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La nouvelle gouvernance
hospitaliere

Conseiller général occupations sanitaires majeures

des établissements de santé, de la France depuis plusieurs

Inspection générale décennies. .S’illest plébisc.ité’palr‘la majorité

des affaires sociales des Francais, il est aussi décrié pour son

colt et une dérive financiére qu’aucune
forme de régulation n’arrive a juguler.

Les réformes se succedent au fil des
changements politiques, sans permettre
d’atteindre I'objectif recherché : un systéme
efficient, rationnalisé et maitrisé.

De nombreux rapports sur le sujet ont
été demandés par les ministres successifs.
Les constats sont toujours les mémes :
un hépital public désenchanté, cloisonné,
bureaucratique et démotivant, avec en bruit
de fond le manque de moyens.

Dés 2002 est apparu un courant de
pensée, porté par les conférences de
directeurs d’hdpitaux, des présidents de
commission médicale d’établissement et
des doyens, qui appelait a une réforme de
la gouvernance. Pour ces responsables,
le modeéle hiérarchique avait vécu, les
cloisonnements professionnels et les
En 2009, la loi HPST a corporatismes étaient la cause de cette
crise hospitaliére. Le reméede ? Associer

Denis Debrosse I , hépital public est I'une des pré-

modifié profondément les médecins a la décision, leur déléguer
. A= des pouvoirs de gestion, sortir des services
Ie p||0tage de I hoPltaI pour se constituer en pdles; en un mot,
. = passer d’une culture d’administration a

en redistribuant les celle du management.
rﬁles des instances_ La loi de santé publique du 9 aolt
2004, appelée également réforme Mattéi,
Présentation de cette a consacré ce changement organisationnel.
La loi hopital, patients, santé et territoires
nouvelle gouvernance. du 21 juillet 2009, dite Bachelot, franchit

un pas de plus en s’inspirant du Code du
commerce et en refondant les relations hié-
rarchiques, avec un trés net renforcement
des responsabilités médicales. C’est cette
«méta-réforme» que nous allons analyser,
principalement a partir de I’'observation du
systéme par le prisme de nos fonctions de
chef de projet au ministére de la Santé sur
le suivi de la mise en ceuvre des réformes.

Pour bien comprendre les enjeux, il est
essentiel de se tourner dans un premier
temps vers le passé, souvent oublié, mais
riche d’enseignements. Ensuite, nous
ferons un bilan de la période 2004 a 2010
avec la mise en ceuvre de la réforme Mattéi
en la resituant dans son environnement.
Enfin, nous envisagerons comment va se
jouer la mise en ceuvre de la loi hépital,
patients, santé et territoires dans les deux
prochaines années.

Les cycles de gestion de I’hopital
public
On situe I’émergence de I’hopital public
moderne en 1958 avec la loi Debré, mariant
I’hopital public et I'université, dont le temps
plein médical va constituer la pierre angulaire.

Le fonctionnement en était simple :

@ une hiérarchie avec les chefs de ser-
vices médicaux;

® une administration modeste dans sa
taille et sa fonction;

® un modéle de régulation financiére
basée sur les prix de journée et les hono-
raires.

Le conseil d’administration, avec les
représentants de I'assurance maladie,
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présidé par le maire votait toutes les déci-
sions soumises a 'approbation de la tutelle
préfectorale et son service concerné, la
direction des affaires sanitaires et sociales.

Jusqu’en 1980, ce systéme a fonctionné
et a stimulé la modernisation de I’'hdpital
public avec une politique active d’inves-
tissement, portée par un développement
d’activité et de bonnes capacités d’auto-
financement.

L'envers de la médaille a été le déficit
croissant de I'assurance maladie. Le
gouvernement de I’époque décida alors
de changer le modéle. Les factures des
hdpitaux, donc leurs recettes, étant les
dépenses de I'assurance maladie, il suf-
fisait de les limiter et la Sécurité sociale
retrouverait I’équilibre : ¢’était I'avénement
du budget global.

On arréte les comptes des hopitaux a
cette date et commence alors, de notre
point de vue, un lent processus de déli-
quescence de la gestion hospitaliere
publique : il ny a plus d’intérét a agir, les
inégalités entre établissements et régions
sont criantes, toute nouvelle activité est
un parcours du combattant pour obtenir
les moyens nécessaires, on perd le repére
simple du couple activités/moyens, I'h6-
pital est payé par douzieme sous forme
de rente, etc.

Cette dérive bureaucratique était prévi-
sible et, de fait, le gouvernement et son
administration avaient pensé I'éviter en
imaginant un systéme de responsabili-
sation, avec la mise en place obligatoire
de centres de responsabilité comportant
un médecin chef, des tableaux de bord
de suivi d'activités et de moyens, ainsi
qu’une comptabilité analytique devant per-
mettre une juste adéquation des moyens
et des ressources. Pour s’assurer de sa
mise en ceuvre, un vaste plan national de
formation a été mis en ceuvre. Le résultat
concret est qu'aucun pilotage sérieux n’a
été mis en place, le budget global ayant
emporté cette réforme de gestion interne,
dont nombre d’acteurs ignoraient méme
|’existence. Nous avons ainsi connu plus de
20 ans d’'un régime de rente administrée et
d’ajustements fondés sur des rapports de
forces, tant intra- qu’inter-établissements,
avec la quasi-disparition de toute culture
médico-économique.

Une legon a méditer : il ne suffit pas de
décider d'une réforme pour qu’elle s’ap-
plique (sans méme aller jusqu’a évoquer
ses chances de réussite...).
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L'incohérence du systéme est trés vite
devenue une évidence et la loi Evin du
10 janvier 1991 a posé, dans son premier
article, le principe de I'évaluation, avec
I’émergence du PMSI. C’est grace a cette
réforme, qui a demandé une gestation trés
longue, que I'on a pu passer du budget
global a la tarification a I'activité (T2A).

Par ailleurs, les dirigeants déploraient
unanimement le cloisonnement médical des
services, de plus en plus atomisés, mais
défendus bec et ongles par les médecins.
Un amendement, dit «liberté», de Bernard
Durieux autorisa les établissements a
s’organiser librement. Malheureusement,
cela narien changé : seuls quelques éta-
blissements ont saisi cette opportunité.

Il fallut donc attendre la réforme Mattéi
pour que le changement s’engage. Mais
ne soyons pas naifs : c’est la pression
redoutable de la T2A qui a obligé les acteurs
a bouger. Si I'on remettait en cause ce
modeéle de régulation financiére, la gouver-
nance deviendrait un modéle esthétique
sans grand effet sur la performance des
établissements. Il faut toujours se rap-
peler qu’aucune structure ne se réforme
de l'intérieur, seule la contrainte externe
I'oblige a s’adapter (Igor Ansofft). Sortir
de la logique actuelle du tarif s’avérerait
trés périlleux, alors que nous ne sommes
qu’au milieu du gué, voire, pour certains
établissements (dont les plus gros), encore
loin du modéle managérial souhaité par
le Parlement et le gouvernement. C’est
ce que nous enseigne I'observation de la
période contemporaine 2005-2010.

De 2005 a 2010, un hopital
en mutation profonde et des
situations trés contrastées
Il faut d’abord bien resituer la réforme de la
gouvernance dans son cadre initial : c’est
un des volets du plan Mattéi avec la mise
en place progressive, puis accélérée de la
T2A, la convergence public-privé, la montée
en puissance de I'accréditation avec la
Haute Autorité de santé (HAS) et le vaste
plan d’'investissement Hopital 2007 sous le
pilotage, du moins en principe, des agences
régionales de I’hospitalisation (ARH).
Coté Etat, c’est le statu quo. On ne
parle pas encore de revue générale des
politiques publiques (RGPP), on ne tire
pas forcément les lecons de ces réformes

1. Corporate Strategy publié en 1965, révisé en 1987
sous le titre The New Corporate Strategy.

sur les changements qu’elles induisent,
notamment dans le pilotage stratégique
et la prévention des risques qui n’a pas
été mise en place.

Ce rappel est important avant d’évoquer
la gouvernance, car ce nouveau paradigme
n’est pas un objectif en soi, ¢’est un moyen
de réussir la réforme des hopitaux publics.

La réforme de la gouvernance se décline
en trois volets :

e le conseil exécutif a coté de la
direction;

e les pbles et les coordonnateurs
médicaux;

e des outils de pilotage interne avec
les contrats de pdles et les comptes de
résultats par poles.

Par contre, rien n’est supprimé par
rapport aux anciennes organisations avec,
entre autres, le maintien des services, mais
aussi des instances traditionnelles, comité
technique d’établissement, commission
médicale et conseil d’administration et
une galaxie de commissions. Cet enche-
vétrement constitue de fait un facteur de
complexité supplémentaire.

Aprés un début inévitablement difficile,
compte tenu de la résistance au chan-
gement particuliérement forte a I’'hdpital,
avec le poids des identités profession-
nelles médicales et soignantes et la culture
bureaucratique, le nouveau modéele de gou-
vernance s’est finalement imposé. |l faut
préciser qu’il avait été rendu obligatoire
a la date butoir du 31 décembre 2008,
et qu’il avait été stimulé par un important
dispositif d’accompagnement et I'appui de
la Fédération hospitaliére de France (FHF).

Analysons ici les constats positifs,
négatifs, les points de vigilance, analyse
primordiale au moment ol les textes d’ap-
plication de la loi HPST sont en cours de
publication et ou les agences régionales
de santé font leurs premiers pas.

Le récent rapport de H. Zeggar et G.
Vallet? au titre de I'Inspection générale
des affaires sociales est trés clair, et nous
partageons pleinement cette analyse : la
réforme est inscrite dans la vie des éta-
blissements et on a atteint un point de
non-retour, mais avec de nombreux points
de vigilance.

Les conseils exécutifs fonctionnent, ce
qui n’a rien de surprenant, une pratique de

2. Zeggar H., Vallet G., Tercerie O. Bilan de I'organi-
sation en péles d’activité et de délégations de gestion
mises en place dans les établissements de santé.
Paris : Igas, La Documentation francaise, février 2010.



rencontre systématique entre la direction
et le bureau de la CME préexistant a la
réforme.

Les pbles sont en place, les coordon-
nateurs désignés, les contrats internes
signés. C'est déja beaucoup dans un délai
relativement court et le risque d’échec
total tel que rencontré avec les centres de
responsabilité (1983) est derriére nous.

La question clé est celle des résultats
obtenus quant a la performance de I'hé-
pital, par rapport a la prise en charge des
patients et a ses résultats financiers.

Notre réponse est positive, car ces chan-
gements ont induit un dialogue entre I'ad-
ministration, les médecins et les soignants,
ont imposé la saisie et le suivi de 'activité,
généré un début de transparence dans un
monde ou le secret médical et I'opacité
faisaient bon ménage, et enfin avec une
sanction positive ou négative des résultats
financiers pour les établissements.

Le dialogue s’est imposé avec les réu-
nions réguliéres des conseils exécutifs,
une structuration autour d’un ordre du jour
et la préparation des instances légales.
Les résultats financiers, notamment pour
les établissements déficitaires, ont obligé
les établissements a repenser leur stra-
tégie. Cela a été aussi favorisé par I'émer-
gence de bases de données au niveau
de I’Agence technique de I'information
sur I’'hospitalisation (ATIH), de la FHF et
par les travaux de la Mission nationale
d’expertise et d’audit hospitaliers (MeaH)
permettant des comparaisons entre éta-
blissements.

Au niveau des poles, le premier rappro-
chement, naturel d’ailleurs, a été celui du
coordonnateur médical avec le cadre de
santé, dont le tropisme naturel I'amenait
plus a traiter en direct avec la direction des
soins plutét qu’avec le chef de service sur
le délicat sujet de la gestion des effectifs.
La mutualisation des ressources au niveau
du pole, par regroupement des moyens des
services, est le facteur déclenchant d’une
culture de gestion et c’est essentiel pour
une réelle prise de responsabilité.

Une méta-réforme aussi ambitieuse com-
porte néanmoins quelques points négatifs,
soit au niveau de la conception, soit dans
Sa mise en ceuvre.

Le premier sujet est celui du pilotage
par I'Etat au niveau central et régional. Le
principe de I'autonomie des établissements
s’est traduit par le retrait des ARH alors
qu’il aurait fallu, sans se substituer aux

responsables des établissements, étre
plus vigilant sur les découpages proposés,
dont certains n’ont aucun sens médical ni
pertinence médico-économique.

Par ailleurs, il aurait fallu exiger un calen-
drier dans la mise en ceuvre, avec des
indicateurs de performance, un suivi et
une évaluation des résultats. Or les ARH
sont restées trés en retrait, ce qui explique
les situations fort contrastées entre les
établissements.

Au niveau des hoépitaux, aprés une
période de résistance au changement,
on a pu constater un déploiement rapide
sur le plan formel. Mais I'annonce de la
loi HPST, peu attendue par les hospitaliers,
a entrainé un temps d’arrét, notamment
sur la délégation de gestion. Il faut donc
relancer la dynamique de changement.

Les décrets de la loi venant de sortir, on
percoit les points de vigilance qui nécessi-
teront une grande attention des directeurs
généraux des ARS.

Comment va se jouer la loi HPST
dans les deux prochaines années?
La loi HPST, contrairement aux réformes
précédentes, couvre bien la gouvernance de
I’ensemble du systéme, avec une véritable
colonne vertébrale allant du ministére au
pole, la gouvernance étant I'un des volets
de la loi avec des évolutions considérables,
tant sur son cadre que ses valeurs de
référence.

Les points clés de cette réforme générale,
ce sont le Conseil national de pilotage
(CNP), la création des ARS a compétences
sur I’ensemble du champ de la santé, la
gouvernance d’entreprise a I’hopital public
qui tourne définitivement le dos a une
gestion administrative.

Rappelons que cette réforme a pour par-
ticularité de ne pas remettre en cause les
mesures antérieures : on conserve bien
le méme mode de régulation financiere
avec la T2A, le couple évaluation/ajus-
tement des missions d’intérét général et
a l'aide a la contractualisation (Migac) et
des missions d’enseignement, recherche,
référence, innovation (Merri), I'accrédi-
tation (devenue certification pour raisons
de sémantique européenne) par la Haute
Autorité de santé avec, trés certainement,
la sanction de la non-qualité par des sus-
pensions d'autorisation d’activité, enfin les
schémas régionaux d’organisation sanitaire
(Sros) transversaux de I'ambulatoire au
médico-social.

® Premier point, le Conseil national
de pilotage, présidé par les ministres de
la Santé et des Affaires sociales et par
délégation par le secrétaire général (SG),
assure donc I'interministériel et la cohésion
des directions, ainsi que la coordination
avec l'assurance maladie. Il valide toutes
les instructions aux ARS. Le SG est donc
le chef d’orchestre de la réorganisation
de I’ensemble de I'offre de soins, mais
aussi de son efficience. Ce pilotage intégré
garantit la bonne application de la loi HPST
qui couvre I’'ensemble de I'offre de soins.
C’est ce qui manquait dans la réforme
antérieure.

® Deuxieme point, on retrouve la méme
logique de décloisonnement, avec les
ARS qui sont des établissements publics
regroupant les services déconcentrés et
des services de I'assurance maladie avec
des antennes départementales.

e Troisiéme évolution majeure, la
réforme de la gouvernance dans les éta-
blissements de santé : par rapport a la
réforme Mattéi, il s’agit véritablement d’un
changement de braquet, largement inspiré
du Code de commerce pour sa partie organi-
sationnelle, et d’un renforcement des régles
managériales pour sa mise en musique.
Il'y a un patron, le directeur, président du
directoire, avec comme vice-président le
président de la CME. Ce directoire est
bien I'exécutif, il impulse la stratégie, il
organise les péles, il arréte I'état prévi-
sionnel des recettes et des dépenses. Le
conseil d’administration, devenu conseil de
surveillance, et la CME perdent une part
importante de leurs pouvoirs antérieurs,
ce qui est logique, dans la mesure ol I'on
ne peut pas a la fois revendiquer la prise
de responsabilité, notamment pour les
médecins, et mettre en place des contre-
pouvoirs. Par contre, il est logique que le
conseil de surveillance assure sa fonction
de suivi de la mise en ceuvre de la stratégie
et que la CME se recentre sur la qualité
médicale. Or, dans ce domaine, il y a encore
beaucoup a faire sur le dossier médical
du patient, la prévention des risques, les
prescriptions, I’évaluation des pratiques
professionnelles, la formation continue.

Un hopital dirigé et responsable, avec
des médecins chefs de pdbles qui auront
un pouvoir important par les délégations
de gestion du directeur : on tourne le
dos a la gestion administrative de ces
trente derniéres années. Bien entendu,
ce médecin n’est pas un gestionnaire,
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mais un manager reconnu par ses pairs,
et assisté de deux cadres, I'un soignant,
|"autre gestionnaire.

Ce type de changement va nécessiter un
basculement du systéme dans les deux ans
qui viennent. Les changements vont étre
considérables.

Nous ne retenons ici que quatre élé-
ments majeurs :

® Le retrait de I'administration clas-
sique, avec un déplacement des pouvoirs
vers les responsables médicaux, qui se
traduira par une réduction du nombre de
directeurs administratifs généralistes, un
renforcement des expertises de gestion
et un patron manager de statut public ou
contractuel.

o Le systéme d’information tant attendu
va enfin étre au rendez-vous, car pour
manager et gérer il faut savoir. Or la T2A
et la gestion de la qualité imposent la trans-
parence, le seul antidote aux rapports de
forces qui ont caractérisé I’hdpital public.

® La mutation de la direction des soins
dans sa dimension hiérarchique et gestion-
naire, qui doit dorénavant se consacrer
a la qualité des soins, I'organisation et
I’efficience de I'institution. La gestion
quotidienne des personnels soignants se
passera au niveau du chef de pole.

@ La recomposition de I'offre hospita-
liére sera incontournable, car il y a souvent

Santé,
publique
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inadéquation de I'offre par rapport aux
besoins, un nombre de plateaux techniques
trop important donc trop codteux, des
déficits abyssaux dans certains établis-
sements et sans solution interne. Enfin, la
baisse du nombre de praticiens, avec en
toile de fond des comptes sociaux sinistrés.
On va vers des restructurations majeures
au niveau des territoires de santé.

Pour réussir de telles mutations, les
acteurs devront étre accompagnés, avoir
intérét a agir, et I'Etat devra étre ferme
sur les décisions.

L’accompagnement est symbolisé par la
création de I’Agence nationale d’appui a
la performance (Anap) par regroupement
de trois missions, I'audit et I'expertise,
les systémes d’information et I'investis-
sement. Cet établissement public dispose
de moyens humains importants en nombre
et qualité, et de crédits d’intervention de
plusieurs dizaines de millions d’euros pour
faire appel a des consultants. Dés a présent
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pour obtenir des consensus locaux souvent
inadaptés aux enjeux et toujours trés
colteux. La encore, la maitrise de I'in-
formation, la transparence et la commu-
nication vont étre essentielles pour faire
comprendre et accepter ces décisions.

En 2013, on sera fixé sur le réel chan-
gement de cap. Il en va de la modernisation
de notre systéme de santé pour relever le
double défi de I’adaptation du systéme de
santé et de la stabilisation des préléve-
ments sociaux dans une économie en crise.

La loi HPST offre le cadre juridique néces-
saire pour cette adaptation, aux acteurs
de s’en emparer et ceci de I'Etat au chef
de pole. B
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