Réseaux de santé

Article L. 6321-1

Créé par la loi n° 2002-303 du 04.03.2002
relative aux droits des malades et a la
qualité du Systéme de santé.

Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser
I'accés aux soins, la coordination, la continuité ou
I'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines
populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils
assurent une prise en charge adaptée aux besoins de
la personne tant sur le plan de I'éducation a la santé,
de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils
peuvent participer a des actions de santé publique.
Ils procédent a des actions d'évaluation afin de
garantir la qualité de leurs services et prestations.

Ils sont constitués entre les professionnels de santé
libéraux, les médecins du travail, des établissements
de santé, des centres de santé, des institutions
sociales ou médico-sociales et des organisations a
vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des
représentants des usagers.

Les réseaux de santé qui satisfont a des critéres de
qualité ainsi qu'a des conditions d'organisation, de
fonctionnement et d'évaluation fixés par décret
peuvent bénéficier de subventions de I'Etat, dans la
limite des crédits inscrits a cet effet chaque année
dans la loi de finances, de subventions

des collectivités territoriales ou de I'assurance
maladie ainsi que de financements des régimes
obligatoires de base d'assurance maladie pris en
compte dans I'objectif national de dépenses
d'assurance maladie visé au 4° du I de l'article LO
111-3 du code de la sécurité sociale.

: Les textes de base



Article 36 de la Loi n°2001-
1246 du 21 décembre 2001 de
financement de la sécurité

sociale pour 2002

I. - Le chapitre II du titre VI du livre Ier du code de
la sécurité sociale est complété par une section 10
ainsi rédigée :

Section 10 - Réseaux

« Art. L. 162-43. - Il est créé, au sein de l'objectif
national de dépenses d'assurance maladie visé au 4°
du I de l'article LO 111-3, une dotation nationale de
développement des réseaux. Un arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale et de la santé
détermine le montant de cette dotation, ainsi que,
pour chaque région, le montant limitatif de la
dotation régionale de développement des réseaux.

« Cet arrété précise également la constitution de la
dotation nationale en parts qui s'imputent
respectivement sur le montant total annuel des
dépenses hospitalieres mentionné a l'article L. 174-1-
1, sur [l'objectif quantifié national mentionné a
l'article L. 162-22-2, sur lI'objectif de dépenses
mentionné a l'article L. 315-9 du code de l'action
sociale et des familles et sur I'objectif prévisionnel
des dépenses de soins de ville mentionné au
deuxiéme alinéa du II de I'article L. 227-1 du présent
code.

« Art. L. 162-44. - Dans le cadre des priorités
pluriannuelles de santé, le directeur de I'agence
régionale de I'hospitalisation et le directeur de I'union
régionale des caisses d'assurance maladie décident
conjointement, dans la limite de la dotation régionale
de développement des réseaux prévue a l'article L.
162-43, des financements mentionnés a l'article L.
162-45, supportés par les régimes d'assurance
maladie et qui sont accordés aux actions réalisées
dans le cadre des réseaux de santé.

« Art. L. 162-45. - Pour organiser la coordination et
la continuité des soins, la décision mentionnée a
I'article L. 162-44 peut prévoir la prise en charge par
I'assurance maladie sous la forme d'un reglement
forfaitaire de tout ou partie des dépenses du réseau.
Les financements forfaitaires correspondants peuvent
étre versés aux professionnels de santé concernés
ou, le cas échéant, directement a la structure
gestionnaire du réseau. La décision détermine les
modalités de ces versements ainsi que, le cas
échéant, les prix facturés aux assurés sociaux des
prestations fournies par le réseau.

« En tant que de besoin, elle peut déroger aux
dispositions suivantes du code de la sécurité sociale

« 1° Articles L. 162-5, L. 162-5-9, L. 162-9, L.
162-11, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14, L.
162-15-2 et L. 162-15-3 en tant qu'ils concernent
les tarifs, honoraires, rémunérations et frais
accessoires dus aux professionnels de santé par les
assurés sociaux ;

« 2° Articles L. 321-1 et L. 615-14 en tant qu'ils
concernent les frais couverts par l'assurance maladie

!

« 3° Article L. 162-2 en tant qu'il concerne le
paiement direct des honoraires par le malade ;

« 4° Article L. 322-3 relatif a la participation de
I'assuré aux tarifs servant de base au calcul des
prestations.

« Art. L. 162-46. - Un décret en Conseil d'Etat
précise en tant que de besoin les modalités
d'application de la présente section et fixe les
modalités de [I'évaluation des procédures de
financement mises en oeuvre au titre des dispositions
prévues par ces articles et de I'évaluation des actions
qui bénéficient de ces financements. »

II. - 1. Dans la premiére phrase du troisiéme alinéa
de l'article L. 174-1-1 du méme code, apres les mots
: « est constitué », sont insérés les mots :

« , aprés imputation de la part mentionnée a I'article
L. 162-43, ».

2. Dans le deuxieme alinéa du I de l'article L. 162-
22-2 du méme code, aprés les mots : « Ce montant
prend en compte », sont insérés les mots :

« , outre la part mentionnée a I'article L. 162-43, ».

3. Dans le quatrieme alinéa de I'article L. 315-9 du
code de l'action sociale et des familles, aprés les
mots : « est constitué », sont insérés les mots :
«,apres imputation de la part mentionnée a l'article
L. 162-43 du code de la sécurité sociale, ».

4. Dans le deuxiéme alinéa du II de I'article L. 227-1
du code de la sécurité sociale, aprés les mots : « en
son sein, », sont insérés les mots : « la part
mentionnée a l'article L. 162-43 et ».

5. Dans le 1° du I de l'article L. 325-2 du méme
code, les mots : « prévues a l'article L. 162-31-1 du
présent code » sont supprimés.

III. - Les agréments pris sous |'empire de l'article L.
162-31-1 du code de la sécurité sociale dans sa
rédaction antérieure a la présente loi continuent de
produire leurs effets, pour la durée fixée par
I'agrément, en tant qu'ils concernent les dérogations
prévues au II de cet article.



Décret n° 2002-1298 du 25
octobre 2002 relatif au
financement des réseaux et
portant application des articles
L. 162-43 a L. 162-46 du code
de la sécurité sociale et
modifiant ce code (deuxiéme
partie : Décrets en Conseil
d'Etat)

Article 1
Le chapitre II du titre VI du livre Ier du code de la
sécurité sociale (deuxieme partie Décrets en
Conseil d'Etat) est complété par une section 10 ainsi
rédigée :

Section 10 - Réseaux

Art. R. 162-59. - Les réseaux de santé prévus a
l'article L. 6321-1 du code de la santé publique
peuvent bénéficier des financements au titre de la
dotation nationale de développement des réseaux
mentionnée a l'article L. 162-43. Les demandes de
financement sont adressées par le ou les promoteurs
du réseau aux directeurs de l'agence régionale de
I'nospitalisation et de I'union régionale des caisses
d'assurance maladie dans la circonscription
géographique ou le réseau a son siege.

Art. R. 162-60. - Dans chaque région, le directeur
de I'agence régionale de [I'hospitalisation et le
directeur de I'union régionale des caisses d'assurance
maladie concluent une convention définissant les
conditions de l'instruction conjointe des demandes.

Art. R. 162-61. - La décision conjointe prévue par
I'article L. 162-44 prend en considération, pour
chaque demande :

a) La prise en compte des priorités pluriannuelles de
santé publique ;

b) L'intérét médical, social et économique, au regard
de I'organisation, de la coordination, de la qualité et
de la continuité des soins tenant compte de I'offre de
soins existante et des orientations définies par les
schémas régionaux ou nationaux d'organisation
sanitaire et les schémas médicosociaux ainsi que des
actions de prévention, d'éducation pour la santé et
de formation ;

c) Les criteres de qualité et les conditions
d'organisation, de fonctionnement et d'évaluation ;

d) L'organisation et le plan de financement du
réseau, les conditions de prise en charge financiére
des prestations ;

e) La justification des dérogations demandées en
application de l'article L. 162-45.

Art. R. 162-62. - La décision conjointe des
directeurs de I'agence régionale de I'hospitalisation et
de I'union régionale des caisses d'assurance maladie
autorise le réseau a bénéficier des dispositions de
I'article L. 162-45 dans la

limite du montant disponible de la dotation régionale
de développement des réseaux aprés prise en
compte des dépenses engagées au titre des décisions
précédentes affectant cette enveloppe.

Ne s'imputent pas sur cette dotation régionale les
frais couverts par I'assurance maladie en application
des articles L. 321-1, L. 322-2 et L. 322-3.

Art. R. 162-63. - La décision conjointe est publiée et
notifiée dans les conditions prévues par l'article R.
710-17-7 du code de la santé publique. Le silence
gardé pendant plus de quatre mois sur la demande
vaut rejet. Ce délai ne court qu'a compter de la
réception d'un dossier complet comportant les
éléments suivants :

a) Les conditions dans lesquelles les professionnels
de santé et les établissements manifestent leur
volonté de participer au réseau ;

b) Les modalités par lesquelles les patients
manifestent leur volonté d'étre pris en charge dans le
réseau ;

c) Les modalités de suivi des dépenses du réseau.

La décision précise la durée de l'application qui ne
peut excéder trois ans.

Elle peut étre prorogée dans les mémes formes que
la décision initiale et au vu de I'évaluation.

Pour mettre en oeuvre la décision conjointe,
I'organisme désigné, dans la circonscription ou le
réseau a son siége, définit avec le ou les promoteurs
du réseau les modalités d'application de la décision.

Art. R. 162-64. - Le retrait de la décision de
financement est pris conjointement par les directeurs
de I'agence régionale de I'hospitalisation et de I'union
régionale des caisses d'assurance maladie en cas de
violation des dispositions législatives, réglementaires
ou conventionnelles applicables ou de non-respect
des engagements souscrits par le ou les promoteurs.

Art. R. 162-65. - Chaque réseau bénéficiant d'une
décision de financement fait I'objet d'un suivi et
d'une évaluation. A cet effet, le promoteur transmet
aux directeurs de l'agence régionale de
I'hospitalisation et de I'union régionale des caisses
d'assurance maladie concernés :

e au plus tard le 31 mars de chaque année un
rapport d'activité relatif a I'année précédente qui
précise les résultats obtenus au regard des objectifs
initiaux ;

e au plus tard trois mois avant le terme de la décision
de financement prévu a I'article R. 162-63 un rapport
d'évaluation des procédures de financement et des
actions du réseau. Ce rapport analyse le bilan des
actions menées et leur apport au regard de |'offre de
soins préexistante et fait état des modalités de
financement global du réseau retracant I'emploi et
I'affectation des différentes ressources dont il a
bénéficié.

Art. R. 162-66. - A partir des rapports qui leur sont
adressés, les directeurs de l'agence régionale de
I'nospitalisation et de l'union régionale des caisses
d'assurance maladie élaborent une synthése
régionale annuelle comprenant :



1- L'analyse des rapports d'activité selon les
modalités fixées par la convention et qui comporte
les éléments nécessaires a apprécier :

a) La consommation de la dotation régionale de
développement des réseaux ;

b) Un récapitulatif détaillé des dérogations et des
dépenses financées a ce titre.

2- L'analyse des évaluations des réseaux arrivant a
terme.

Ces documents de synthése sont transmis au
ministre chargé de la santé et de la sécurité sociale
pour le 30 juin au plus tard et communiqués aux
caisses nationales d'assurance maladie et au conseil
régional de santé.

Art. R. 162-67. - Lorsque la demande de
financement émane d'un réseau dont le champ
d'application excéde la région, la décision de
financement est prise par les directeurs de I'agence
régionale de I'hospitalisation et de

I'union régionale des caisses d'assurance maladie de
la circonscription olu le réseau a son siége apreés
consultation de chacun des directeurs d'agence
régionale de I'hospitalisation et d'union régionale des
caisses d'assurance maladie concernés. En cas de
désaccord de I'un des directeurs d'une région
limitrophe, la décision de financement du réseau ne
s'applique pas aux assurés sociaux ressortissant de la
caisse d'assurance maladie de la région

considérée.

Les dépenses du réseau s'imputent sur chacune des
dotations régionales de développement des réseaux,
au prorata des bénéficiaires relevant des organismes
d'assurance maladie de chaque région concernée.

Art. R. 162-68. - Lorsque la décision conjointe met
en oeuvre le réglement forfaitaire prévu par l'article
L. 162-45 du code de la sécurité sociale, le paiement
de ce réglement est assuré par la caisse primaire
d'assurance maladie dans la circonscription ol le
réseau a son siege. Toutefois, par convention entre
les régimes, le paiement correspondant peut étre
assuré par une caisse relevant d'un autre régime.

La répartition de ce réglement forfaitaire entre les
régimes obligatoires d'assurance maladie est
effectuée selon les taux retenus, pour I'année
considérée, en application des dispositions de I'article
R. 174-1 du code de la sécurité sociale. "

Article 2
La sous-section 2 de la section VI du chapitre 2 du
titre VI du livre Ier du code de la sécurité sociale
(deuxiéme partie : Décrets en Conseil d'Etat) est
abrogée.

Article 3

A compter de la date de publication du présent
décret, les directeurs de I'agence régionale de
I'nospitalisation et de I'union régionale des caisses
d'assurance  maladie sont destinataires des
informations concernant les décisions d'agrément des
réseaux expérimentaux prises avant le 31 décembre
2001. Les dispositions de l'article R. 162-64 du code
de la sécurité sociale sont applicables a ces décisions.

Article 4

Le ministre de I'économie, des finances et de
I'industrie, le ministre de la santé, de la famille et des
personnes handicapées, le ministre de I'agriculture,
de l'alimentation, de la péche et des affaires rurales
et le ministre délégué au budget et a la réforme
budgétaire sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de I'exécution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise.



Décret n° 2002-1463 du 17
décembre 2002 relatif aux
critéres de qualité et conditions
d'organisation, de
fonctionnement ainsi que
d'évaluation des réseaux de
santé et portant application de
I'article

L. 6321-1 du code de la santé
publique

Article 1
Au livre VII du code de la santé publique (troisiéme
partie : Décrets) est inséré un titre V ainsi rédigé

«TITRE V e RESEAUX ET AUTRES SERVICES DE
SANTE»

«Chapitre 1. Réseaux de santé»

Art. D. 766-1-1. - Les réseaux de santé définis a
I'article L. 6321-1 peuvent bénéficier de subventions
de I'Etat et des collectivités territoriales ainsi que de
financements de I'assurance maladie, notamment de
la dotation nationale de développement des réseaux
en application des articles L. 162-43 a L. 162-6 du
code de la sécurité sociale, sous réserve de satisfaire
aux conditions définies par les articles D. 766-1-2 a
D. 766-1-6 du présent code.

Art. D. 766-1-2. - Les réseaux de santé répondent a
un besoin de santé de la population, dans une aire
géographique définie, prenant en compte
I'environnement sanitaire et social. En fonction de
leur objet, les réseaux mettent en oeuvre des actions
de prévention, d'éducation, de soin et de suivi
sanitaire et social.

Chaque réseau définit son objet et les moyens
nécessaires a sa réalisation.

1l rappelle et fait connaitre les principes éthiques
dans le respect desquels ses actions seront mises en
oeuvre. Il met en place une démarche d'amélioration
de la qualité des pratiques, s'appuyant notamment
sur des référentiels, des protocoles de prise en
charge et des actions de formation destinées aux
professionnels et intervenants du réseau, notamment
bénévoles, avec lI'objectif d'une prise en charge
globale de la personne.

Le réseau prévoit une organisation, un
fonctionnement et une démarche d'évaluation décrits
dans une convention constitutive, lui permettant de
répondre a son objet et de s'adapter aux évolutions
de son environnement.

Art. D. 766-1-3. - Le réseau garantit a l'usager le
libre choix d'accepter de bénéficier du réseau ou de
s'en retirer. Il garantit également a I'usager le libre
choix des professionnels de santé intervenant dans le
réseau.

Le réseau remet un document d'information aux
usagers qui précise le fonctionnement du réseau et

les prestations qu'il propose, les moyens prévus pour
assurer l'information de l'usager a chaque étape de
sa prise en charge, ainsi que les modalités Ilui
garantissant I'accés aux informations concernant sa
santé et le respect de leur confidentialité.

Lorsqu'une prise en charge individualisée est
proposée dans le cadre du réseau, le document prévu
a l'alinéa précédent est signé, lorsque cela est
possible, par l'usager ou, selon le cas, par les
titulaires de l'autorité parentale ou par le tuteur,
dans les conditions définies a l'article L. 1111-2 ou
par la personne de confiance mentionnée a l'article L.
1111-6. Ce document détermine également les
régles de cette prise en charge et les engagements
réciproques souscrits par l'usager et par les
professionnels.

La charte du réseau décrite a l'article D. 766-1-4 et
la convention constitutive décrite a I'article D. 766-1-
5 sont portées a la connaissance de l'usager. Le
réseau remet également la charte du réseau a
I'ensemble des professionnels de santé de son aire
géographique.

Art. D. 766-1-4. - L'amélioration de la qualité du
service rendu a l'usager au sein du réseau implique
une coordination organisée entre les membres du
réseau pour assurer la continuité et la globalité des
interventions, pluriprofessionnelles et, le «cas
échéant, interdisciplinaires.

Une charte, dite "charte du réseau, définit les
engagements des personnes physiques et des
personnes morales, notamment des associations,
intervenant a titre professionnel ou bénévole. Cette
charte, cosignée par chacun des membres du réseau,
rappelle les principes éthiques. En outre, elle précise

1- Les modalités d'acces et de sortie du réseau ;

2- Le role respectif des intervenants, les modalités
de coordination et de pilotage ;

3- Les éléments relatifs a la qualité de la prise en
charge ainsi que les actions de formation destinées
aux intervenants ;

4- Les modalités de partage de l'information dans le
respect du secret professionnel et des regles
déontologiques propres a chacun des acteurs.

Les référentiels utilisés et les protocoles de prise en
charge font I'objet d'une annexe a la charte. Le
document d'information prévu au deuxieme alinéa de
I'article D. 766-1-3 est également annexé a la charte
du réseau.

Les signataires de la charte s'engagent a participer
aux actions de prévention, d'éducation, de soins et
de suivi sanitaire et social mises en ceuvre dans le
cadre du réseau, en fonction de son objet, et a la
démarche d'évaluation.

Les signataires de la charte s'engagent également a
ne pas utiliser leur participation directe ou indirecte a
I'activité du réseau a des fins de promotion et de
publicité. Le bénéfice des financements prévus a
I'article D. 766-1-1 est subordonné au respect de
cette regle. Cette interdiction ne s'applique pas aux



opérations conduites par le réseau et destinées a le
faire connaitre des professionnels ou des patients
concernés, dans le respect des régles déontologiques

relatives a la publicité et a la concurrence entre
confréres.

Art. D. 766-1-5. - Le ou les promoteurs du réseau
et ses autres membres, au moment de sa création,
signent une convention constitutive qui précise
notamment :

1- L'objet du réseau et les objectifs poursuivis ;

2- L'aire géographique du réseau et la population
concernée ;

3- Le siege du réseau ; l'identification précise des
promoteurs du réseau, leur fonction et, le cas
échéant, l'identification du responsable du systéme
d'information ;

4- Les personnes physiques et morales le composant
et leurs champs d'intervention respectifs ;

5- Les modalités d'entrée et de sortie du réseau des
professionnels et des autres intervenants ;

6- Les modalités de représentation des usagers ;

7- La structure juridique choisie et ses statuts
correspondants, les différentes conventions et
contrats nécessaires a sa mise en place ;

8- L'organisation de la coordination et du pilotage,
les conditions de fonctionnement du réseau et, le cas
échéant, les modalités prévues pour assurer la
continuité des soins ; 9- L'organisation du systéme
d'information, et [l'articulation avec les systémes
d'information existants ;

10- Les conditions d'évaluation du réseau ;

11- La durée de la convention et ses modalités de
renouvellement ;

12- Le calendrier prévisionnel de mise en oeuvre ;
13- Les conditions de dissolution du réseau.

Cette convention constitutive est signée par tout
nouveau membre du réseau. Elle est portée a la
connaissance des professionnels de santé de l'aire
géographique du réseau.

Art. D. 766-1-6. - Les réseaux qui sollicitent les
financements mentionnés a l'article D. 766-1-1
présentent a l'appui de leur demande un dossier
comprenant les documents prévus aux articles
D.766-1-3 a D.766-1-5, ainsi qu'un plan de
financement. Les financements acquis ou demandés,
I'ensemble des moyens en personnel, en locaux ou
en matériel mis a leur disposition et valorisés, y sont
énumérés. Les documents comptables
correspondants y sont annexés, ainsi que les accords
passés entre les membres du réseau et des tiers, le
cas échéant.

Art. D. 766-1-7. - Chaque année, avant le 31 mars,
les promoteurs du réseau transmettent aux
représentants des organismes qui leur ont accordé
les financements mentionnés a l'article D. 766-1-1 un
rapport d'activité relatif a [I'année précédente
comportant des éléments d'évaluation ainsi qu'un
bilan financier et les documents comptables s'y
rapportant.

Tous les trois ans, ainsi que, le cas échéant, au
terme du projet, un rapport d'évaluation est réalisé
permettant d'apprécier :

1- Le niveau d'atteinte des objectifs ;

2- La qualité de la prise en charge des usagers
(processus et résultats) ;

3- La participation et la satisfaction des usagers et
des professionnels du réseau ;

4- L'organisation et le fonctionnement du réseau ;

5- Les colts afférents au réseau ;

6- L'impact du réseau sur son environnement ;

7- L'impact du réseau sur les pratiques
professionnelles.

Article 2

Le ministre de l'intérieur, de la sécurité intérieure et
des libertés locales, le ministre des affaires sociales,
du travail et de la solidarité, le ministre de
I'économie, des finances et de l'industrie, le ministre
de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, le ministre de I'agriculture, de
I'alimentation, de la péche et des affaires rurales, le
ministre délégué au budget et a la réforme
budgétaire et le ministre délégué aux libertés locales
sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de
I'exécution du présent décret, qui sera publié au
Journal officiel de la République francaise.



