jours pour chaque
entrée. Sur un an, il faut 63 000/365 lits occu-
pés a temps plein pour répondre a ce besoin.
Compte tenu de la nécessité de souplesse dans
lagestion des services, ce sont 63 000/365x0,85
lits qui sont nécessaires, soient 147 lits.

* Si laDMS du secteur est supérieure ala
DMS nationale de la discipline, le nombre de
lits nécessaires s obtient en multipliant le nom-
bre d’ entrées dans |e secteur par laDMS cible
(qui représente donc une valeur ane pas dépas-
ser), et enledivisant par letaux ciblemultiplié
par 365.

L’ application stricte de cette technique de
calcul est une premiére base dediscussion et de
réflexion. Elle permet de voir comment se posi-

. Les indices de la carte sanitaire

Un arrété du 5 mai 1992 a fixé les fourchettes nationales dans les-
quelles devaient s'inscrire les indices fixés par le préfet de région
suite a la révision de la carte sanitaire (un indice maximum plus haut
est prévu pour les secteurs sanitaires sieges d’'un CHR).

Nombre de lits et places pour 1 000 habitants
Secteur sanitaire

Non siege d’'un CHR

Médecine 1,0a22 1,0a25
Chirurgie 1,0a2.2 1,0a25
Gynéco-obstétrique 0,220,5 0,220,6

tionnent les nouveaux secteurs sanitaireslesuns
par rapport aux autres. Cette méthode permet
de définir, toutes choses égales par ailleurs, des
capacités de production de soins souhaitables
pour une zone géographique donnée et déter-
miner la réorganisation de ces capacités entre
secteurs sanitaires.

La technique des indices est également
employée pour déterminer |e besoin en équipe-
ments lourds dans chague secteur sanitaire. Le
volume d’ actes techniques destinés a la
population des secteurs sanitaires est relative-
ment constant, celajustifie quel’ on estime les
besoins par le biais d'un indice peu différent
selon les secteurs.

Maisles capacitésd’ accuell enlitset places
d alternative al’ hospitalisation, ainsi que leur
répartition au sein d’ un secteur, sont insuffisan-
tes pour assurer une planification correcte des
équipements en raison de |’ utilisation tres
inégale que les praticiens peuvent faire de ces
lits. En derniére analyse, ce ne sont que des
sommierset des matel as, leur dénombrement ne
fournit donc aucune indication sur I'intensité
des soins qui y sont prodigués, ni sur les alter-
natives al’ hospitalisation, par exemple.

D’ autre part, ceslits sont regroupés dans des
hopitaux, leur plus ou moins grande concentra-
tion peut étre déterminante sur la qualité des
soins, compte tenu d’ un effet de « masse criti-
que » de soins a prodiguer.

L es références techniques constituent donc
un autre outil utilisé couramment en matiere de
planification. Elaborées par des groupes d’ ex-
perts, elles sefondent sur I’ état de |’ art et con-
tribuent, dans la démarche de planification, au
diagnostic sur laqualité des services existants.
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Normes ou référentiels de qualité

Le systéeme de références techniques et de
normes joue un réleimportant danslaprogram-
mation des équipements au niveau de chaque
établissement. En effet dans les différents
domainesdel’ activité hospitaliere existent des
normes ou des références qui résultent soit de
textes réglementaires émanant du ministére de
laSanté, soit de recommandations édictées par
divers organismes ou groupes de travail natio-
naux (Andem, Conférence de consensus, Haut
Comité de la santé publique, rapport Steg sur
les urgences...). Au niveau régional, la com-
mission régionale d’ évaluation médicale
(Creme), les différents comités techniques
médicaux (Coterm) et les observatoires régio-
naux de la santé ont souvent ceuvré au fur et a
mesure de I’ élaboration des Sros pour fournir
dans de nombreuses disciplinesou activités, des
références régionales de bonne prise en charge
du patient ou derationalité en matiére de répar-
tition des équipements.

Pour les maternités, laréférence d' une acti-
vité annuelle minimale de 300 accouchements
pour assurer laqualité du service aété établiea
partir du rapport d'un groupe d’ experts réunis
par ladirection générale dela Santé en 1986 et
1987. Elle semble avoir été retenue danslaré-
flexion des Sros et de leurs annexes mais est
utilisteavec d’ autrescriteresd’ appréciation tels
gue le personnel médical et paramédical pré-
sent, I’ accessibilité, le respect des normestech-
niques. Cette référence, qui peut arbitrairement
conduire alafermeture d’ une petite maternité,
seraparfoisreconsidérée. Certainesrégions ont
choisi de fixer ce seuil d'activité minimum a
500 accouchements par an.

En matiére de chirurgie cardiaque, des
normes de fonctionnement ont étéimposées par
le décret n° 91-78, notamment I’ obligation de
disposer au moins de deux chirurgiens de
chirurgie thoracique et cardio-vasculaire et de
deux anesthési stes-réanimateurs.

On peut enfin illustrer dans le domaine de
I” hygiéne hospitaliére, les différentes notions
évoguées. Le nombre d’infections nosocomia-
les détectées dans un établissement étant
considéré comme indicateur, la référence se
définit alors comme le taux de surinfection in-
compressible, I’ optimum aatteindre. Lanorme,
elle, décide en fonction du taux observé de la
nécessité de mettre en place un programme de
lutte spécifique. Le référentiel, enfin, pourrait

Dans le cadre de I'élaboration du
Sros de la région Rhone-Alpes,
plus d’une douzaine de comités
techniques régionaux (Coter) ont
été mis en place. Composés
essentiellement de profession-
nels médicaux, ils avaient pour
mission d’établir des recomman-
dations de bonnes pratiques
médicales, de bonne distribution
de soins et de diffuser sur la
région leurs travaux.

Chaque comité a élu en son sein
un président et disposait d’un
secrétariat-rédaction assuré par
des cadres des services de I'Etat
ou de 'assurance maladie. Ainsi,
pour ne citer que ces disciplines,
la cardiologie, I'urgence, la réa-
nimation, les soins de suite et de

. Comités techniques régionaux

réadaptation, la gériatrie, la
chirurgie, I'imagerie, la cancéro-
logie ont fait I'objet de recom-
mandations formalisées et large-
ment diffusées courant 1994.
L’existence de ces comités se
poursuit sous différentes moda-
lités allant de la simple veille a la
création de nouveaux groupes
de travail notamment pour la pla-
nification en psychiatrie.

C’est donc tout un mouvement
de réflexion qui s’est installé en
Rhoéne-Alpes et qui valorise les
différents travaux en présence,
associant le niveau institutionnel
des conférences sanitaires de
secteur et le niveau pragmatique
des professionnels de la santé.

Art. L710-3aL 710-5 <«

Art. L711-6 <«
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prendre la forme d’un livret des « 100 recom-
mandations pour la surveillance des infections
nosocomiales » al’ usage de tout le personnel.
La connaissance de références techniques
appliquées a un établissement N’ est pas suffi-
sante elle-méme pour avoir unevision correcte
du systeme de soins. Il faut tenir compte des
complémentarités entre les différents niveaux
du systéme de soins, afin d’ apporter une ré-
ponse graduée aux besoins de la population.

Les niveaux du systéme de soins

Cette notion rappelle tout d'abord I’ obligation
de moyens. Lesmoyensn’ éant pasréunis par-
tout, il est nécessaire d'en appeler aun niveau
supérieur, un niveau de référence. Ainsi les
hdpitaux locaux — s'ils souhaitent poursuivre
leur activité de médecine — doivent désormais
passer une convention avec un ou plusieurs
centres hospitaliers de référence dotés d’un
plateau médico-technique complet : réanima-
tion, services spécialisés, imagerie, laboratoire.

La fonction de centre hospitalier universi-
taire (CHU) confére en outre la responsabilité
de I’ enseignement, de la recherche, de I'inno-
vation, des techniques de pointe, des activités
hautement spécialisées, de certaines activités
telleslachirurgie cardiaque, laneurochirurgie,



les transplantations. Dans ces domaines, le
CHU se présente comme’ établissement deré-
férence.

La notion de référent suggére I'idée d’une
hiérarchieformalisée entrelesdifférents établis-
sements. L’ organisation fonctionnelle du sys-
téme de santé doit reposer sur un réseau d’ éta-
blissementsqui, selon|’importancedeleurspla
teaux techniques et de la population gu’ils ont
a desservir, ne se retrouvent pas sur le méme
plan. Lahiérarchiefonctionnelle doit conduire
a |’ assistance mutuelle et a une définition de
I’ utilisation en commun des moyens disponi-
bles par zone de desserte. Sont donc définis,
parmi les établissements de soins, les établis-
sements de référence auxquels les autres font
appel lorsque leurs moyens propres sont dépas-
sés: |'hopital deréférenceadesobligationsvis-
avis des autres hopitaux du secteur.

Deux conditions indissociables ont été po-
sées, danslaplupart desrégions, pour unetelle
reconnaissance : une population suffisante pour
I" utilisation d’ un plateau technique sophistiqué
et un critered’ accessibilité pour assurer laprise
en charge des urgences en toute sécurité.

Cette fonction hospitaliére de référence se
calque souvent sur les activités dites structuran-

tes (accueil des urgences, réanimation, obsté-
trique) et repose donc sur un plateau technique
important (serviced accueil detouteslesurgen-
ces, Smur, réanimation, chirurgie et médecine
spécialisée, gynéco-obstétrique, pédiatrie, ima-
gerie [scanner, voire aterme IRM]).

La notion de référence oblige a définir un
cahier des charges. Chague secteur sanitaire se
doit d’ assurer un certain nombre de fonctions:
lamédecine (et ses spécialitéstelleslacardio-
logie, lacancérologie...), lachirurgie, I’ obsté-
trique et la néonatalogie, les soins de suite et
de réadaptation, les soins de longue durée,
I"imagerie, I’ accueil et letraitement desurgen-
ces et laréanimation.

Cesfonctionsau sein du secteur ont été, dans
certainesrégions, organisées en trois niveaux :

* leniveau 1 est le niveau de référence,

* leniveau 2 est dit de proximité relative,

« leniveau 3 de proximité rapprochée.

Toutes les fonctions ne s organisent pas
obligatoirement sur les trois niveaux et un
niveau peut étre assuré par un seul établisse-
ment du secteur ou plusieurs organisés en
réseau. Le cahier des charges définit donc les
activités par niveau et donne des recommanda-
tions techniques de fonctionnement.

Aujourd’hui les reperes pour l'action
autour des conditions matérielles,
humaines et organisationnelles sur
lesquelles devraient prendre appuiles
établissements et leurs partenaires
pour garantir a priori une certaine qua-
lité d'offre de services sont parfois
encore trop instables pour donner nais-
sance a de nouveaux outils réglemen-
taires de planification.

C’est parce qu'il lie la préoccupation de
I'excellence dans la qualité du service
rendu théoriquement au cceur de I'iden-
tité professionnelle, et la possibilité
d’une rationalisation argumentée autour
de la réorganisation des moyens hu-
mains et matériels que le theme de
I'autorisation/accréditation s’offre
comme un excellent levier d’'une recon-
figuration de I'offre de soins et comme
un excellent outil pour ouvrir le jeu de
la régulation du systéme a de nouveaux

. L’accréditation gage de qualité ?

partenaires et notamment les sociétés
savantes professionnelles.

Méme si ¢a et la quelques exemples
montrent que I'alliance entre expertise
médicale et administration de la santé
peut déboucher sur des réorganisa-
tions fortement structurantes (le sys-
teme d’urgence en France...), il n'est
pas acquis a terme que ces dynami-
ques de changement puissent se con-
solider sans un vrai travail de créativité
institutionnelle qui mettrait en scene la
capacité de groupes professionnels
organisés a assumer leurs responsabi-
lités dans le cadre de la régulation du
systeme de soins.

Autrement dit la question de 'autorisa-
tion administrative aujourd’hui est
indissociable de la question de 'accré-
ditation par les pairs. D’'un cété il s’agit
de s’assurer que les conditions plan-
chers sont réunies pour garantir a

I'usager citoyen une accessibilité a un
niveau de prestation suffisant et effi-
cient, de l'autre il s’agit de faire expri-
mer par des professionnels ce gu'ils
regardent comme étant les garanties
d’une excellence au quotidien.

Tant que dans notre systéme de soins
les conditions de cette dialectique sub-
tile ne seront pas réunies, il est fort pro-
bable que lintelligence et la mise en
pratique de l'autorisation administrative
concernant le développement ou le
renouvellement d’activités souffriront de
n’étre que d’instables compromis.
Au-dela du développement de I'autori-
sation/accréditation comme instrument
de régulation, reste posée la question
des entités autorisées/accréditées ?
Etablissements, unités de soins, pro-
grammes, filieres, réseaux...
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Stratégies et projets des acteurs

Les Sros constituent une référence pour juger
del’ opportunité de projets de transformation du
systeme de soins. Mais cette référence ne serait
pasopérationnelles elle netrouvait pasd’ écho
dans le projet collectif d'un établissement.
L’ unedesconditionsaremplir pour celaest que
les promoteurs intégrent dansleur Sroslastra
tégie affichée par les établissements de soins.

L’ expérience menée en Rhone-Alpes est
intéressante acet égard. Danslecadredel’ éla-
boration du Sros, plus d’'une douzaine de co-
mités techniques régionaux (Coter) ont é&émis
en place. Composés essentiellement de profes-
sionnels médicaux, ces Coter avaient pour mis-
sion d' établir des recommandations de bonnes
pratiques médicales, de bonne distribution de
soins et de diffuser leurs travaux sur larégion.

L’ un de ces comités était particulier. Com-
posé de gestionnaires d’ établissement, il s'est
adjoint des experts universitaires appartenant
au CNRS. Sa création traduisait le fait qu'au-
dela des pratiques médicales, |’ organisation
d ensemble delasanté nécessite desrégulations
entre la planification régionale et les projets
stratégiques de chaque structure.

En effet, les instruments prévus par la loi
hospitaliére (projet et Sros) dessinent une éco-
nomie singuliére et originale au sein des poli-
tiques de régul ation des dépenses de santé mises
en cauvre dans | es pays développés :

* instruments detype macro-économique, la
carte sanitaire et le schémarégional d’ organi-
sation sanitaire profilent sur le territoire régio-
nal, a partir d’ objectifs de santé publique, les
grandes orientations delapolitique amettre en
oavre, comptetenu delastructuredel’ offrede
soins, de la demande de santé existante et des
différents projets d’ établissements;

* instrument de type micro-économique, le
projet d’ établissement et al’intérieur de celui-
ci le projet médical sont lesmoyens par lesquels
les établissements affirment et énoncent leurs
choix stratégiques et | eurs spécificités, compte
tenu des besoins de la popul ation desservie, des
orientations du Sros, de la nature de la concur-
rence a laguelle ils sont confrontés, des pers-
pectives de développement et de coopération
ainsi quel’ évolution destechniques médicales
et des prises en charge.

Les confrontations Sros-projet d’ établisse-
ment sont prévues par laloi de fagon explicite
etimplicite, qu'il s'agissede:
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» Recommandations du Coter
schéma régional et projet
d’établissement : relations
réciproques. Drass Rhone-

* lamise en cauvre d' autorisations limitées
dans le temps,

* |"approbation des projets d’ établissements,

* la possihilité de modifier le Sros a tout
moment,

* lapossibilité de réaliser des contrats tri-
partites entre |’ Etat, I’ assurance maladie et les
établissements,

« |"analyse des possihilités financiéres des
établissements.

Se profilent enfin en toile de fond de ces
confrontations|’ éval uation des établi ssements,
des relations qu'ils établissent entre eux, des
pratiquesqu’ilsmettent en cauvre, qu'il S agisse
des modes de faire (évaluations centrées sur le
processus, |’ efficience et |’ efficacité) ou des
raisons de faire (évaluations centrées sur I’ uti-
lité et la pertinence de I’ objet évalué).

Deslors, il S avérait nécessaire de formaliser
uneréflexion sur I’ articul ation projet-Sros et de
proposer des modes de gestion des relations
visant a atteindre une mise en cohérence opti-

Alpes.

Programmation et

projets d’établissement

En planification, a la partie ana-
lyse et orientations succede une
partie programmation suivie
d’une partie mise en ceuvre. Les
expériences des différents pays
montrent diverses combinaisons
de ces éléments. Le modeéle
anglo-saxon a tendance a les
intégrer, le modele francais et/ou
latin a les distinguer.

Le modele actuel auquel ren-
voient le Sros et les schémas
départementaux a tendance a
poser différemment la question.
Sil'on part de I'idée d’une régu-
lation comme mise en cohérence
de stratégies a priorinon compa-
tibles, apparait une conception
nouvelle d’'une planification qui
consiste a fournir I'analyse d'un
systéme et un référentiel ou en-
semble de régles du jeu qui en-
cadrent les propositions des pro-
ducteurs de soins, les appelle
plutét gu’elle ne les propose. Au
lieu d'une vision descendante,
avec un centre qui définit les

orientations, les objectifs, les ac-
tions, on a un systéme dans
lequel ce centre définit les con-
ditions de cohérence, analyse,
orientation, régles du jeu, qui
fournissent le cadre d’'un appel
a projets, qui sont ceux des éta-
blissements ou de toute autre
structuration d’acteurs. La plani-
fication n’est plus descendante,
ni montante, mais procede par
négociation d'un cadre, et des
projets dans ce cadre, en réfé-
rence a celui-ci. En ce sens, il ne
peut y avoir de bonne planifica-
tion s’il N’y a pas de bons projets
d’établissements ou d’acteurs.
Les deux sont indissociables, a
tel point qu’'on peut avoir une
double lecture de la loi hospita-
liere : certains la comprennent
comme un développement de
I'autonomie des établissements,
d’autres au contraire comme un
instrument directif aux mains de
I'Etat qui limite leur marge de
liberté.




Les grands objectifs du dispositif de soins

Favoriser
|'adaptation du

Optimiser les
ressources

Répondre aux
besoins

Améliorer 'acces
équitable aux soins

Assurer la qualité
des soins

dispositif de soins

¢ Disposer des
capacités
d'investissements
* Renforcer les

capacités des
personnels & évoluer

e Diversifier les modes
de prise en charge

® Gradation et
complémentarité des
réponses

o Utilisation optimale
des structures

e Utilisation optimale
des moyens en
personnel

* Plein emploi des
équipements médico-
techniques

® Examen des inégalités
intra-régionales dans la
répartition des moyens

e Correspondance entre
offre de soins et
morbidité et/ou mortalité

* Améliorer les délais de
prises en charge dans
la structure de soins

e Limiter les obstacles
économiques et sociaux
d'acces au systeme de
soins pour la population

® Proximité et
accessibilité des soins

Correspondance de I'équipement aux
besoins quantitatifs dans une zone
<« géo-démographique » donnée

® Bonne gestion du f—

IAdéquation entre les

poste « dépenses

patients et les structures|

médicales et
pharmaceutiques »

* Respect des normes
et références en
personnel,
équipements,
procédures, locaux

* Développer
I'évaluation interne

o Affectation de
personnel qualifié dans
les emplois
correspondants

® Réduire les
pathologies
secondaires aux soins

Dapres A. Lopez, Organiser le dispositif de soins. Une méthode et un processus.

male de ces deux démarches. C’est lamission
gue s était assignée ce comité technique parti-
culier.

Les finalités

Une derniére approche possible dans un proces-
sus de planification consiste a s intéresser auix
finalités du systéme de soins, aux grands buts
gu'il doit atteindre. La prestation de soins de
qualité en est un exemple, larecherchedel’ éga
lité de santé, ou du meilleur service pour un colt
donné en sont deux autres, tout aussi fonda-
mentales dans notre organisation des soins.
L'Auvergne aains réalisé son bilan du fonc-
tionnement des services existants apartir dela
sélection de quelques finalités qui ont été
mesurées par une séried'’ indicateurs opération-
nelset dont lerésultat aété discuté avec lesres-
ponsables d’ établissements.

La qualité est une finalité qui, de I’ avis de
tous, doit guider un processus de planification.
Mais un examen plus approfondi de cette no-
tion permet d' appréhender quelques-unes des
difficultés que I’on rencontre pour la rendre

Art. L 710-3, L 710-4, «
L712-1, L 714-23

Art. L712-9 «

opérationnelle. En matiére de soins, I’ Organi-
sation mondiale de la santé définit la qualité
comme lecritére permettant « de garantir acha
gue patient |’ assortiment d’ actes diagnostiques
et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur
résultat en termes de santé, conformément a
I’ état actuel delascience médicale, au mellleur
coQt pour un méme résultat, au moindre risque
iatrogénique, et pour sa plus grande satisfaction
en termes de procédures, de résultats et de con-
tacts humains a I’intérieur du systéme de
soins ». L’ OMS gjoute quela« qualité est sans
doute le facteur qui contribue le plus a donner
confiance dans le systeme de soins, chez les
professionnels comme dans le public ».

Lanctiondequalitéest inscrite plusieursfois
dans la loi hospitaliére en termes de soins de
qualité, d évaluation des pratiques et des pro-
fessionnel s pour une prise en charge globale du
malade afin d’ en garantir laqualité, demiseen
cauvre, dansles services ou départements, d' ac-
tions pour développer laqualité et |’ évaluation
des soins. Les conditions techniques de fonc-
tionnement fixées par décret dans le cadre de
la délivrance des autorisations présagent d’'un
minimum requis.
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Deméme, comptetenu du fait qu’ une plainte
n'est recevable que lorsque le requérant peut
attester d’ un préjudice, la« qualité » appréciée
par lestribunaux correspond essentiellement au
minimum exigible et renvoie a la notion de
sécurité (primum non nocere).

Laqualité du service rendu et la qualité de
I’ organisation des soins sont deux aspects a
entrevoir dans |’ évaluation des pratiques que
poselaloi hospitaliére.

Dans un document OMS de 1984, V uori
précise les différentes dimensions de lanotion
de qualité en santé publique :

«e |'efficacité qui se définit commelerap-
port entre I’ impact effectif d’ une prestation ou
d’ un programme dans un systéme et son impact
potentiel total en situation idéale;

«+ larentabilité qui considére les résultats
de la prestation par rapport a son co(t de pro-
duction ;

«+ laqualité scientifique et technique, qui
est le degré d' application, dans les soins, des
connaissances et des techniques médicales du
moment ;

« e |asatisfaction desconsommateurs et des
personnels soignants, ¢’ est-a-dire lasatisfaction
que procurent aux consommateurs les presta-
tions, les prestataires et |es résultats des soins,
et la satisfaction que procurent aux personnels
soignants leurs conditions de travail ;

«+ la continuité que caractérise un traite-
ment global du patient considéré comme une
entité humaine, sous la direction d' un respon-
sable central. »

La qualité des soins et des services se me-
sure donc en fonction des résultats obtenus,
compte tenu des ressources investies et de ce
gu'il est possible de réaliser dans un contexte
donné. Pour apprécier la qualité, il faut donc
établir un lien entre une structure (ou des con-
ditions), un processus (ou des fagons de faire)
et des résultats effectifs positifs ou négatifs.

Par ailleurs, il importe de préciser clairement
qui définit les critéres de qualité ; les consom-
mateurs, les prestataires de soins, lesadminis-
trateurs ou les décideurs ?

Ces finalités peuvent se décliner en termes
techniques, tenant compte des exigences énon-
cées par des experts. C'est le role des comités
techniques quel’ on retrouve dans prati quement
tous les schémas régionaux, dont une desfonc-
tions est de proposer les références techniques
nécessaires au bon fonctionnement du systéme
de soins.
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Ces termes sont souvent pris
pour synonymes. Pourtant, ils
sont différents sur bien des
points. La planification est un
processus d’aide a la déci-
sion. La prospective est une
approche originale d’'un pro-
bleme qui valorise les échan-
ges entre acteurs pour antici-
per les changements afin
d’accroitre les chances de
réalisation des décisions col-
lectives. Les scénarios font
partie des méthodes de pros-
pective.

La méthode des scénarios
répond a des conditions de
méthodes assez strictes, défi-
nies ici par M. Godet. Elle né-
cessite d’abord qu’un groupe
d’experts soit constitué, qui
rassemble des gens qui ontun
regard compétent sur le pro-
bleme, cette compétence pou-
vant étre technique, aussi
bien que politique

Ou associative.

. Planification, prospective, scénarios...

La premiere étape de la dé-
marche consiste a délimiter
le systeme étudié : quels élé-
ments constituent le systeme
de soins, quels éléments font
partie de son environne-
ment...
Puis on recherche les varia-
bles-clés, susceptibles de
faire évoluer le systeme de
soins, et I'on sélectionne
parmi ces variables celles
dont le degré de « motricité »
(capacité a influencer les
autres variables-clés) est
forte. Parallelement, on dé-
termine les acteurs qui sont
les mieux placés pour in-
fluencer I'évolution du sys-
teme.
Le scénario est alors cons-
truit en combinant les évolu-
tions probables des varia-
bles-clés. Le choix devient
alors possible entre
les différentes
alternatives.

Délimitation du
systeme et

Phénomeéne étudié
(variables internes)

recherche des
variables-clés

Variables externes motrices
Variables internes dépendantes

Rétrospective
Mécanismes, tendances,
acteurs moteurs

Situation actuelle
Germes de changement,
projets des acteurs

Stratégie des acteurs

Jeux d'hypothéses, probabilités
sur les variables-clés pour le futur

Scénarios

Environnement général
(variables externes)




La prospective

Tous ces éléments contribuent au diagnostic de
la situation antérieure. L’ étape suivante doit
donner, en complément des transformations
souhaitables aapporter, une dimension prospec-
tive, afin d’ assurer au Sros un caractére d’ aide
ala décision anticipée, vers des changements
significatifs du systéme de santé.

Elle se base généralement sur des méthodes
quantitatives de projections démographiques et
statistiques, maisles méthodes d’ expert tendent
ase développer de plus en plus. Ces méthodes
consistent arechercher un accord sur les déter-
minants principaux des services de santé dans
I" avenir, et construire par choix raisonné diffé-
rents scénarios possibles. Ce qui est recherché
ce n'est pas tant la technicité de la prévision,
mais plutét un consensussur lavision del’ ave-
nir, afin quelesanticipations sur lesquellesvont
reposer les programmes d’ action trouvent leur
fondement dans la pensée des professionnels,
ce qui augmente d autant la probabilité que ces
scénarios se réalisent.

Centralisation et
déconcentration

L es schémas régionaux d’ organisation sanitaire
sont une des expressions de la « nouvelle pla-
nification » née dans les années 80. |1s suivent
unelogique de déconcentration des servicesde
I’ Etat, laissant aux autorités régionales une
grande latitude dans I’ éaboration du schéma,
sachant qu’ elles auront aassumer leschoix lors
de laphase de mise en cauvre. Cette délégation
est allée trés loin avec la loi de 1991, allant
jusgu’ a laisser la région libre d'utiliser les
méthodes de son choix et fixer lesréférentiels
techniques.

Cette option n’est pas partagée par tous, y
compris par les services des Drass dont certains
auraient souhaité plus d’ orientations nationales,
afind avoir desarguments|ors des négociations
parfois aigués sur le terrain. Cette opposition
entre centralisation et déconcentration est visi-
ble quand on rapproche les Sros des schémas
de latransfusion sanguine. [ ]

Les schémas sanitaires spécifiques
La transfusion sanguine et les urgences

Face a la médiatisation des affai-
res relatives au sang contaminé
ou a la pauvreté des équipe-
ments des services d’'urgence,
I'Etat a été dans I'obligation de
mettre en place des politiques
thématiques.

Ces politiques se réféerent a un
concept commun, la notion de
schéma régional d’organisation,
soit de la transfusion sanguine
(loi du 4 janvier 1993 relative a la
sécurité en matiére de transfu-
sion sanguine), soit de I'accueil
des urgences (loi hospitaliere du
31 juillet 1991 et circulaires DGS/
DH des 7 et 14 mai 1991).

La définition de la méthodologie
employée pour la réalisation de
ces schémas est donnée direc-
tement par les professionnels de
santé concernés avec le soutien
des services centraux du minis-
tere de la Santé.

C’est ainsi que la préparation
des schémas territoriaux d’orga-
nisation de la transfusion san-
guine (STOTS) est confiée a
I’Agence francaise du sang, éta-
blissement public a caractére
administratif. Dans le cadre de
son fonctionnement, I'agence fait
appel a un personnel spécialisé
dans le domaine de la transfu-
sion sanguine.

Pour l'organisation des urgen-
ces, le Pr Steg, auteur du rapport
sur les urgences au Conseil éco-
nomique et social, a été nommé
en décembre 1991 président de
la Commission nationale de res-
tructuration des urgences. Son
objectif principal est d’accélérer
'amélioration des urgences et de
définir une méthode d'évaluation
de ces services d’accueil.

La précision et I'étendue de la
délégation confiée par le minis-
tre la Santé a ces instances tech-
nigues conditionnent la réussite
de la démarche de planification.

Il apparait clairement aujourd’hui
que la précision législative de la
délégation donnée par '’Agence
francaise du sang permettra
grace au partenariat mené par
celle-ci avec les services cen-
traux et régionaux du ministere
de la Santé, la réorganisation ter-
ritoriale de la transfusion san-
guine en moins de 18 mois.

Il apparait tout aussi clairement
que l'imprécision de la déléga-
tion attribuée a la Commission
nationale de restructuration des
urgences, notamment dans la
définition et I'application de la
politique relative a I'accueil des
urgences aura été source de dif-
ficultés a la réorganisation de ce
systéme. Les préfets de région
ont dd ainsi définir au cours des
travaux des schémas régionaux
d’organisation sanitaire, des cri-
teres techniques d’organisation
d’accueil des urgences. Ces cri-
teres pourront secondairement
étre en contradiction avec les
normes de fonctionnement que
le ministre de la Santé définira
par décret sur les modalités
d’accueil des situations d’ur-
gence pris en application de la
loi hospitaliere de 1991. Ainsi, la
démarche de planification initiée
au niveau régional pourra étre
contestée par la parution des
normes nationales.

Dans le cadre d’une planification
thématique, la nécessité de la
définition d'une méthodologie
par les professionnels concernés
s'impose. En 'absence d’'une ré-
gionalisation de notre systeme
de santé, I'obligation de la cohé-
rence nationale des schémas ré-
gionaux thématiques exige que
I'échéancier de la démarche soit
maitrisé au niveau national par le
ministre de la Santé avec le sou-
tien des professionnels concer-
nés.
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