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Inscrite dans les réformes, tout en accompagnant des évolutions professonndles et
organisationndles  endogénes, la régulation de I'hdpital combine deux dynamiques:de
rationdisation et de Ié&gitimaion. Mais dle repose sur une plurdité de logiques et de sens dont
le saul caleul rationnd adu ma arendre compte.

La premiére partie présentera une andyse des principaux é@éments du contexte socio-
économique de larégulation de I’ hépita.

Ladeuxieme décrirales deux principaux “ référentids ” de cette régulation.

En concluson, on montrera ce que cette configuration ouvre ou non en matiere de
recompositions des paysages hospitaiers.

1/ L hopital en tension :

Les changements que connaissent les hOpitaux ne peuvent étre seulement andysés
sous I'angle de transferts ou d appropriation de pratiques (médicaes, gestionnaires, etc.) qu'il
Sagiraent daccommoder. Elles sont des ferments e des révélateurs de tensons entre
différentes conceptions de I’ efficacité et de la performance.

Lagtuation actuelle mais principaement en évidence deux de ces tensons.

Lafaillite du modéle de |’ hépital entreprise:

Qu'il s'agisse de I’ établissement des priorités de Santé Publique, de la détermination des enveloppes
budgétaires, des réseauxou de la place des urgences, I’ activité des établissements se définissent bien souvent en
dehors de leurs frontieres physiques. Globalement, les hopitaux sont amenés a développer des pratiques qui
engagent, toujours plus, leurs périphéries et leurs environnements.

Or, face a ces évolutions, les outils de gestion (y compris des ressources humaines) restent
fondamentalement centrés sur une conception fermée de I’ établissement ; une réminiscence du modéle, naguére
en vogue, del” hopital entreprise.

Contrat et contrainte

Parmi |es dynamiques impulsées par les réformes, la contractualisation est sans doute la plus visible.
L' hépital devient peu apeu lelieu d’' un réseau de plus en plus complexe de contrats emboités.

Mais le Contrat d Objectifs et de Moyens, qui lie chague établissement a son Agence régionale de
I"Hospitalisation, est davantage percu comme une contrainte que comme la concrétisation des marges de
manceuvre saisies ou a saisir. Qu'est ce qu’'un contrat qui, d’une part, est signé entre deux parties aussi
déséquilibrées et qui, d’' autre part est “ obligatoire ” 2.

Il en résulte que, pour certains établissements, il est rationnel de ne pas signer de Contrat voire, de ne
pas faire de Projet ! pour ne pas avoir adévoiler leur stratégie !

2/ Régulation et processus d’allocation desressour ces:

! Les* projets d’ établissements " sont obligatoires depuis 1991 et la mise en place de contrats avec lesARH ,
depuis 1996.



Face a ces tensons, les débats actues montrent |'existence d'un consensus sur la
nécessité du changement de “ régime”. Le “ toujours plus” des trente glorieuses ne peut plus
fonctionner.

Mas, fautte d'une findité patagée e indiscutable, I'accord ne se fait pas sur la
maniere de conduire et définir le changement (sauf dans le secteur lucratif ou la “ rentabilité
dulit” reste le critére dominant).

Dans le discours des protagonistes apparait deux conceptions de la régulation
“ optimae ” liées a deux méthodes d' alocation des ressources.

La premiére conception, dénommée technique, met |'accent sur la décison, le résultat
Vi, les incitations et les critéres d'activité et de ressources ; la seconde, dénommée
politique, privilégie la procédure et la quaité de la négociation.

Pour la premiére, I'image “ repoussoir ” serait la négociation sans fin qui fait le lit de I'inertie ou des
rapports de force. Pour la seconde, cette fonction est tenue par “ I’ objectif explicite et affiché” dont les acteurs
deviendraient peu a peu dépendants au point de confondre moyens et fins. De plus, la conception technique
s appuie sur des temporalités scandées et bornées alors que la conception politique reléve d’ une vision fluide du
temps et de |’ espace des restructurations.

Dans la rédité de la régulation e de la définition des procédures qui président a
I’dlocation des ressources (par le Ministére, les Agences ou les directions des hdpitaux), des
compromis s éaborent entre ces deux conceptions.

Qu'il Sagisse de “péréquation”, de cacul des points Isa et, bientdt, de la tarification a
I'activité (ou T2A, basée sur une nomenclature des actes qui reste a éaborer), s le cdcul
marque les limites de lanégociation, il n'en et paslafin.

Cedt pourquoi, les compromis reposent sur des “outils’ concrets. Typiquement
I'évolution de la régulation économique (Prix de Journée, Budget Globa, PMSl puis T2A)
joue ce role, de méme que lesguides lines dans la praique professonnele ou I’ Accréditation.
Aind, pa exemple, cdle-ci passe peu a peu d'un dispostif de type “top-down” a une
procédure plus interactive dans laquele I'hopitd et ses priorités sont |'objet des évauations
des “ accréditeurs” de I’Anaes tout autant, snon plus, que I’ gpplication des référentiels et des
normes hééronomes.

Le Plan Hopitd 2007, vient donc en appui d'un processus densemble ou les
réorganisgtions internes (PBles, T2A ec) sont judifiées a la fois par le souc de
rationdisation économique et de I efficacité médicae.

Seules les réformes qui jouent sur les deux fronts ont des chances d éire acceptées,
|égitimées.

De ce point de vue il est paradoxad, mais encourageant, que les médecins emploient
des arguments économiques dors que les managers prennent leur décison au nom de la
qualité des soins.

Mais, dans le domaine de la santé de tds recours rhéoriques sont insuffisants a
coordonner des professonnels jouissant d'une expertise forte et reconnue car les conceptions
del’intérét généra sont elles mémes diverses.

Il en réalte que au plan de la régulation économique, les changements sont limités a
ce que les compromis permettent de mettre en place.

Globdement, |'objectif patagé et la “ pax socide” e le mantien de mage de
manoeuvre locaes. L’ exemple des restructurations ” est, de ce point de vue parlant.

3/ Conclusion : restructurations, quellesrestructurations ?7?
L'un des premiers effets des compromis est que, depuis quinze ans, le nombre

d établissements publics a eu tendance a stagner, contrairement a ce qui e passe dans nombre
de pays érangers (cf. le film “ Invasions barbares ™).



Mais, la diminution du nombre de lits indalés éant avérée, I'objectif technique peut
étre consdéré comme atteint. En effet, la digparition de 40.000 lits d’ hospitdisation complete
dans le secteur public et de 20.000 dans le secteur privé entre 1990 et 1997, impressionne
dautant plus que, dans les décennies précédentes, I'augmentation avait &€ massve et
condante. D’autre part, cette diminution sinscrit dans une tendance de long terme qui a
précédé la réforme de 1996.

Par alleurs, dans ce mouvement, les dépenses dinvestissement ont éé sacrifiées au
profit des dépenses de fonctionnement; en témoigne la congdante augmentation des
personnels hospitaliers via des contrats de travail de plus en plus précaires.

Mas, plus globdement, dans I'ensemble du court sgour, ces changements nont é&é
possibles que parce que ils ont &é accompagnés d une modification de la place et du réle de
I’ offre hospitdiére, dors que lademande qui S adresse &I’ hdpitd, elle ne fléchit pas.

Fus que les évolutions quantitatives, ce sont donc les modifications de la structure et

des types de services offerts qui doivent étre analysées.
A titre d’exemples, il faut citer deux évolutions spectaculaires :

La péiode récente se caractérise, notamment, par un accroissement massf des
consultations externes. Leur nombre ne cesse d’augmenter depuis dix ans. Cette augmentation
correspond sans doute a une demande de prise en charge légére. Elle correspond auss au
besoin des hospitdiers (médecins et adminigtratifs) de développer des activités susceptibles de
capter des ressources nouvelles et complémentaires des dotations globales.

Dans ce regigtre I’ accroissement des entrées en urgence ne pourra pas étre jugulée par
un accroissement des moyens mas pa une melleure organisation locde des prises en
charges.

La seconde caractéristique de la période est le développement des réseaux de soins (de
type ville hépitd). Ici encore cette pratique correspond a une demande de prises en charge
continues et coordonnées et ... au souci de rationdisaion. D’autre part, dans la configuration
actuelle, les réseaux correspondent a une forme de captation de ressources dont on a vu
qu' ele échappait au PM Sl et al’ Accréditation.

Au find, il gpparat que I'avenir de I'hopitd “ service public” se joue désormais a sa
périphéie. Le lieu optimd de la régulaion n'ext plus I'organisation hogpitdiere dle méme
mas ses relations avec son environnement. De ce point de vue la transformation
(programmée) des ARH en ARS edt une chance. En effet, la qudité et la judification de
I’hopita service public, dépendront non seulement de ses cepacités d adaptation mais de la
fagon dont il participera a la définition et a la mise en cauwre d'une vrae politique de santé
publigue, notamment au plan régiond.



