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Projet de loi de modernisation de 
notre système de santé

• 408 pages

• 57 articles

• 4 axes
• Prévention et promotion de la santé

• Parcours de santé

• Innovation

• Politiques publiques et démocratie sanitaire

• + mesures de simplification

• L’esprit de la loi
• Disparition des missions de service public 

pour revenir à un service public hospitalier



Les 4 Principaux Dangers

CPTS

(Communautés Professionnelles 
Territoriales de Santé)

GHT

( Groupements Hospitaliers de 
Territoire)

TPG

(Tiers Payant Généralisé)

SPH

(Service Public Hospitalier)



Tiers payant généralisé

• dès le 1er juillet 2016, les professionnels libéraux pourront dispenser d’avance de frais 
les patients pris en charge à 100 % (femmes enceintes et ALD). 

• Au 1er janvier 2017, le tiers payant pourra être appliqué, sur la base du volontariat des 
professionnels de santé, à tous les assurés. 

• Au 30 novembre 2017, ce tiers payant deviendra un droit pour tous les patients. 

• Le texte ne prévoit cependant pas de sanction pour les professionnels qui 
refuseraient de l’appliquer.



Tiers payant, place à la désobéissance civile

• La CSMF conteste la mise en place du tiers payant généralisé qui ouvre la porte aux assurances 
complémentaires. 

• Elle refuse que les assureurs deviennent les payeurs des médecins qui perdront toute liberté de prescription. 
Les patients perdront aussi la liberté de choisir leur médecin.

• La CSMF rappelle qu’elle a proposé une solution monétique à paiement différé santé permettant la dispense 
d’avance de frais. Cette solution, qui a déjà été développée par certaines banques, sans frais pour le patient, 
aurait mérité plus d’attention de la part du gouvernement.

• La CSMF luttera encore contre l’instauration du tiers payant généralisé obligatoire au fur et à mesure de sa 
mise en place et appelle les médecins libéraux à ne pas l’appliquer.

appel à la désobéissance civile.



Groupements Hospitaliers de Territoire

• Adhésion obligatoire des hôpitaux publics

• Établissements privés peuvent y adhérer par convention, en tant 
qu’établissements partenaires

• Stratégie médicale unique obligatoire

• Délégations ou transferts d’activité de soins ou d’équipements lourds entre les 
membres

• Système d’information et DIM uniques

• Formation initiale et continue des PS

• Certification des établissements concomitant des établissements d’un même 
GHT



Communautés professionnelles territoriales de santé

• Remplace les Pôles de Santé

• vocation de coordonner l’action des professionnels dans une zone 
géographique déterminée. 

• La mise en place de ces communautés est laissée à l’initiative des 
professionnels, qui s’organiseront en équipes et contractualiseront avec les 
ARS (et non plus l’inverse dans l’ancien STSP)



Article 12 bis 

« La communauté professionnelle territoriale de santé est composée de professionnels de 
santé regroupés, le cas échéant, sous la forme d'une ou de plusieurs équipes de soins 
primaires, d'acteurs assurant des soins de premier ou de second recours, définis, 
respectivement, aux articles L. 1411-11 et L. 1411-12 et d'acteurs médico-sociaux et sociaux 
concourant à la réalisation des objectifs du projet régional de santé. »

2 dangers : - dispositif complexe à mettre en œuvre

- si les professionnels n’y parvenaient pas, l’ARS prendrait la main = STSP

Communautés professionnelles territoriales de santé



Service Public Hospitalier
Les établissements de santé assurant le service public hospitalier garantissent, en toutes
circonstances :

• L’accueil de toute personne qui recourt à leur service, dans des conditions adaptées aux
personnes en situation de handicap ou de précarité sociale

• La permanence de l’accueil et de la prise en charge, notamment dans le cadre de la PDS
organisée par l’ARS dans des conditions prévues par voie réglementaire, ou à défaut l’orientation
vers un autre établissement de santé ou une autre institution

• Un délai de prise en charge raisonnable, en rapport avec l’état de santé du patient

• L’égal accès à des soins de qualité

• L’absence de facturation au patient de dépassements des tarifs fixés par l’autorité
administrative et des tarifs des honoraires prévus au 1° de l’art. L.162-14-1 du code de la SS

« les garanties énoncées aux 1° et 5° du présent I sont assurées aux patients en toutes circonstances par les 
établissements exécutant le service public hospitalier et les professionnels de santé y exerçant. Ces garanties 
sont appliquées à l’ensemble des prestations dispensées au patient ; y compris lorsque ce dernier est, dans le 
décours de sa prise en charge, transféré temporairement dans un autre établissement de santé pour 
certains actes médicaux. » 



Service Public Hospitalier
• Objectifs :

Le SPH consiste à assurer à la population l’ensemble des missions propres à tout établissement de santé
dans le respect des principes d’égalité d’accueil et de prise en charge, notamment d’accessibilité
territoriale et financières, de continuité, de fonctionnement, d’adaptabilité et de neutralité (article
nouveau L.6112-1 du code de la santé publique)

• Obligations incombant aux établissements assurant le SPH :

• Participation des représentants des usagers à la gouvernance de l’établissement

• Compte d’exploitation rendu public et transmis annuellement à l’ARS

• Participation à la mise en œuvre des CPTS

• Actions de coopération entre les établissements de santé, les établissements médico-sociaux et les
établissements sociaux, ainsi qu’avec les professionnels libéraux

• Avertissement de l’ARS dès lors qu’une activité va être interrompue ou modifiée -> recherche avec
l’ARS d’une possible adaptation ou coopération pour ne pas réduire l’offre géographique



Service Public Hospitalier 
• Participation des établissements publics :

La loi dispose que « les établissements publics de santé et le service de santé des armées assurent le
SPH. »

• Participation des établissements de santé privés au SPH :

• Les établissements doivent exercer l’ensemble de leurs activités en respectant les 5 obligations (cf.
dia précédente)

• Faire une demande d’adhésion au SPH auprès de l’ARS

• Le DG ARS a 4 mois maximum pour examiner la demande, au regard :

• de l’offre hospitalière du territoire

• Des conditions effectives d’accès pour la population à des établissements garantissant
l’application des critères du SPH

• En cas de décision favorable : révision du CPOM qui intégrera les engagements et obligations de
l’établissement au titre du SPH



Faire partie du SPH interdit aux établissements de santé privés tout
dépassement d’honoraires sur l’ensemble de ces activités de soins.

C’est une rupture d’égalité majeure avec les établissements publics
pour lesquels cette condition n’est pas requise.

Service Public Hospitalier 



Les autres dangers

Renforcer les politiques publiques et la démocratie sanitaire

Innover pour garantir la pérennité de notre système de santé 



DPC :
• Maintien de l’obligation

• Associe évaluation des pratiques et formation

• Thèmes axés sur la Stratégie Nationale de Santé

• Commission Scientifique Indépendante contrôle la qualité de l’offre de DPC

• Sous la coupe de l’université « Adoption d’un amendement qui précise que l’Université participe au DPC et 
non uniquement à la dimension scientifique du DPC »

Exercice en pratique avancée :
• Peut comporter la formulation d’un diagnostic, une analyse clinique, une prescription mais aussi la prévention

• Concerne surtout les IDE (particulièrement en cancérologie) et les sages-femmes (IVG médicamenteuses,
vaccination et délivrance des substituts nicotiniques à l’entourage de la femme enceinte)

Innover pour garantir la pérennité de notre système de santé 



• Modification du PRS qui intègre un cadre d’orientation stratégique à 10 ans

• Détermination par le DG ARS de la carte de l’offre de soins déterminant ainsi
l’attribution des subventions dans les zones sous médicalisées

• Suppression des schémas régionaux de prévention

• Création d’un Conseil Territorial de Santé

• Remplacement du contrat pluriannuel de gestion du risque conclu pour 4 ans entre l’Etat
et l’UNCAM par un plan de 2 ans décliné en région

Renforcer les politiques publiques et la démocratie sanitaire



• Autorisation des ministres chargés de la sécurité sociale à fixer des principes cadres
pour la négociation des accords conventionnels entre Assurance Maladie et
professionnels de santé libéraux, possibilité de négocier une adaptation régionale des
conventions nationales (hors tarifs) qui peut être ensuite déclinée par l’ARS

• Fusion, par voie d’ordonnance, de l’INVS, l’INPES et l’EPRUS en un Institut National de
Prévention, de Veille et d’Intervention en Santé Publique

• Projets régionaux de santé en cours prorogés jusqu’à la promulgation de la présente
loi

Renforcer les politiques publiques et la démocratie sanitaire



Ce que nous avons obtenus …

Pas de frein à la liberté d’installation

Reconnaissance des missions des médecins spécialistes



« Les missions du médecin spécialiste de premier ou de deuxième recours comprennent les actions suivantes: 

« 1° Compléter la prise en charge du patient par la réalisation d'une analyse diagnostique et thérapeutique 
d'expertise, la mise en oeuvre du traitement approprié ainsi que le suivi des patients, selon des modalités propres 
aux compétences de chaque discipline ;

« 2° Contribuer à la prévention et à l'éducation pour la santé ;

« 3° Participer à la mission de service public de permanence des soins dans les conditions fixées à l'article L. 
6314-1 ;

« 4° Contribuer à l'accueil et à la formation des stagiaires de deuxième et troisième cycles d'études 
médicales.

« Le médecin spécialiste de deuxième recours peut intervenir en tant que médecin correspondant, en lien 
avec le médecin généraliste, pour le suivi conjoint du patient et l'élaboration du projet de soins.

« Le médecin spécialiste de premier ou de deuxième recours intervient en coopération avec les 
établissements de santé et contribue à la prévention des hospitalisations inutiles ou évitables. »

Reconnaissance des missions des médecins 
spécialistes



Article additionnel après l’article 12 ter: conventionnement 
sélectif des médecins en zone déficitaire 

• obligation de négocier, dans le cadre de la convention nationale entre les médecins et 
l’Assurance Maladie, sur le conventionnement des médecins souhaitant s’installer 
dans une zone déficitaire en offres de soins.

• renforce le texte en précisant que l’obligation de négocier concerne l’implantation 
des médecins en zones sous-denses et sur-denses,



Y-t-il des points positifs ?

Gouvernance des établissements privés lucratifs

Paquets neutres, IVG TGV, salles de « shoot », sport sur 
ordonnance, lutte contre incitation à la maigreur, …



Gouvernance des établissements privés lucratifs

• Représentation des usagers dans les CA

• Renforcement du pouvoir des Présidents de CME (avis sur 
la politique médicale, projet d’établissement)



• Pour les établissements de santé privés admis à participer au SPH :

• Représentation des usagers dans les CA ou dans les conseils de surveillance

• Pour tous les établissements privés : dispositions relatives aux CME :

• La CME est consultée sur la politique médicale de l’établissement, sur les prévisions annuelles d’activités
de l’établissement

• Elle contribue à la définition de la politique médicale et à l’élaboration de la politique d’amélioration
continue de qualité et de la sécurité des soins, de l’amélioration des conditions d’accueil et de prise en
charge des usagers

• Proposition d’un programme d’action assorti d’indicateurs de suivi

• Publication annuelle des résultats des indicateurs de suivi

Gouvernance des établissements privés lucratifs



CPTS



Vers une adoption avant la fin de l’année ?
• L’adoption du texte en nouvelle lecture par l’Assemblée ne signe pas pour autant la fin de 

sa navette parlementaire

• Le projet de loi doit en effet repasser devant le Sénat avant de retourner à l’Assemblée, 
qui statuera définitivement

• Ce dernier passage devant les députés devrait avoir lieu vers la 3e semaine de décembre, 
mais l’éventualité d’un remaniement ministériel après les élections régionales des 6 et 13 
décembre pourrait mettre à mal ce calendrier. D’autant que les libéraux continuent de 
réclamer à cor et à cri le report de l’adoption du texte après la grande conférence de santé 
voulue par le gouvernement, qui se tiendra le 11 février 2016.



• L’Assemblée adopte la loi de santé et le 
tiers payant 

• La droite promet l’abrogation…

“Les promesses n’engagent que ceux qui les écoutent” 
(Henri Queuille)

Conclusion


