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1) PROTECTION SOCIALE

2) GESTION HOSPITALIÈRE



Généralités

Protection sociale: ensemble de mécanismes de protection 

accordés par une société pour protéger ses membres des risques 

sociaux de l’existence et de leurs conséquences financières.

Risque social : Evénement/situation qui peut compromettre la 

sécurité financière d’un individu en générant : 

- Une ↘ des ressources 

- Et/ou une ↗ des dépenses





Collectivement: on cotise tous à hauteur de nos revenus

Individuellement: en cas de risque social, on est indemnisé

par la grosse « cagnotte » / assurance constituée

→ Assurance sociale, Redistribution selon des règles

précises

Comment ca marche ?



Deux types de mécanismes de protection

Prestations de services sociaux : 

Accès à des services fournis à prix réduit ou gratuitement (restaurants 

sociaux, logements sociaux, aide à la garde d’enfant) 

Prestations sociales : versées directement aux individus/ménages

→En espèces = revenu de remplacement du salaire de l’assuré 

(ex : pensions de retraite, indemnités journalières en cas d’AM) 

→En nature = couverture des frais avec remboursement des 

dépenses engagées (en différé après avance des frais, ou prise en 

charge directe = tiers-payant) 



Quatre logiques de prise en charge coexistent

1) Logique d’assurance sociale obligatoire : 

• Prémunir les assurés contre un risque de perte de revenus liés à 

certaines situations (perte d’emploi, maladie, vieillesse, accident du 

travail, etc.). 

• Repose sur des mécanismes de transfert contribution/prestations

(cotisations sociales prélevées/prestations versées)

• Prestations réservées à ceux qui cotisent et à leur ayant droit 

(conjoint sans activité professionnelle ou enfants à charge, 

principalement). 

• Principe de mutualisation des risques sociaux entre cotisants 



Quatre logiques de prise en charge coexistent

2) Logique d’assistance sociale

• Principe de solidarité entre les individus 

• Objectif  : lutter contre la pauvreté et l’exclusion

• Prestation sociales soumises à des conditions de ressources et de 

besoins

• Pas de logique contributive : il n'est pas nécessaire d'avoir cotisé pour 

en bénéficier

ex : Revenu de Solidarité Active – RSA ; Allocation aux Adultes 

handicapés AAH



Quatre logiques de prise en charge coexistent

3) Logique de protection universelle

• Objectif  : Couverture de certaines catégories de dépenses pour tous 

les individus. 

• Prestations accordées sans conditions de cotisations/ressources et 

sont identiques pour tous. 

• Ex :  Protection Universelle Maladie(PUMa)

4) Logique de prévoyance individuelle ou collective

• Prévoyance individuelle repose sur l’épargne et l’assurance privée

• Prévoyance collective = mutualisation des risques (++ entreprises)



Dépenses de protection sociales

◼ La santé représente 35% des dépenses de protection sociale



Source : DREES. La protection sociale en France et en Europe en 2021

Dépenses de protection sociales

◼ La France consacre 33,3 % de son produit intérieur brut (PIB) à la 

protection sociale, soit 834 milliards d’euros par an.



◼ Cotisations sociales (61% en 2016)

◼ Impôts et Taxes Affectées (ITAF) (25%)
◼ Ressources fiscales affectées au financement des prestations sociales

◼ Impôts sur le revenu et le patrimoine ++ → Comprend la Contribution sociale 
Généralisée (CSG) + Contribution au remboursement de la dette sociale 
(CRDS)

◼ Autres : taxes sur les produits considérés comme nuisibles à la santé (alcool, 
tabac) (alcool, tabac, sodas…), sur les activités polluantes…

◼ Contributions publiques (10%) (État et collectivités 
locales)

++ Dépenses de solidarité 

Pour les minimas sociaux → Assure solidarité nationale

Ex: RSA, Fonds de solidarité vieillesse

◼ Autres (4%): produits financiers ou des ventes de biens ou services ou 
encore des reprises sur successions

3 sources principales de financement de la PS



Protection sociale
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Zoom sur l’Assurance maladie 



Accès à l’AM obligatoire - Régime général

Pas d’accès à l’assurance maladie obligatoire

o Résidence instable (< 3 mois) et régulière en France et aucune activité 

professionnelle → sauf  soins urgents et mineurs

o Nationalité étrangère et résidence irrégulière → Aide Médicale d’Etat

Protection Universelle Maladie = PUMa

➢ Droit à prise en charge des frais de santé à toute personne ≥ 16 ans

➢ Condition: travail OU résidence en France stable (>3 mois) et régulière

➢ Critères d’accès simplifiés

Pour simplifier le système et assurer la continuité des soins en cas de changement de situation



Carte vitale (AM obligatoire)

= carte d’assuré social



Zoom sur l’AM obligatoire : Ses prestations

◼ En nature sur la base d’un tarif de remboursement de la 

sécurité sociale (TBRSS)

◼ Remboursement des soins

➢ Part obligatoire

➢ ± Part complémentaire (= ticket modérateur)

➢ ± PEC des forfaits/franchises médicales

◼ En espèces pour compenser la perte d’un salaire

◼ Indemnités journalières si arrêt maladie, congé maternité..
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Assurance maladie complémentaire

◼ Ce qu’on appelle généralement « la mutuelle »

◼ « Complémentaire » car elle complète les prestations de l’AM obligatoire 

(remboursement, indemnités, etc.)

◼ Prise en charge du ticket modérateur +/- dépassements d’honoraires

◼ Payantes :

◼ Peuvent être onéreuses (mutuelles/assureurs) 

◼ ou peu onéreuses, voire gratuites via la Complémentaire santé solidaire pour les 

les plus défavorisés et réduire les inégalités sociales d’utilisation des services de 

santé 

→ Depuis 1er/11/2019 : « Complémentaire Santé Solidaire » remplace 

la CMU-c et l’ACS 



Exemple 1: Remboursement d’une consultation de MG

(TBRSS à 25€ et taux de remboursement 70% sur ces 25€) 

25€

16,5€

8,5€ :
7,5€ TM +

1€ PF

Participation forfaitaire du patient = 50€ max par an

Certaines exceptions : Exonération du TM= prise en charge à 100%



Exemple 2 : Remboursement d’une boite de médicament à 10€

(TBRSS à 10€ et taux de remboursement 65% sur ces 10€) 

10€

6,00€

4€ (dont 0,50 

de franchise)

Ex: 

Honoraire de 

garde

Participation forfaitaire du patient = 50€ max par an

Certaines exceptions : Exonération du TM= prise en charge à 100%



◼ Parcours de soins coordonné - Loi du 13 aout 2004 relative à 
l’Assurance Maladie



Déclarer un MT pour être mieux remboursé

Déclaration obligatoire pour les > 16 ans
Extension aux < 16 ans non imposée

Libre choix
Spécialité

Localisation
Changement

Possibilité de voir un autre médecin si le MT est absent

Missions du MT :
• Assurer un premier niveau de recours aux soins et coordonner le suivi médical

• Orienter dans le parcours de soins coordonné

• Gérer le dossier médical

• Etablir un protocole de soins pour une ALD

• Assurer une prévention personnalisée



Une meilleure rémunération aussi pour les MT



« Cas particuliers » - Exonération du TM

Maladies longues et coûteuses: « Affections Longue Durée »

• Liste de 30 ALD établie par la HAS (Alzheimer, Parkinson, IC, SEP, Muco …)

• + Protocole ALD hors liste (31ème maladie) si maladie grave, évolutive ou invalidante avec trt

prolongé d’une durée >6 mois et couteuse

• + Protocole polypathologie invalidante (ALD 32) : polypathologie invalidante avec soins > 6 mois

• Rôle du médecin traitant: élaboration protocole de soins et coordination

• Exonération du TM (si ALD exonérante) pour les soins directement en lien avec

l’ALD

Maternité : remboursement habituel jusqu’au 6ème mois puis PEC 100%, examens prénataux

remboursés à 100% dès le début de la grossesse.

Accident du travail et maladie professionnelle PEC 100% + tiers-payant

Bénéficiaires de dispositifs de solidarité CSS, AME



Ordonnance bizone



Complémentaire Santé Solidaire
= mutuelle gratuite ou peu onéreuse

= rembourse la part complémentaire

Conditions d’attribution:

➢ Etre affilié à l’AM obligatoire

➢ Revenus < plafond 

Prestations CSS et AME: 

➢Remboursement à 100% du BRSS

➢Pas de forfait/franchise

➢Pas de dépassement d’honoraires pour la CSS

➢Tiers payant = dispense d’avance des frais
➢ PEC des lunettes, prothèses dentaires et prothèses auditives 

dans la plupart de cas

Aide médicale d’Etat
= aide aux étrangers en 

situation précaire

Conditions d’attribution:

➢ Résidence stable 

➢ Résidence irrégulière

➢ Revenus < plafond 

Coût 

consultation 0€ 

Solidarité : Aide aux populations vulnérables



Carte AME



Régime général : PUMA
Protection Universelle MAladie

Si travail ou Situation régulière et stable 

> 16 ans

PEC partielle ou complète selon les taux de remboursement

AM 
complémentaire 

privée (mutuelle)
N’ont pas le droit de 

rembourser certains 

forfaits et franchises

CSS 
si faibles 

revenus

Pas de forfait/

franchise 

applicable 

Aide 

Médicale 

d’Etat 

Situation 

irrégulière

et stable 

+

Faibles 

revenus

Système public 

complète si : 

Régime ALD

Maternité ≥ M6

AT-MP

Forfaits / franchises ± pris en charge
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Dépassements d’honoraires interdits

100%

0%

L’usager

= 

patient

Qui paye quoi pour les soins ? Quels dispositifs pour qui ? 



1) PROTECTION SOCIALE

2) GESTION HOSPITALIÈRE



Les établissements de santé
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I) Statut juridique : public, privé (lucratif ou non = ESPIC) 

II) Secteur : MCO, SSR, long séjour, psy, HAD 

III) Taille : Nb de lits, nb de séjours /an, nb d’agents 

IV) Spécialités médico-chirurgicales

V) Budget ou Chiffre d’affaires

Etablissements de santé
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Etablissement de santé
34

Dispensent des soins :

◼ de courte durée : unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), médecine, 

chirurgie, obstétrique, odontologie (MCO)

◼ de suite ou de réadaptation (SSR)

◼ de longue durée : unités de soins de longue durée (USLD), établissement 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD)

On distingue :

Soins avec hébergement : Hospitalisation complète 

Soins sans hébergement : Consultations externes, Hospitalisation de jour (place 

d’hospitalisation et non lit)



Etablissements de santé

• Etablissements de santé publics : 
≈ 45%

Etablissements de santé privés

À but non lucratif ≈ 22%

À but lucratif ≈ 33%



◼ Redéfinit et élargit le champ du service public hospitalier 

◼ 14 missions de service public 

◼ Obligations de l’établissement assurant une mission de service public : 

◼ Égal accès à des soins de qualité à tous les patients, en l’absence de 

discrimination,

◼ 24h / 24h

◼ Nouvelle gouvernance et organisation interne

◼ Modification de la gouvernance interne: 

◼ conseil de surveillance, directoire, directeur, commission médicale d’établissement, 

instances consultatives.

◼ Renforcement du pilotage médico-administratif de l’hôpital

◼ Pilotage financier de l’établissement par objectifs. 

◼ Mécanisme de contrôle de coercition et de sanction en cas de déséquilibre financier

Focus sur la Loi Hôpital, Patient, Santé et Territoire 2009



HPST 2009 : le service public

◼ Le « service public » comprend 14 missions

◼ Permanence des soins,

◼ Prise en charge des personnes hospitalisées sans consentement,

◼ Soins dispensés en milieu pénitentiaire,

◼ Soins des étrangers et relatifs au droit d’asile,

◼ Soins dans les centres socio-médico-judiciaire de sûreté.

◼ Prise en charge des soins palliatifs,

◼ Aide médicale urgente,

◼ Santé publique

◼ Actions d’éducation et de prévention pour la santé,

◼ Lutte contre les exclusions sociales et les discriminations,

◼ Recherche,

◼ Enseignement universitaire et post universitaire,

◼ Formation continue des praticiens,

◼ Formation des sages femmes et du personnel paramédical,

SOIN

PREVENTION

RECHERCHE

FORMATION



Organisation HPST 2009
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Organisation HPST 2009
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2016 Loi de Modernisation du Système de Santé

◼ Objectif: s’attaquer aux inégalités de santé 

◼ Axe 3 de cette réforme : Réorganiser l’offre de soins hospitalière

◼ Création des GHT (groupements hospitaliers de territoire) 

◼ Un GHT : 

◼ plusieurs hôpitaux qui se regroupent 

◼ avec un projet médical partagé 

◼ et des moyens communs pour proposer des soins à une population

◼ Exemple : GHT « Val Rhône Centre » composé de 9 établissements

→ dont les Hospices civils de Lyon, CH Albigny-sur-Saône, Neuville-sur-Saône et 

Sainte-Foy-lès-Lyon (ancien GHT Rhône Centre) et les CH de Vienne, de Givors, de 

Beaurepaire, de Condrieu, et du Pilat rhodanien (ancien GHT Val Rhône). 

Couvre une population d’environ 2 millions d’habitants



2016 Loi de Modernisation du Système de Santé (2)

◼ Groupements Hospitaliers de Territoire = nouveau mode de coopération pour 

améliorer l’accès aux soins à moindre coût

◼ Elaborent un projet médical partagé 

◼ Organisation et fonctionnement libre

◼ Partage des missions et fonctions supports



FINANCEMENT HOSPITALIER ET

MAITRISE MÉDICALISÉE DES DÉPENSES



Consommation de Soins et de Biens médicaux (CSBM)

43

= Valeur des biens et services médicaux consommés sur le territoire national



Qui finance la CSBM ?

44



Virage ambulatoire : 

◼ Passage d’un système centré sur l’hôpital à un système où les soins de ville (++ médecins 

traitants) sont les pivots et les coordinateurs des parcours

◼ Pour les hôpitaux → hospitalisations plus adéquates et durées de séjours maitrisées

◼ Transfert en hospitalisation de jour ++ hospitalisations de courte durée pour lesquelles 

l’hébergement n’est plus justifié grâce aux progrès techniques (ex : chirurgie ambulatoire)

◼ Transfert d’activités d’hôpital de jour vers des consultations longues, voire des soins en ville. 

◼ Raccourcissement des durées de séjour en chirurgie (ex : réhabilitation post chirurgie)

◼ Développement de l’Hospitalisation à Domicile (HAD)

◼ Pour les structures de ville → organisation pour assurer avec qualité et sécurité la prise en 

charge des patients qui ne seront pas hospitalisés ou le seront moins longtemps. 

◼ Nécessite une coopération ++ entre hospitaliers et soins ambulatoires → évolution des 

modes de financements

Virage ambulatoire
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Virage ambulatoire
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Virage ambulatoire
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Comment sont financés les hôpitaux ?



◼ Financement attribué en fonction des «pathologies» ou 

Groupes Homogènes de Malades pris en charge : 

◼ Codage de l’information sur les séjours hospitaliers

◼ Mesure de l’activité «produite» 

◼ => Flux d’information entre Eds et payeur (Assurance Maladie) 

◼ => Recettes pour l’établissement en fonction de l’activité réalisée

◼ Les ES publics et privés facturent leurs prestations à 

l’assurance maladie, sur la base tarif national

◼ Même prix pour mêmes prestations

Contexte : La tarification à l’activité ou T2A



FINANCEMENT HOSPITALIER

COMMENT FONCTIONNE CONCRÈTEMENT LA

TARIFICATION À L’ACTIVITÉ DANS LES

HÔPITAUX ?



Parcours 1 : appendicite opérée en urgence 1/2

Financement à l’activité: Se base sur un langage commun pour décrire ce qu’il 

se passe lors d’un séjour



Parcours 1 : appendicite opérée en urgence 2/2



Parcours 2 :  Intoxication médicamenteuse 1/4

Passage dans 3 unités 
Durée de séjour total : 17 jours



Patiente venue de son domicile
Puis transféré vers un autre hôpital à la sortie 

74 : Sortie par transfert vers une unité de psychiatrie

Parcours 2 :  Intoxication médicamenteuse 2/4



Parcours 2 :  
Intoxication 

médicamenteuse 
3/4

Passage en 
réanimation : 

64 lignes d’actes côtés



Parcours 2 :  Intoxication médicamenteuse 4/4



◼ La Tarification A l’Activité (T2A) s’appuie sur le PMSI et T2A en place 

depuis les années 2000’s

◼ Besoin d’un langage commun pour décrire ce qu’il se passe lors d’un séjour

◼ CIM-10 pour décrire les maladies (10ème version de la Classification internationale 

des maladies, de l’OMS)

◼ CCAM pour décrire les actes (Classification commune des actes médicaux)

◼ Méthodes de codage avec ces nomenclatures sont standardisées

◼ Toutes ces données remontent aux payeurs après anonymisation

◼ La T2A a des avantages et des inconvénients 

◼ + : booste la productivité des hôpitaux, équitable, transparente

◼ - : inflationniste, incite à réduire les coûts, on privilégie les activités rentables

◼ Autres sources de financement : MIGAC/MERRI pour l’enseignement, la 

recherche et la formation par exemple

Points clés sur le financement hospitalier



◼ Ses points forts :

◼ Transparence du financement des ES

◼ Equité entre ES et entre secteur

◼ Productivité des hôpitaux 

◼ Ses points faibles :

◼ Inflationniste : FAIRE DE L’ACTIVITE POUR GAGNER DE L’ARGENT

◼ Course au volume d’activité 

◼ Privilégie les activités rentables

◼ Peu d’optimisation du parcours de soins

◼ Ne permet pas l’évaluation de la qualité des soins prodigués

Avantages et inconvénients de la T2A



◼ Hôpitaux – articulation ville/hôpital favorisée

➢ Modification du financement hospitalier : introduction de 

financements au forfait, au parcours pour les pathologies 

chroniques pour une meilleure coordination ville-hôpital

Ma santé 2022, depuis 2018



Réduction de la part de financement à l’activité et orientation vers des modes de 

financement combinés

◼ Paiement à la qualité et à la pertinence → prise en compte de la qualité et de la 

pertinence des soins prodigués et des résultats rapportés par les patients 

◼ Paiement à la séquence de soins (« bundled payment ») → prise en compte des 

trajectoires de soins des patients et la bonne coordination entre les acteurs du 

système

◼ Paiement au suivi (forfaits ++) → prise en charge des maladies chroniques, en 

mettant l’accent sur la prévention et sur les résultats de santé + que sur le nb de 

prestations réalisées 

◼ Financements populationnels → dotations pour structurer l’offre de certains 

secteurs : ++ psychiatrie, urgences

Evolution vers de nouveaux modes de financement
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Ex :La PTG : un parcours standardisé mais complexe pour le patient 

De nombreux professionnels à voir en ville et à l’hôpital avant, pendant 
et après la Xie







Exemple de «financement à l’épisode de soins» :

OrthoChoice-Suède

Prothèse totale de hanche et de genou

Expérimentations en cours en France (Article 51)



◼ Un système de soins Français avec une organisation mixte qui 

s’inspire de modèles historiques

◼ Mécanismes de protection sociale pour protéger les citoyens Fr des 

risques sociaux de l’existence

◼ Financement des hôpitaux repose aujourd’hui majoritairement sur la 

tarification à l’activité

◼ Révision des modes de financement en cours

Conclusion



Merci de votre attention

Des questions ?

jamal.atfeh01@chu-lyon.fr


