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Introduction

Depuis 1996, le théme des restructurations a envahi la scénehospitaliére sans qu’ un accord
sur les moyens amette enaavre ni méme sur les objectifs apoursuivre soit en vue.

Certes, classquement, toute restructuration est censée se traduirepar une réduction des
capacités via une raiondisationéconomique. Mais, d'une part, cet objectif lui méme estl’ objet de
débats et, d' autre part, dans le cas de I"hopital, ces notions sont loind’ étre univoques ou de référer &
des indicateurs clairsqui pourraient guider une forme ou une autre d’ éva uation.

Pour essayer d'en éclairer les enjeux, la MiRe a lancé unprogramme de recherches sur ce
théme . Cette interrogation rencontrait par ailleurs,quelques unes des questions laissées ouvertes ala
suite des travauxrédisés au Lest sur la régulation du secteur ou sur I'action publique % C'est
pourquoi, afin de préparer ce programme etpour identifier les acteurs et les dratégies al’ aavre,une
recherche a é&é réaisée ® qui visat amettre au jour les sens des actions entreprises ou projetées.

L’'objet de ce texte est de mettre en perspective les lecongtirées de ce travall en les

confrontant ala notion de référentiel et al’idée de mutation de I’ action publique.

La premiére partie consiste en une présentation des principauxéléments du contexte socio-économique et
de ses évolutions(tant internes qu’ externes) qui modifient I’ environnement dans lequel se déroul entaujourd’ hui
les restructurations hospitaliéres.

La deuxieme décrira les deux principauxréférentieds mis au jour lors de I’ enquéte de terrain.
Dansune troiséme partie seront andysés les moddités et les points d' gppui des compromis qui
permettent auxrestructurations d’ avancer.

Enfin, I’ expérience hospitdiére sera confrontée d'idée d’ un “changement de paradigme’de
I action publique en matiére d’ allocation desressources et de processus de décision.

! Démarré au printemps 2000, ce programme S articule autour de cingrecherches.

2 Cf.“ Projet de recherche2000 - 2003, Lest, 2000, 140 p.

®Ph. Mossg, N. Gervasoni et M. Kerleau L es restructurationshospitaliéres ; acteurs, enjeux, stratégies, rapport
MiRe, septembre 1999, 83 p. Pour les besoins de cette recherche,une vingtaine d' acteurs du systéme hospitalier
intervenant &différents niveaux ont été interviewés : National (Directiondes Hopitaux, DH) , Régional (Agence
Régionale de I’ Hospitalisation, ARH) ou local (élus ; Directeurs d’ établissements). On trouvera dans cedocument
des précisions sur |laméthodologie, le choix desinterlocuteurs, etc.
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1/ L hopital entre mutations et tensons :

Les restructurations hospitdieres sinscrivent dans uncontexte de mutations profondes que
symbolisent et inditutionnalisent, auniveau du secteur, les réformes de 1991 / 1996 (1.1). Dans le
mémetemps, chague établissement est le lieu de tensons fortes liées asa propreévolution autant qu'a
des dynamiques exogenes (techniques,socides, professionnelles ou économiques) (1.2).

1.1/ Une politique hospitdiére qui s affiche

Parmi les ingtitutions nouvelles que les ordonnancesadoptées le 24 avril 1996 portant sur la
réforme de I hospitalisation introduisent, les Agences Régionaes de I’ Hospitalisation sont sans doute
les plus importantes *.

Ces Agences dont les Directeurs ont é&é a I'origineconsdérés comme de véritables
“ préfetssanitaires”, ont notamment pour mission de coordonner lesdével oppements et les évolutions
de I'offre hospitaiere publique et privée. Elles regroupent I’ensemble des responsabilités des
moyens & des compéences enmdtiére d harmonisation de I’ offre au niveau régiondqui éaent
auparavant partagées entre les caisses d assurance maadie et le préfet. De plus|les Agences sont
dotées de fonctions nouvelles directement liées da planification de I offre et au fonctionnement des
hopitaux.Par exemple, la commisson exécutive de I’Agence ddibere & daue sur les
contratspluriannuels d’ objectifs conclus avec les établissements desanté, apres avis des organismes
d assurance maadie, maisdle peut auss modifier unilatéraement le budget propose par les
éablissements.

Parmi ses missons, cdle qui retient le plus I'atentiondes légidateurs concerne les
redructurations.  Pluseurs aticles ysont consacrés qui sont autant d'armes incitatives
oucontraignantes.  Aind “ toute autorisation de regroupement ou de converson doit ére
assortied’ une réduction du nombre de lits ou de placesautorisées” (Art. L. 712.11). Conformément
alaphilosophie planificatrice, I'idée est de restructurer les lits dans les zones ou |’ offre estjugée
excédentaire. Par ailleurs “ seuls peuvent éreregroupés ou convertis ... les lits ou places ayant fait
I’ objetd’ une occupation suffisante et durable au cours des années précédentla demande” (art.
712.11). Autrement dit il ne saurait érequestion d entériner la suppression de lits fantbmes.
Plusencore “lorsqu’il et congtaté que le taux d occupation desingdlations .. ou le niveau des
activités des soins ... sontdurablement inférieurs a des taux déerminés par décret [enl’ occurrence
inférieur 260% durant trois ang|, I’ autorisation peut étre retiréetotdement ou partiellement ”. Enfin,
I’ Agence peutinciter ou contraindre des éablissements acoopérer ou usionner.

Les premiers a s ére devé contre lacréation de ces Agences ont éé les personnels des
DDASS e desDRASS. Outre les problémes liés a la réorganisation desservices et aux
restructurations internes, il s agissait, al’époque de dénoncer “ I’ affaiblissement de I’ Etat dans son
réle de garant dd’intérét général °.

* Groupement d’ Intérét Public, |es Agences Régional es del’ Hospitalisation sont composées aparitéde
représentants de |’ Etat, désignés par |e ministre, et dereprésentants des caisses d’ assurance maladie. Son
directeur esthnommé par décret en conseil des ministres, en cas de partage desvotes, il avoix prépondérante.
®In LeMonde, 6 avril 1996
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Mais la crante mgeure provenait de |'apparition d'un acteur nouveau nommé par le
gouvernement en lieu et place duPréfet qui, jusgu' dors éait le responsable de I’ action sanitaire et
hospitdiere en particulier. D’ailleurs G. Johannet voyait dans ces agences,non pas un affaiblissement
de I’ Etat mais au contraire le signed’ une éatisation et I’ enterrement de ladécentraisation (Johannet,
1995).

A I'appui de cette thése on peut noter que lesordonnances d'avril 1996, prévoient en
paralde & cesagences régionaes plusieurs indtitutions & vocation nationde, dont’ ANAES ©. Leur
caractéristique communeest de reposer sur des avis et des travaux d’ experts.

Agences e Conférences ont vocation naionae a daborerdes référents pour I'action et
I’évauation dont lavaidité scientifique ne puissent ére mise en doute.  Ellescongtruisent un maillage
sarré de recommandations et d'incitations. Entre eles (et entre lesdifférents niveaux d action et de
réflexion) circule unegrande masse d'informations (rapport d activités,études, compte rendus, €etc.)
qui donne a I'ensemble une cohérence et une solidité nouvelle par rapportaux instruments
précédemment utilisés. Parmi eux, le SchémaRégiond d Organisation Sanitaire & Social (SROSS)
seprésente comme un dément centra de la planification négociée.

Cettecohérence peut dler jusgqu’ aproduire I'impressond’ un carcan puissant défini par I’ Etat,
ce quijustifierait les crantes d'une centrdisation excessve. En fat, mdgré la nature des
argumentséchangés, ce n'est pas le poids quantitatif de I’ Etatqui est ici en cause mais la moddité
dominante de I’ interventionétatique.

Cettepalitique, visble et affichée au niveau nationd, ne se déploie pasdans un univers sable
que la réforme viendrait soudainement percuter.Au contraire, les hopitaux sont depuis plus de dix ans
le lieu de trandformaions importantesS bien que, dans bien des domaines, les réformes
accompagnent deschangements qui sont nés en dehors d' elles.

1.2/ Des dynamiques en tensions

Contrairement au modéle, un temps dominant, de I” hdpital entreprise, les innovations que connaissent les
hépitaux ne peuventétre seulement analysées sous |'angle de transferts ou d appropriation de
pratiques(médicales, gestionnaires, etc.) légitimées dans d'autreslieux et qu'il s'agiraient d’accommoder. Ces
pratiquesimportées sont d'abord des révélateurs de tensions entre différentes sphéres d’action, différentes
temporalités et différentes conceptions del’ efficacité.

Il ne sagit pas, ici, de dresser un tableauexhaudtif des changements que connait I hopital
mais d esquisser le cadre dans lequel la question des restructurations émerge aujourd hui en tant
gu’ objet de régulation, de débat et d’ anayse.

Dans ce but, trois de ces tensons maeures, en lien avec lesréformes et les innovations,
notamment organi sationnelles etgestionnaires seront présentées.

Des organisations ouvertes/ des outils de pil otagecentripétes

L’ évolution de I"hdpital estmajoritairement centrifuge si bien que sa |égitimité se construitautant asa
périphérie qu’ en son centre.

Quil sagisse de Santé Publique (sespriorités étant décidées au niveau régional par des
expertsextérieurs) ou de respect d’ enveloppes budgétaires (fixéesd' abord par le Parlement et le Gouvernement),

® L' ANAES (Agence Nationaled’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé) a une triplemission. D’ une part, elle doit
produire et diffuser les référentiels depratiques élaborés par les experts. D’autre part, elle estchargée d’ une
mission d’ évaluation en santé dans le champ hospitalier et ambulatoire, reprenant les missions del’ ANDEM.
Enfin, I' ANAES est chargée de |’ Accréditation. Disposant d’ un délai de cing ans, tous lesétablissementsprivés et
publics se sont engagés dans une démarche dont I’ objectifest d’ obtenir une appréciation indépendante de la
qualitéde I’ établissement.
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les frontieres al’intérieur desquelles se déploient les stratégies desétablissements sanitaires sont tracées en des
lieux qui leur sont leplus souvent éloignés. Partenariats, réseaux conventions d’ activité, groupementsdivers, etc,
font de |’ hdpital le centre d’ interventionshors les murs, de plus en plus diversifiées.

Or, face aces évolutions, les outils de gestion restentfondamentalement centrés sur une conception
fermée de’ établissement.

Maintenir la cohérence danslaflexibilité
Dans lesentreprises émergent ala fois des impératifs de flexibilité etdes impératifs d’ engagement et de
mobilisation (dans des projets,de |a polyvalence, etc.).

A I'hopita, cette tendon n'est pas nouvelleMais la récente inscription dans le temps (le
lustre) et I espace(régiond) dela mise en phase de la cohérence interne (projet d’ établissement, etc.)
et de la cohérence externe (Sross, etc.) modifiela donne.

Invitéadéfinir tout les cing ans son projet, chaque éablissement doitorganiser en interne une
forme de mobilisation permanente. Certes, ledieux de négociation formels ont vu leur réle renforcé
par les réformes de 91et 96, mais, dans le méme temps, I’ apparition de modesmanagériaux basés
sur la participation directe, a réduit la place et la fonction des acteurs collectifs ingtitués(syndicets,
groupes professionnels, ec.).

De plus le cacul économique de court termeconduit souvent aun recentrage sur les activités
soignantes audétriment d' activités logistiques, externdisées. 1l en résulte que, en contradictionavec
I’objectif de mobilisation, I'hépita se trouve prisdans une dynamique de flexibilité et de fragilité
croissantes durapport al’emploi (CDD, CES puis emploi jeunes, temps partiel, sous traitance, etc.).

“ Soisresponsable”

Parmi les dynamiques impulsées par les réformes, lacontractualisation est sans doute la plus visible.
L’ hopitaldevient peu apeu le lieu d'un réseau de plus en plus complexede contrats emboités. Qualifié d’ Objectifs
et de Moyens, le contrat qui lie chaque établissementa son Agence Régionale de I'Hospitalisation est
davantagepercu comme une contrainte que comme la concrétisation des marges demancavre saisies ou asaisir.
L'impossible affichage de la politique de restructuration,lors méme que la réduction du nombre de lits de court
séjours’inscrit dans une tendance qui s'est installée il y aprés de vingt ans, est I'illustration médiatisée de cette
ambivalence.

Il enest de méme pour I’ Accréditation, les relations ala soustraitance, la mise en réseau, le partage
d’ équipements, €c. Autant de formes de contractualisation entre partenairesdivers qui combinent des relations
de concurrence avec lesimpératifs dela coordination et de la complémentarité ’.

Chague établissement, est ainsi I'objet et le lieu destratégies contradictoires. L'idée, défendue par
lestenants de | hopital entreprise, selon laguelle on assisteraitaune classique et convenue forme de résistance au
changement a fait long feu : cette vision, ason tour,résiste mal aun regard sur les changements permanents et
profondsdont tous | es établissements sont |’ objet et les sujets.

L' hypothése est ici que les restructurationsconcrétes, et I'émergence d’un débat sur leurlégitimité,
sont le lieu principal sur lequel s exercent cestensions ; acetitre elles sont révélatrices du type de régulation qui,
aprésla période de croissance®, se metprogressivement en place.

2/ Desr éférentiels contradictoires:

Lesfermetures de services ou d’ éablissements souvent décidéesau nom de la politique de
rationdisation et de I’ dlocationoptimale des ressources, doivent composer avec d autres objectifs
politiques, financiers, économique(territoire, emploi, besoins de santé, etc). Inscrites dans
lesréformes, accompagnant des évolutions professonneles etorganisationnelles endogenes, les

" Dans cet esprit, aprés d’ autresmais poussant la logique au bout, G. Lauray plaide pour |'éclatement des services
et le remplacement des territoires organisés parla généralisation des relations client/fournisseur entre
lesdifférentes entités qui constituent un hopital (Lauray, 1999).

® Période des trente glorieuses que Ch. Maillard aqualifié de* far west hospitalier” (Maillard, 1986).
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restructurations hospitaiéres (et chague restructuration)reposent donc d'abord sur une plurdité de
logiques et de sens.

Pour mettre de I’ ordre dans cette diversité, et parce que lanotion se préte al’ interprétation
de discours, tout autantque des actions, la notion de référentid telle qu' dle estdéfinie par P. Muller et
B. Jobert a éé utilisée dans I’ andyse des entretiens aupres de protagonistes du systeme hospitdier.

Le référentid doit ici ére entendu comme “ I’ensemble de normes ou images de références
en fonctiondesquelles sont définis les criteres d'intervention del’Etat aind que les objectifs de la
politique considérée” (Muller, 1990).

La recherche de référents a d abord permis d'identifier un socle commun al’ ensemble des
représentations etdes judtifications (2.1). Elle a auss mis en évidence que, au delade cet accord les
acteurs mobilisaient deux référents antagonistes(2.2). Ceux c¢i se trouvent aujourd’ hui en concurrence
dans ce que P.Muller gppelle une lutte” pour ” leréférentid.

Dans une certaine mesure, |’ accord, le socle commun, tient lieude référent globa en ce qu'il
fournit aux conflits, leursdomaine de définition et leurs supports légitimes ; “ Leréférentiel globa n'est
pas un consensus mais il baise le champ intelectud au ®€n duquevont sorganiser les conflits
sociaux " (Muller, 1990).

2.1/ En guise de référent global, un condtat partagé

Des entretiens réalisés deux congtats communs se dégagent.D’ une part le mode de régulation
antérieur s avereinadapté, d’ autre part, des restructurations sont aujourd’ hui nécessaires.

A propos du premier condat, il faudrait sans doute parler d’ obsolescence du régime de
régulation antérieur du secteur de laSanté.

En effet, toutes les personnes rencontrées au cours de |’ &ude s accordent pour dire que les
modes de régulation mis enplace durant la période de croissance ne sont plus pertinents. Cesderniers
ne sont pas tout afait éeints et sont réputés fondés sur la résolution desproblemes et des conflits par
la logique quantitetive du “ toujours plus” : “ Le systéme quenous avons permet tous les exces.
Vous pouvez multipliez les actes, plus vous multipliez |es actes et plusvotre patient est content,
cestsimple” (Elu)°.

Cest pourquoi, magré les efforts de planification (cartesanitare, SROSS, projets
d éablissements), I’ effetd imitation éat *© et restetrés fort : “ La fusion entre X et Y date de plus
devingt ans. X a eu peur de se faireabsorber par Y. En 1987 on a autorisé la premiére IRM a
I"hépital Y, elle a éé implantée en 1992 ; j’ai immédiatement fait savoir que la prochaine
devrait étre pour X et elle aété implantée en 1996 ” (Dir hopita).

Implicitement, et souvent explicitement, le congtat d obsolescence des outils e des
orientations de la régulation estjudtifié par les contraintes nouvelles liées au respect de I’ équilibre
budgétaire au plan macro économique. 1l est relayé par la littérature professonnelle, aussibien du
coté médicd qu’ adminigratif. Il et renforcépar les trés nombreuses circulaires et réglementations
émanant duMinistére e de la Direction des Hopitaux qui, inlasssblement en gopelent da
responsabilité économique de I’ ensemble des acteurshospitdiers. Il rgoint les résultats de travaux
académiquesconsacrés a la régulation du secteur sanitaire et qui, mgoritarement concluent
quel’ efficacité céde peu apeu laplace al’ efficience.

° Aprés chague citation est briévementindiquée la qualité de la personne interviewée.
19 Cf. A P Contandriopoulos et Y. Souteyrand, 1997.
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Ce condtat est égdement compatible avec le souci d' équité. L’idée selon laqudlle le laxisme
conduit a dessituations déséquilibrées sdon, les régions, les secteurs oules activités est en effet
partagée par I’ ensembl e des protagoni stes.

Enfin, résumée par la notion de “ maitrisemédicalisée”, cette conviction est commune au secteurlibéral et
au secteur public dont les acteurs refusent, et la“ maitrise comptable ” et I’ absence de maitrise.

L’ objectif d’ équité,concrétisé par le souci de réduire, amoyen ou long terme, lesinégdités de
dotetion budgétaire par habitant sdon les régions, semblent donc opportun etpertinent. La
péréquation, en cours, et qui porte lentement sesfruits doit étre confortée au plan loca auquel ele
donne un cadreet un horizon ™.

Lorsque des actions sont effectivement entreprises, dans ces deuxdomaines de la maitrise et
de la réduction des inégdités dlesrencontrent, dans leur principe, une sorte d’ assentimentgenérd :
“ La partie hospitaliere est le seul champ aujourd’hui sur lequelon fait véritablement un
ersatz de péréguation, plus gu'unersatz car quand on voit |I’écart entre le taux moyen
d évolution des dépenses autorisées dans la France entiére et par exemple la situationen lle-
de-France, on voit qu’il y a quand méme un niveau dedécrochage significatif par rapport ace
taux moyen, (...) Cela rejoint la question des restructurations ...parce qu’ en fait ¢’ est ¢a qui
est en cause” (DH).

Ce premier congtat se double en effet, d'un accord sur lanécessité de mettre en place une
politique de restructuration dans lesecteur de la santé.

Pour les uns, cette évolution concerne d'abord la place desétablissements relativement a
I’ensemble des participants ausystéme de santé. “ Je crois qu’il y amaintenant un consensus
général sur I’idée que les établissements doivent évoluer,s'insérer dans leur environnement,
S ouvrir aleurenvironnement ” (D.H.).

Ce condat générd laisse cependant entier la questiondes moyens a mettre en cavre pour
parvenir acette recomposition.Contrairement al’ intuition, les restructurations peuvents accompagner
de ressources supplémentaires ; cet apport peut méme congtituer une des conditions dusucces de
cette nouvelle dynamique: “ Nous sommesd'accord sur l'idée qu'il y a besoin de
restructurations dans le monde hospitalier et dans lemonde sanitaire et social, qu’il y a besoin
de restructuration ausens frangais du terme, ¢’ est-adire d’avoir des budgets qui permettent
de modifier la structureactuelle...” (Syndicaige).

Mettre enregard les points de vue des acteurs rencontrés fait donc d abordémerger la
polysémie du terme méme de restructurations, importé du secteur industriel avec sa connotation
pgorative (redéploiement,ddocdisation, licenciements) dont il faut se défaire: “ Un certain
nombre d opérations portentaujourd’ hui le nom de restructuration et s apparentent plus a
unediminution du potentiel de I’ offre de soins ou a une diminutiondu potentiel sanitaire et
social. (...) L'idée de larestructuration c’est de faire évoluer la fagon dans laquelle les choses

sont organisées(...) " (du).

! Le coefficient devariation des moyennes régionales de la valeur des points ISA indicateur de la politique de
péréquation mise en place depuis 1997 entre les Régions francaises, est passéde 0,074 en 1997 a0, 070 en 1998
(Drees/ Direction deshdpitaux).

right 6



Lesdiscours traduisent, ala fois, une difficulté adéfinir leterme, un regret par rapport acette
absence de définition commune etune volonté affichée de trouver desterrains d’ entente.

Cette volonté se trouve chez les acteurs du niveaunationa ; assez logiquement cdui ¢ a
besoin qu'une définitionconsensuelle émerge pour avancer dans la définition d'une politique :
“ Larestructuration, trés concrétement, on ne sait pas ce que ¢’ est. On est quand méme sur un
sujet dans lequel ce qu’ on regardeest trés différent. Donc il faut peut-étre serrer le champ et
savoir ce qu’onveut regarder.” (DH).

Mais au plan loca, ce souci existe auss. S accorder sur leterme serait faciliter le didogue
entre les protagonistes “ Alors, ce serait trés important ... on en a parlé avecla Direction des
Hoépitaux récemment, ce serait de faire un petit glossaire qui consisterait a direune
restructuration, une recomposition, une coopération, ¢’ estquoi ? De fagon a ce que tout le
monde essaye de mettre la mémechose derriére (...) Il y a certainement derriere le méme terme
des chosesdifférentes, mais il faudrait qu'on arrive aparler apeuprés les uns, les autres, de la
méme chose” (ARH).

Force est de congtater que magré cette volontéla téche semble insurmontable. S entendre
Sur une acceptioncommune, apparait plus comme un idéal que comme un besoin. C'est que parvenir
aun accord rédsur le terme impliquerait, sans doute, plus que I’ explicitation desreprésentations,
I évauation des pratiques.

Dans ce domaine auss la trangparence, réclamée par principecomporterait, s ele éait
effective, plus d’ inconvénientsque d avantages.

2.2/ Desréférentidls contradictoires mais cohérents:

L’ analyse des entretiens a montré que, deuxréférentiels guident les actions, les décisons, &t
legjudtifications. Sdon les référents, les protagonistes percoiventdifféremment les objectifs a
poursuivre, les démarches asuivre et les évaduations amener.

Le premier référentie, met I'accent sur la décision,le résultat visg, les incitations et les
indicateurs quantitatifs. Lemotif des restructurations, leur point de départ est d'abord detype
gedtionnaire, voire comptable: “ Le départ de I'opération de fusionc’est ... la prise de
conscience d' un point ISAélevé” (Dir. HOp.).

Dans ce premier référentie, I'dlocation des ressourceset ses criteres comptables sont
présentés comme éant lesgarants d'une certaine efficacité mais auss d' unecertaine équité:
“ Regardez la circulaire budgétaire annuelle quand le Ministére de laSanté diffuse I' ONDAM
hospitalier avec la répartition desenveloppes par région. Il ne se contente pas de dire :
“ Vousavez X milliards de francs en région Rhéne-Alpes, Y milliards en région Languedoc-
Roussillon.. Illivre également le mode d’ emploi : “ vous allezrépartir ces crédits de telle et
tellefagcon” “ DH).

Asxz logiquement, cette démarche est percue comme renforcant Iepoids de La Direction
des Hopitaux par rapport acelui des AgencesRégionaes.

Cedlles cisont dors cantonnées aun role de rlais locd d’ unepalitique définie nationalement :
“ Pour lesecteur public, on est dans un systeme plus classique ou effectivement la fonction de
tutelle et de roled allocation de ressources descendant des A.RH. vers lesEtablissements est
clairement reconnu et éabli... je concois ethous considérons a la DH que nous sommes
chargés de la définition des éléments dela politique hospitaliére dans son systeme d’ allocation
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deressources et d’ organisation du systeme de soins qui doit ensuiteétre relayé aux spécificités
régionales par les Agences” (D.H).

Ce réle d gustement correspond pour partieala politique de contractualisation en cascade
qui est au principe desréformes de 1991 / 1996 ; toutefois, dans ce référentiel et en amont de cette
cascade, lecontrat doit étre remplacé par |’ enveloppe.

De ce fait, le didlogue peut parditre fausse” Les ARH c'est une super bonne idée maisils
ont I’ obligation de ne pas dépasser leur budget et ils ne pourront nous donner quelque chose
que s ilspeuvent compter sur des fermetures de cliniques .. ¢'est un jeu dedupe ; gqu’ on nous
coupe la téte caira plusvite” (Dir. Clinique).

Pour ce Directeur d’agence au contraire “ La marge de maneuvre est totale.. On peut
demander des rallonges a laDirection des Hopitaux ..mais on essaye d' abord de trouver
eninterne des solutions ; quand on voit le taux d’ occupation de certains services on peutfaire
guelque chose.. ” (ARH).

Dans cette logique, une négociation trop ouverte vient perturber lamarche vers I’ objectif
vise* En fait lesrestructurations sont difficiles a mettre en place parce que caimpligue les
pouvoirs politiques .. dés qu'il s agit de regrouper deux établissementsil y ales maires qui S'en
mélent ” (ARH).

A I'appui de ce premier référent, I'image “ repoussoir ” serait la négociation sans fin qui fait
le litde I’inertie ou des rapports de force. Pour ére efficace, la restructurationdoit reposer sur un
cdendrier précis, connu des protagonistes, et aurespect duquel un acteur identifié doit veiller.

Cette premiere conception de la politique de restructurationcomporte une forte dimension
technique. Dans cetteconception, I’ objectif de réduction des colts desétablissements hospitdiers
sinscrit dans le cadre d' une démarche descendante, dans laquelleles principes de régulation sont
comptables et financiers. Lesindicateurs adéquats avec cet objectif et le sens de cette démarchesont
quantitatifs, fondés sur un systeme d'information fonctionnant en routine.

Cette conception technique de la politique de restructuration n'est pas sans reppeler un
atribut de la rationdité substantielle,caractérisée par I'identification d'un objectif et desmoyens a
mettre en aavre pour I’ ateindre. S des gustements successifs sont rédises,c’est au nom de I’ écart
congtaté entre la réditéchiffrée et les objectifs visés.

Dans ce cadre, I'adminidiration est efficace “ parcegqu’ elle accroit dans des proportions
consdérables lacd culahilité des réaultats, puisgue le systeme est définiindépendamment des qualités
et des défauts des exécutants. Aingd, il devient possible de pronostiquerqu’ une décision prise au
sommet sera appliquée par la base* sanshaine ni passon” et sans qu'il soitnécessaire de renégocier
achague fois I’ ensemble du systéme de décision” (P. Muller, 1990).

Ici, clarement, laraison d' ére du référentidltechnique est la volonté d’ évacuer tout arbitraire
dand’ accompagnement et la mise en place des restructurations.

La logique administrative et planificatrice, pour étre effective etefficace, doit non seulement s appuyer
sur des indicateurs et descalendriers clairs et rétifs atoute manipulation, mais encore s afficher commetelle.

L’ explicitation de sa propre détermination est unélément apart entiére de la stratégie réformatrice.D’ou la
recommandation qui figure dans e rapport pour le planqui a précédé, et influencé, laréforme de 1996 :

“ L’Agence disposerait d’'une envelopperégionale de financement dont le montant serait fixé au
niveaunational ... Au départ la base du calcul serait I’ existant ...Son calcul pourrait ultérieurement étre affiné dés
lors que I’ on disposerait d’'unemeilleure connaissance des facteurs de risques face ala maladie. Entout état de
cause, lesindicateurs d’ gjustement retenus nedevraient pas étre manipul ables par les acteurs ” (Soubie, 1993).
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Dans cette perspective, il S agit de borner le plus “ objectivement ” possible les marges de
manaavre des acteurdocaux et, notamment, régionaux. Notons que, dans la configurationfrancaise la
régulation par le financement al’ avantage de I’ efficacitépuisgue les régions ' ont pratiquement pas de
possibilités detrouver des ressources specifiques.

Le secondréférentie privilégie la procédure, la négociation et lesindicateurs quditatifs.

L’ objectif de rationdisation n'en est pas absent ; ilest subordonné al’identification prédable
des besoins desanté auquel I'hdpita doit répondre. Il s accompagne d'un plaidoyer pour une
démarche ascendante. Présenté comme devant se subgtituer alaogique technico- adminigtretive, ce
second référentiel sidentifie volontiers ala modernité : “ Nousaccordons beaucoup d’importance
aux contrats .. nous passons d’ une logique tutelaire aune logique de négociation ” (ARH).

Ce passage favorise a priori, les échelons deproximité, mais, conformément aux anayses
gue la notion aingpiré, ce r&férentidl possede la particularité deconcerner tous les échelons du
systéme.

Aing, ce second référentid transparait-il dans le discoursde la tutdle: “ Je préfere
travailler en medisant: il y a des consensus d’ experts; la légitimité de ladirection des hdpitaux
dans une démarche d'anticipation, c'est probablement dorganiser des remontées
dinformations et des avis dexperts, pour identifier les 10, les 20, les 30 sujets qui
sontémergents et qui vont forcément amener le Ministére de la Santé a définir une
doctrine,une politique. (...) C'est parce qu’ elle est la Direction desHOpitaux, parce qu elle est
en contact permanent avec lesrégions et avec les établissements de santé, c’est de dire: “ je
suis leréceptacle, je suis le catalyseur d' un certain nombre dequestions qui peut-étre, toutes

seules, ne seraient pas traitéesspontanément... ” (D.H.).
Derriére cette maniére de concevoir |’action publique seretrouve I’'idée d’un Etat arbitre des attentes
citoyennes.

Lafonction relais jouée par I' ARH estdiamétralement opposée acelle pourtant définie par le mémeterme
au sein du référentiel technique: “ Onrappelle au départ que c’ est aux établissements de prendre I’ initiative et
de proposer un certainnombre de choses et de s'organiser entre eux. Nous, on intervient aufur et amesure pour
caler les opérations avec eux, au fur et amesure qu’elles avancent... D’ ou I'importance de la pédagogie, il faut
expliqueren permanence aux établissements qu’il n’'y a pas lestaches nobles et celles qui ne sont pas nobles...”
(ARH).

Dans ce second référentie, le flou concernantl’ objectif et sa possible redéfinition dans le
cours des choses,n’ est pas un probleme, ¢’ est une solution :* (Une restructuration) ca neveut pas
dire qu' on aura des économies .. d ailleurs onn’ est pas bien capable de le calculer ™.

Ici, le danger viendrait de |’ objectif explicite etaffiché, dont les acteurs deviendraient peu a
peu dépendants aupoint de confondre moyens et fins.

Parcontraste avec |e premier, qudifié de technique, ce secondréférentiel peut étre qudifié de
politiqueen ce qu'il est fondé sur I'introduction et la prise en compte des acteurs aux différents
niveaux delamise en oeuvre de la politique de restructuration.

Cette conception politique des redructurations reoint I'unedes caracté&igtiques de la
rationdité procédurde. L’'issuede la politique de restructuration nest pas définie apriori et la
coordination repose sur des procédures jugées optimales.

Au plan opérationndl, des rapports pacifiés de coopérationentre des protagonistes a priori
OppPOsEs sontprésentés comme des garants de |’ efficacité.

Cdle c¢i est condruite apartir des actions diverses mises enaavre par les acteurs locaux et
dans la perspective de répondre auxbesoins de santé de la population. “ 1l y a des dossiers de
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restructuration dont on se dit : “ bon,c’est pas forcément ce qu’ on attendait, tout ce qu’on
attendait ", mais laissons faire quand méme parce quec’est un premier pas” (ARH).

Le congtat - la nécessité du changement - éant donné pouracquis, sa mise en aavre doit
d abord s appuyer sur desprocédures dont le support est la concertation et la négociation.

Au caar de ce référentiel se trouve la conviction selon laquelle,face au constat d’ une rationalité limitée,
par I'impossibilité d’ envisager tous les états du monde possibles, se focaliser sur larecherche de la seule
allocation optimale des ressources disponiblesn’ est pas rationnel. Dans cette perspective, la solution efficienteest
d'abord organisationnelle ; elle consiste acréer les conditions d' un apprentissage quipermette de prendre en
compte et de favoriser la création continue deressources (Favereau, 1989).

En I’ espece, elle permet aladiversité des positionsde coexister et aux jeux stratégiques de s’ ouvrir.

2.3/ L’introuvable relation de médiation

Ces deux référentiels, non seulement sont contradictoires maisapparaissent comme tels aux yeux des
acteurs euxmémes. “Ici ily a un pilotage du systéme hospitalier qui dans le discours apparait plus
contraignant. Le SROS et son annexe est devenu opposable en 96, doncon a laun outil contraignant. Dans le
méme temps, on a le discourssur I’autonomie des établissements, on se soucie de préserverl’ autonomie des
acteurs, I'idée que le changement devrait se faireévidemment, avec les acteurs, dans une grande
concertation,négociation, c’est la politique de contractualisation, lagénéralisation des contrats d’ objectifs et
de moyens. Laaussi, il y a une sorte de paradoxe entreles deux...” (D.H.).

En conséquence, la maniére dont ces référents vontfinalement converger ne peut faire I'objet
d’anticipationsdans la mesure ou le champ des possibles ouvert par la réforme estvaste et se redéfinit
constamment avec chagque décision.

Dans la phase actudlle, caractérisée par des conflits entreles référentiels, il semble pertinent
d appliquer, a cestade de I'analyse, la typologie des composantes desréférentiels telle qu'elle est
développée par P. Muller : “ Tout référentiel articulequatre niveaux de perception du monde .. des
valeurs, des normes, desalgorithmes, desimages” 2.

Le tableausuivant présente le résultat de cet exercice. |l gppardt que cedécoupage met
effectivement en rdief |e caractere antagoniste desréférentiels palitique et technique.

Le choix des notions présentées dans ce tableaurepose d'abord sur le matériau recueilli au
cours de I'enquéte aupres des acteurs. Certes, chacune d'elle mériterait sans doute de plus
longuesinvestigations pour étre veritablement confirmées dans sd' fonction” de vaeurs , de normes
ou d'images. Mais, I’ ensemble offre un panorama fidel e des représentations en présence.

Tableau 1
Lesdeux référentiels et leur quatre composantes

Vaeurs Normes Algorithmes Images
RéférentidPolitiqu| Démocratie/ Satisfaction Lanégociation LesEtats
e engagement desbesoins garant de Généraux
| ‘efficacité
Référentid Efficacité/ Egdité | Reéduction de Lecontrat garant | Lapéréguation
Technique I’ offre dela
responsabilité

2P, Mullerin A. Faure, op. cit. p. 158.
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Il confirme que les deux conceptions de I’action publique ontchacune leur cohérence, leur
forme d efficacité en lien avecleur forme de I&gitimité.

Sdon la grille de lecture de I’ action publique par la mise aujour de son référentid, la figure
du “ médiateur ” doit émerger d' une telleconfiguration.

Pour P. Muller, en effet, le médiateur, notion “ indissociable du référentiel 7, “ estl’ acteur,
groupe ou individu, qui produit le référentid, |a* vérité” du moment. En cda il crée les conditions
d un nouve espaced expression des intéréts .. dans lequd les acteurs vontmobiliser les ressources et
nouer des dliances ou des conflits .. Lemédiateur se fait le héroghéraut de I'inductable ” (Muller, in
Faure et a.,1995,p.161).

Or, dans le cas des restructurations hospitalieres, et atraverd’ andyse qui en est faiteici, une
figure de ce type ne semble, nisans doute ne peut, apparaitre.

En effet, non seulement les référentiels traversent lesdifférents niveaux du secteur, mais, en
I absence deréférent globa crédible et opérationnel, une “ vérité” ne peut ére défendue contre les
autres. S bien, qu’ aucun groupe ne s impose dans ce réle de passeur. Nul médiateur n’ et iciporté,
par les tensons et les conflits, au centre de gravité dusystéme hospitdier. Pourtant, comme il aé&té
rappelé plus hat, le systeme hospitalier fonctionne et sedével oppe, se déforme et se transforme.

Déslors, I’ observateur se trouve devant une aternative.Soit ces évolutions se déroulent sans
boussole, parce que sans guide,et le secteur hospitadier doit étre considéré comme un bateauivre.
Soit, d'autres processus que le pouvoir / savoir de médiateurs sont d’ aavre pour donner sens aux
actions envisagées ou entreprises.

La premiére hypothese est parfois défendue par les acteurseux-mémes. Elle est toutefois peu
satifaisante d'un point de vueépisgémologique ; dle reviendrait, peu ou prou, arenoncer aoute
interprétation raisonnable des nombreux changements en cours au profit d unethéorie, mal maitrisée,
du chaos.

Au delade la mise ajour des antagonismes et en | absence de la figure quas messianique du
médiateur, apparait donc lanécessité de repérer les formes et les lieux des compromis qui permettent
aux acteurs de secoordonner. Il Sagirait ensuite de tenter d'évauer lesconséquences de ces
compromis sur latrgectoire du sysemehospitalier.

L"hypothese est ici que les conflits entre lesréférentiels congtruisent une certaine architecture
du systemedans on ensemble, architecture qui par définition ne correspond entiérement ni aUX Voeux
des planificateurs techniciens, ni aux voeux desprotagonistes fervents de la négociation. Cette
évd uation seraévoquée en termes de pistes de recherche dans la partie conclusive.

3/ La construction de compromis :

Avant de préciser les supports et la nature des compromis quel’ entrecroi sement des référents construit,
il est utile dedonner une définition de cette notion assez largement utilisée dans des contextes académiques
etthéoriques divers. De ce point de vue la définition qu’endonnent T. Rivard et F. Bigot ale mérite de la clarté et
de larelative neutralité: “ La notion de compromis recouvre deux aspects. D’une part ellesignifie I’ existence de
plusieurs registres d' activité et,d’ autre part, elle indique une tentative de “ conciliation”, d'accord entre ces
différentsregistres’ (Rivart et Bigot, inJ.N. Chopart, ed, 2000).

Concretement, ces compromis reposent sur lamanipulation d outils tangibles, techniquement
reconnus,professonnellement [&gitimes et, par hypothése, susceptibles d usages multiples. Leur
premiérecaractéristique est d' étre congtruit dans le temps.
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Aing, des gpprentissages se mettent en place, qui reposent, parexemple, sur | anticipation
des atentes de la tutdle” La doctrine du Ministére de la Santé, c'est bien d'avoir des
partenariats. Et donc, les stratégies s adaptent aca. Et puisque les stratégies s adaptent aca,
on a devrais dossiers de coopération, et puis on a des dossiers d habillage (...) Nous aussi on a
pris I’ habitude de voir des dossiers qui sont crédibles et des dossiersqui sont des dossiers
d habillage ... les stratégies localesconsistent tres souvent adire : “ et bien, on va jouerprofil
bas et on va présenter un emballage cadeau que le ministére aime bien...” (D.H.).

Pour illugtrer et défendre la notion de compromis opérationnels|les usages qui sont faits de
deux dispostifs seront analyses.

Il Sagit d' une part du PMSI (ou systeme d'information puis de comptabilité) et d’ autre part
de I'Accréditation (démarche qudité initiee en 1996 e qui Simpose adjourdhui a tous
lesétablissements).

L’ hypothese défendue ici est que le succes de ces deuxoutils est d' abord lié acertaines de
leurscaractérigtiques qui en font des points d' appui efficaces pour laconstruction de compromis.

Lathése, est que le fait méme que cesdispostifs soient accommodés de fagon diversifiée, et
plus oumoins déournée de leurs fonctions initides, Sgnent |’ exisence de compromis entre les
deuxréférentiels définis plus haut comme antagonistes.

Poussant la quas totalité des acteurs aéchanger leur savoiret acoordonner leurs actions, ils
permettent I'adoption d'un langage commun compatible, notamment, avec “ I'exigence de
modernité” *2,

Chemin faisant, la question de leur efficacitééconomique, voire de leur cohérence technique
et de leur pertinencedevient secondaire. Pour utiliser une expresson chere aux conventionnalistes,
ces digpostifs et leur moddité de miseen aavre évitent aux protagonistes de s accorder sur
lepourquoi en rendant 1égitime toute démarche qui seprésente comme éant centrée sur le comment.

De fat, le PMS e I'Accréditation ont sans doute en communavec les formes
conventionndlles se mettre |’ efficacité au secondplan et I effectivité au premier.

Enfin il e anoter que le premier traite de la question dd’information optimae et que le
second s atague acdlede |’ évauation minimale.

3.1/ LePMSl : uncompromispar extenson.

On trouvera en annexe 1 une description du dispositif et de sesobjectifs. Il faut retenir ici
que, mis en place pour amédiorer lesystéme d'information et de guidage des hdpitaux le PMS a
vuses objectifs évoluer dans le temps de la mise en aavre. Celle-ci, du Projet auProgramme aura
duré plus de quinze ans .. S tant est qu'dlesoit achevée aujourd hui. Depuis 1998 les informations
provenantdu PM Sl sont utilisées dans leprocessus (notamment régiona) d' alocation des ressources
entreétablissements hospitadiers . En ce sensil est d'abord, adapté auréférentiel technique.

3 Selon I’ expression de JY Gomez (1996).

" Bien quimplanté dans les cliniques, le Pmsi n’est pas, ace jour,directement utilisé dans I’ allocation des
ressources du secteurprivé. |1 est toutefois mobilisé pour des études empiriques quiconfirment que |’ extréme
diversité des colts de prise en charge pour une méme pathologie (GHM) estliée aux reégles de tarification (V.
Bonniol et L. Hartman, 1998).
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Mais le référentid politique y trouve auss son compte’ Le processus de production du
PMS est fondamentalementdifférent de celui des indicateurs traditionnels en ce sens que ce sontles
médecins qui sont a I’origine des informations e non un syseme adminidratif que cesmémes
médecins peuvent mettre en doute. Le PM S| est donc, par sonmode de production, une source de
données comprises et respectées parle corps médica ” (Botella, 2000).

Certes quelques éudes ont montré que, dans la pratique, iln’en &ait pas toujours and, mais
cet aspect est, parhypothese, secondaire.

Dans le méme ordre d'idées, de nombreux travaux ontmontré les limites de I'outil que
représente le PM S, et enconséquence, le caractére limité et prudent de I’ usage quidevrait en ére
fait. Ces éudes se centrent notamment sur la cohérence de ce systéme d’ information par rapport aux
objectifs qui lui sont assignés par sespromoteurs (Breyer et Mosse, 1995 ; Mosse, 1998).

Parmi les critiques congructives, il faut noter celle de G.Cluzepubliée dans I’ ouvrage collectif
Ecosip consacré aux enjeux dea performance en entreprise (Cluze, 1999). De fait, cette
contributiondédiée a |’ analyse critique du Pmg, sacheve par la promotion de |’ gpplication de la
méhode ABC / ABM (Activity Based Cogting / ActivityBased Management) al’ évduetion de la
performancehospitdliere  au  motif gu'une' paformance axée sur la maximisgion de la
rentabilitééconomique de I’ éablissement est a prioripertinente”. Ce faisant, G. Cluze renforce,
snon le Pms luiméme du moins le modele de I hdpita entreprise auquel le Pms a ouvert la porte.

Ces critiques s inscrivent donc dans le cadre duréférentiel technique.

Mais, laforce du systeme d’ information réside moins dansses capacités techniques propres
que dans ce qu'il donne avair &, dans le méme mouvement cache, de I'hdpita (de sesperformances
et de ses ressources).

Ced la rason pour laguelle, les tenants des conceptions technique et politique des
restructurations se saisissent ensemble, mais différemment, de I’ outil qu' et le PMSI.

Les premiers en consdllent un usage orthodoxe e, forcémentlimité. Dans le cadre du
référentid  technique, le PMS edt, etdoit rester, un outil dade a I'dlocation des
ressourcesfinanciéres: “ Le PMS est un outil d'information sur lesétablissements comme un
autre, mais qui a pris tellement dimportance depuis qu'il est utilise a des fins
d allocation (...) Plus on Sorientera vers I'utilisation du modéle du PMS a des fins de
financement desétablissements, plus il faudra que I’outil soit affiné pouréviter les effets
pervers que I’on commence aentrevoir (...).Je pense que I’outil PMS, enfin le modéle, -méme
S au départ, cela n'apas été présenté comme cela aux établissements est unmodéle de
description médico-économique qui a bien commefinalité premiere (...) de financer les
établissements ... il ne faut jamais oubliercela lorsque I’ on souhaite utiliser les informations
PMS &’ autresfins, a priori ca n’a pas été concu pourca... ” (ARH).

Au servicedu référentie politique, le PSMI est plus qu’ une sourced’ informations comptables,
C' est d’ abord un vecteur demise en équivaence entre différentes spheres.

C'est pourquoi, par exemple, il peut, et doit, éreutilisée en vue d’ une meilleure organisation
territoride dd’offre de soins. “ Le PMS est une sourced information importante et il est
largement sous-utilise. On I'utilise pour I'instant quasi exclusivement pour le calcul des
pointset la répartition de I’ enveloppe budgétaire alors qu’ ondevrait I’ utiliser beaucoup plus
pour connaitre la répartition de parts demarchés aupres des établissements, pour connaitre
lesdéplacements réels de population par pathologie (...), ¢a permettrait de nous aider
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beaucoup plus dans la planification et dand’organisation du systeme, et dans le repérage
dudysfonctionnement * (ARH).

A propos de cet exemple, |l faut rappeler ici que les donnéestraitées par le PMS| sont des
sgours e non des patients. Sur unepéiode donnée, un méme individu (et sa pathologie
principale)sera donc comptabilisé autant de fois qu'il aura &é hospitalisé. De plus, sontabsentes du
syséme dinformation ou madtraitées par lui, lesactivités d enseignement e de recherche, les
consultationsexternes, |es activités en réseaux, les urgences, etc. (J.C Moisdon, 2000).

Ces limitesméthodol ogiques devraient, effectivement et d’ un point de vuetechnique, conduire
a ére prudent vis a vis dun usage quidéborderait de I'andyse des seuls S§ours. Mais la
démondtration par lesréférentiels explique pourquoi il ne peut en éreaind.

Dés lors faut—il “ déplorer ” quele PMSl soit utilisé ades fins épidémiol ogiques, pourévauer
les flux de patients entre régions, pour mesurer I'impact de restructurations, etc.. ? *°,

Ces usages se traduisent souvent par une appropriation en formede transformation: “ Le
PMS c'est quandméme avant tout un outil d’'allocation, ¢a ne veut pas dire quele recuell
d’informations ne peut pas étre mobilisé avec toutes les précautionset la réflexion que cela
entraine, a dautres fins ...notamment, afin davoir une vision sur I'activité a desfins
d organisation ... Cest un outil qui permet de connaitre ce qui se passe dans
lesétablissements et a ce moment-1a on est obligé non pas detravailler sur les groupes
homogenes de malades, on est probablementobligé de descendre, d’avoir d’ autres grilles
d analyse que celles des groupeshomogenes de malades. C'est assez typique que certaines
agencesont, proches de I’opérationnel, essayé de définir descatégories qui sont entre les
catégories majeures de diagnostic et |es groupes homogénes demalades... ” (D.H.).

Récupéré, amendé pour ére mis au service defindités pour lesques il n'est pes
méthodol ogiquementadapté, le PMS n"est cependant pas un de ces outils “ multi prises” dont
parle JC Moisdon congtatant les usages multiples de “ I'indice de colt relatif ” au sein des
hopitauxou cet outil de comptabilité andytique a &é implanté dand es années 80 (Mosidon, 1997).

En effetles usages actuels du PM S, tendent a sortir de I'hdpital et déborder du cadre
comptableinitid. S bien que I’ outil luiméme ne peut étre conddéré seulement comme une arme dans
un systéme soumis alaloi de lacompétition, de lacomparaison et de lajustification économique.

Au contraire, il congruit un échange de savoirs auss bienhorizontd (entre éablissements)
que vertica (entre ceux ci et latutelle) ou diagona (entre médecins et gestionnaires).

Le PMS, aing détourné, acquiert une fonction pacificatriceparce qu'il est utilisé au service
de logiques préexistantes,certes de gestion financiere et comptable mais auss de santépublique,
d aménagement du territoire, etc.

Dans leméme temps son domaine de définition, limité al’ &ablissement et au s§our ne permet
pas de véritablement éclairer des questions auss cruciaes que les partages de clientdes|’ évaluation
des filiéres de soins, |’ efficacité desinterventions médicdes, etc. “ le PMSl quantifie et,partiellement,
qudifie I'activité hogpitdiére mais il ne permet pas de didinguer I’ utile de I'inutile ; I'efficace de
I'inefficace™” (Botella, 2000).

5 A titre d’illustration de ces usages extensifs, on peut citer unrécent rapport du Comité Frangais d’ Education
pour la Santé réclamant que le Pmsi soit aménagé” &fin d’ estimer |e poids du déterminantalcool ” dans la santé.
Pour des usages plus attendus maistout aussi étendu, cf. le numéro spécial de larevue Gestions Hospitalieres,
avril 2000.
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Du point devue du régulateur ces limites ne peuvent cons dérées que comme desdéfauts et la
tutelle déploie beaucoup d énergie pouramdiorer |'outil en éendant toujours plus son champ
d action et de mesure.

Pourtant loin d'ére une fablesse, le caractére partidsinon goproximatif des informations
véhiculées par le PMS parrapport aux enjeux croissants de |’ hopitd, face asonenvironnement, | ont
hissé au rang de langage universd.

3.2/ L’ accréditation alafrancaise : un compromis par rétraction.

Le dispositif d' accréditation lance en 1996 par laréforme “ Juppé” et piloté par I' ANAES.
Dans un déa de cing ans, cette démarche, ami cheminentre la certification de type 1SO 9000 et
I'agrément adminigratif, aura concerné I'ensemble desé&ablissements francais publics et privés
(Baioni, 2000).

[l faut retenir ici que, formellement, I’ Accréditation estun succes. Les premiers résultats sont
disponibles sur internet etles audits rédisés par I' ANAES se déroulent dans lesdélais prévus.

Se plagcant d’'un point de vue normatif C. Mathy, consdéreque “ I’ accréditation dans son
ensemble doit faireappel a des objets de nature industrielle qui doivent érecomplétés par des
procédures issues de la logique domestique ” (Mathy, 1999).

Pourtant ay regarder de plus prés, cette vison qui Stud’ accréditation, al’intersection de
deux mondes, peutétre relativiste sdon deux directions. La premiere, empiriqueconsste a
rechercher du c6té de la complexité du ou des compromis al’ oeuvre autour del’ accréditation. La
seconde, théorique, conduit asedemander, S la notion méme de compromis conventionnel résiste,
enl’ occurrence acette complexité.

S |"on aborde la question sous un angle positif, etconcernant la premiere pigte, il semble que
I accréditation sesitue al’intersection de plusieurs mondes et que d’ autresdogiques qu'industrielle ou
domestique sont de fait concernées. Aing la logiquecivique est dle largement mobilisée notamment
via la question de laresponsabilité: “ Rien dans les cing références [de’ ANAES] ne modifie les
obligations réglementaires .... [maig il y alapour le Directeurd’ hdpital une référence, une procédure
qui, s ele etmise en place, peut lui permettre en cas de probleme d éxonérer ou de limiter sa
responsabilité... I accréditation estégalement rassurante pour le patient ” (Faugerolas, 1999).D’ une
part, les habitudes ne sont pas bouleversées, d' autre part, I’ Accréditation offre potentiellement un
bouclier juridique en matiére deresponsabilité.

De méme, le monde marchand n’est pas absent de laprocédure. En prenant en compte des
activités désormaigpériphériques (maintenance, blanchisserie, cuisne, etc.) I accréditation semble
Sintéresser ades pratiques qui symbolisent |’ ouverture des éablissements. |IS agit de controler que
les décisions d’ externdisationprises sur la base de calcul de colts de transaction et d’ organisation
gpproximatifs ne nuisent pas ala qualité du service,

Toutefois, cette prise en compte de |’ ouverture ne va pagusqu’ aintégrer les phénomeénes
structurant pourl’ avenir de |’ hopita que sont les signatures deconventions ou de contrats de partage
de matériels, des accords de fusion ou de restructuration.

Il et souvent reproché, et ajuste titre, aux procéduresqudité dans les hbpitaux de ne pas
prendre en compte les pratiquesmédicaes stricto sensu mais il est tout auss vraique ces mémes
procédures ignorent tout autant les pratiques managéria es stratégiques.
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En n'intégrant pas dans les évduations desprocédures, non seulement lesréaultats, mais
I’ensemble desfilieres de soins amont et ava, pourtant de plus en plusmaitrisées par les hopitaux et
leurs personnels, I accréditation, évite la recherche de compromis entre dedogiques, notamment
professionnelles, contradictoires.

Certes, le fat que I'accréditation soit une injonction dela tutelle présentée comme une
opportunité, n'est sansdoute pas sans lien avec le type de compromis en “ creux ” qu'ele suscite. 11
faut cependant expliquer pourquoi I'accréditation laisse dans I'ombre ce quune
évauation raionndle” de laqualité aurait placé aucentre : la pratique médicae et son efficacité.

Un retour sur les deux référents, technique et politique, permetde répondre, au moins
partiellement acette question.

En effet, la lecture des documents qui visent a judtifier ladémarche montre que, assez
largement, le référentiel politique correspond ala plupart des six principes initiaux del’ accréditation
tels qu'ils ont éé édictés par I'ANAES :“ implication des personnds” ; “ démarchecontinue ” ;
“ place centrde du patient " ..

On levoait, il Sagit de principe d actions et le manueld accréditation se garde bien ne donner
al’ensemble, ni fin (I’ accréditation et présentée comme uneétape dans un processus continu) ni
findité (rien n'est dit surles circonstances qui poussent aujourd’ hui aimplanter et angtitutionndiser la
qualité 1°).

En revanche le référentiel technique et sescaractéristiques reprend le dessus lorsque I' ANAES évoque
lamise en cavre (calendrier et recherche de label, indicateurs quantitatifs,recentrage sur |’ établissement).

Cetteabsence de ligne claire amene, par exemple, des Directeurs d’ Agences Régionaes de
I'Hospitaistion & sinterroger,encore aujourd hui, sur I'usage qu'ils pourraient bien fare de
I" accréditation.

C'est ainsi que dans un méme numéro de la revue GestionsHospitaliéres on pouvait trouver un exemple
de défense duréférent politique et une illustration du référent technique. Pour F .Pradeau, praticien hospitalier,” il
est certain que |’ accréditation est vraimentdestinée ajouer un role dans I’ allocation budgétaire(et la logique le
laisse apenser), peutétre faut il le dire clairement dés maintenant ” (Pradeau,1999). Pour X. Patier (ARH de Midi
Pyrénées) “ lerésultat en terme d' accréditation ne doit pas pour autantservir de base al’ allocation des moyens”
(Patier, 1999).

Pour M. Setbon, cette Stuation est sgnificative d une phase de trandtion dans laguele
opérent “ des rési stancesau changement entrainé par lamise en aavre” decequ’il nommeld' qudité
scientifique ™ (Setbon, 2000).

L’andyse en terme de compromis montre gque C etprécisément I’ambigui té actudle du
dispositif et de sesusages potentiels qui lui permet d'avancer. En I'occurrencele flou favorise
I” é&ablissement de compromis et de la confiance. Avec la décision,inductable, d' intégrer les réaultats
des rapports d accréditation dans la procédure d' dlocation budgétaireadviendra le regne de la
suspicion et des comportements opportuni stes.

Plus globalement, le dispositif mis en place par I' ANAES, etacconmodé par |es protagonistes, s appuie
sur les compromisnotamment entre professionnels aux intéréts divers vis avisde laqualité. C'est ainsi qu’ au coar
des établissements, I'implantation de la démarchepeut faire I'objet de détournements importants,
voirestratégiques, par rapport ases orientations et ases objectifs initiaux. Mais comme cettedérive est le prix a

'® En guise dejustification, le premier manuel daté defévrier 1999, s ouvre sur un rappel des ordonnances

1996 Introduite au sein du systéme de santé francais par I’ ordonnance .... la procédured’ accréditation a pour
objectif de s assurer que |lesétablissements de santé dével oppent une démarche d’ amélioration continue de la
qualité et de la sécurité des soins délivrées aux patients " (Anaes, 1999).
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payer pour obtenir le minimum de participationdes personnels, elle est, certes, techniquement incorrecte,
maispolitiquement justifiée :

“Les gens ne comprennent pas levocabulaire de I'’ANAES, les référentiels sont
tropgénéraux, donc ce qu’ on a décidé ¢’ est par des exemples concrets de rentrer dans chaque
service ..bien que tous nos problemes soient aux interface dans les relationsclients /
fournisseurs.. Ca va totalement al’ encontre de ce quepréconise I’ ANAES qui préconise une
vison transversale de I’ éablissement ” (Dir. hopitd)

Ce type de compromis est facilité par le fait quel’ hdpital est préservé, dans une large mesure,
des capricesde la demande.

Dans cette dynamique, et contrairement au discours d’ entreprise qui justifie la certification 1SO, la
place du patient / clientne peut étre que relative et non au coar des décisions. Ses préférences ne peuvent servir
de guideprincipal al’action des professionnels. En cela le rapport aumarché, ne peut étre de méme nature dans le
champ médical quedans d’autres domaines de I’ économie. En effet, les asymétries d'informations surce qu'il
convient de faire pour le bien étre du malade ne peuventétre ignorées : sur elles repose I’ expertise professionnelle.

Enconséquence, la place que le systéme hospitalier doit, ou peut, faireal’ usager ne peut étre que
relative. Celane veut dire ni que les objectifs de performance nedoivent pas étre poursuivis ni que parmi ceux-ci la
prise en compte del’opinion, de I'avis et dujugement des malades ne saurait avoir une place. Mais le concept
de" pilotage” par la demande, atteint dans le domainesanitaire, seslimites.

I1s'agit donc de faire la part entre ce qui reléve d uncorrpromis avec la mode ambiante et de ce qui
releve d’ unedémarche d’intégration véritable du malade dans |e processus de décision.

En I’ occurrence, le prix de ce compromis est I” appauvrissement du domaine de définition des
manuels, des procédureset des référents. D’une part, ceux ci décrivent davantagedes méta
procédures que des normes a proprement parler, d'autre part, I'accent y et mis sur I€'visble’
(sécurité, dosser médicd, soingnfirmiers, maladies nosocomiades, etc) tout en respectant
|’ autonomie medicae .

S I’on en croit les bons auteurs, cette configuration n'est pas absente de la dynamique des
normes 1SO “ Findement, auterme de ce long cheminement, la norme qui voit le jour gpparait
commeun choix “collectif rasonné” , compatible avec I'é&at de latechnique du moment, tenant
compte de fagon équilibré desintéréts des multiples parties en présence” (Boulin, 1996, cité par
Gomez, 1996).

4/ L’ action publique change-t-elle de paradigme ?

L'andyse des référentiels a montré |'importance des jeuxlocdisés dans la régulation du
systéme hospitdlier.

Dés lors deux questions se posent. Quelle place pour une actionpublique rénovée dans un
systeme hospitdier complexe & enmutation? Quels impacts cette configuration, a base de
compromispartiels, at dle sur les évolutions du secteur ?

4.1/ Complémentarité ou subgtitution des référentielsde I’ action publique ?

" Dans le secteur de la médecine libérale et aprés quel quehésitation, le méme phénomene de rétréci ssement
s était emparé du dispositif des RMO, aujourd’ hui suspendu.
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Lesinterrogations sur les réles et les moddités de |’ action del’ Etat ont fait depuis pluseurs
années |’ objet denombreuses tentatives de théorisation. Beaucoup mettent |’ accent sur | existence
depériodes successives.

A propos de I'expérience frangaise, ¢’ est,notamment le cas de P. Duran et JC Thoenig
(1996). Sdon ces auteurs, auxtrente glorieuses aurait correspondu une forme de “ régulation
croisée” productrice d'action publique “ Elle secaractérise par un refoulement du politique .. la
logique de productionqui est celle de I'adminigtretion refléte une logique deprogrammation et de
planification qui débouche sur .. I'ingtauration d' indices quantitatifs alabase de toutes décisons. .. On
et passé d’ une logique deproduction aune logique de congtruction”.

Cest pourquoi a la régulation croisée “ succéde progressvement un autre mode de
gouvernanceplurdige” congructeur d action autour d untraitement territoriaisé des problémes.
Cette nouvelle forme d'intervention est qudifiée “d ingditutionndisation de la négociaion”. Elle
gpour caractéritique de déplacer le caar de I'actionpublique de la définition de procédure
d alocation de ressources vers ladéfinition des problemes et des enjeux en S appuyant notammentsur
ladimension locdisée de la coopération entre les acteurs.

Ce paadigme rgoint, patidlement le référentid “ poliique” mis au jour dans la
recherche ;symétriquement, le mode de régulation croisée S gpparenterait, en bien des points au
référentid” technique ”.

Cettedichotomie, entre une conception planifiée, en repli, et une conception” distribuée” en
émergence, se trouve sousdifférents vocables et dans différents secteurs de I’ action collective.

Aing, apropos des essais thérapeutiques dans le cadre du SidaN. Dodier et J. Barbot
conduent ils “ Avec la philosophie desessais dricts sont développées les grandes lignes
d’ uneorganisation fortement planifiée fondée sur une épitémologie unicige .. avec la philosophie
desessais souples se déploie au contraire une organisation distribuéefondée sur une épistémologie
plurdiste ou les différentesacteurs sont supposés devoir négocier .. ” (Dodier et Barbot, 2000).

[Ifaudrait sans doute comparer de fagon plus rigoureuse les notions quis opposent ains deux
adeux au sein de corpus théoriques etdisciplinaires différents : planifiée versus distribuée ; régulaion
croisée versusnditutiondisation de I'action collective ; adminigtration /marché ; monde industriel /
monde marchand, pouvoir de prescription /pouvoir d' influence, etc.

Quelle que soit I'agpproche, le congtat et consensuel d' unchangement de paradigme de
I’action publique qui, globdement setraduit par le passage d'un régime centrdisé a un régime
décentrdise ; par lasubgtitution progressive, indluctable, d un régime par unautre.

Toutefois, e cas des restructurations hospitalieres nuance cetteanalyse. Car, contrairement a
I'idée dominante d unchangement de paradigme, il gpparait que c'ext la concomitancela
complémentarité, des deux référentidds qui permet au systéme de se rénover : dle pousse da
coopéraion et ala coordination, via les outils de larationaisation lesquels deviennent compatibles
(dans I'usagequ’en fontles acteurs, snon par congruction) avec les deux référentidspolitique et
technique *2.

18 Cette problématique rejoint sans doute celle que proposent D. Brochier et E. Verdierdans leur recherche sur le
réle de la contractualisation de I’ action publique dans |e domaine de la formation continue (Brochier etVerdier,
1999).
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On I'a vu a propos des ARH, cette ambivalence possede unefonction: dle permet aux
acteurs de sengager dans la démarchede rationdisation, de participer au mouvement de
modernisation sans avoiras entendre au prédable sur safindité.

Au plan économique cette ambiguité a une cause, résuméepar Bureau et Esposito: “ Les
incertitudes qui demeurent surle role des ARH sont ici illudratives. La définition de leur
missonentrem@le deux logiques d'acheteur e de gedionnaire de I'offre. La premiere ne
devantconsdérer que les performances prix - qudité du service et nonl’ organisation des moyens
pour les atteindre, qui relévent de laseconde .. Privilégier la fonction d acheteur conduirait par
exemple a envisagerdes appels d.. En revanche la décison de fermeture d éablissement ...
reléveraient du gestionnaire de |’ offre” (Bureau et Esposito, 1998).

Les ARH é&ant ala fois consalleurs (contractants) et payeurs(tutelle) leur missions se
trouvent confusément définies. En purelogique économique les deux fonctions devraient ére
Séparées,C est d'allleurs (avec d' autres *°) ce que préconisent les auteurs. Ce faisant, serait introduite
dans le secteurhospitaier francais la logique qui, dés 1989, présida alaréforme du NHS britannique
(Mossg, 2000).

En effet, laconception libérde, gpplication de la théorie de I'agencea I'action publique,
S accorde avec I'idée decontractudisation et de responsabilisation, elles mémes compatibles avec
leréférentid politique.

Toutefois, la théorie de I'agence, suppose, des entitésdécisionnelles homogenes, une
reconnaissance réciproque minimaledes sources d asymétrie d'information et des contractantsen
Stuation de relative égdité. Ces conditions n’ é&ant pas remplies dans le secteurhospitdier, la théorie
de I’ agence a de la difficulté aendre compte des processus de développement qui y sont al’ cavre
(Mougeot et Naegelen, 1998).

On y retrouve notamment, les mémes problemes d effectivité que ceux relevés par
C.Defedilley a propos duprobléme de la déégation de service public. Apres avoirrgppelé que :
“Dans les contrats de délégation comme dans toute relaion contractuele se nouent des
relationsprincipal / agent, le premier déerminant la fagon dont le secondsera rémunéré”, |” auteur
évoque lesproblémes pratiques qui doignent la rédité du modde (Defeuilley, 2000). Parmi ceux-
ci,au moins trois sont communs avec la stuaion hospitdiere.

D’une part, les mécanismes susceptibles de réduird’ asymétrie d'information et la rente
informationnelle del’agent sont pauvres, en consaquence, les quelques procéduresd’incitation
prévues dans les contrats sont inopérantes . D’ autre part, dansune situation de contrats renouvelés
(ici aéchéance de cingans), I'agent (ici I'hdpita) n'est pas incitéarévéer I'information en premiere
période (sur ses colts et qualité) enespérant retirer, en deuxieme période, un bénéfice de cetterente
informationnelle. Enfin, parce que les contrats sont renouvelés defagon meécanique, k principa ne
peut assurer un suivi réd de I activité de I’ agent .

Dés lors, une attitude normative consgterait afare en sorteque les hpitaux peu apeu s
conforment au modde.

19 Cf par exemple, Mougeot et Naegelen, 1998,

% Sur ces trois points une observation rapide de la pratique récentedonne des exemples nombreux (demande
directe des établissementsauprés du ministére - voire des chefs de service auprés de diversesinstances-, fixation
et distribution plus ou moinsarbitraire d’ une improbable “ cagnotte ” ,résignation face aux dépassements des taux
d’ augmentationinitialement prévus et votés par e parlement, etc.).
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Deux voies sont suggérées par la théorie : lacontractudisation générdisée (ersatz de
I’ entreprise en Mpost taylorienne) ; le renforcement des pouvoirs économique desmanagers (modele
britannique des années 80).

En I’ absence de telles “ réformes”,les deux dispositifs analysés (PM Sl et Accréditation) qui
ontvocation a réduire les asymétries d'information entrd’hdpitd et sa tutele, ne peuvent
qu' imparfaitement jouer cerdle.

Cette configuration non seulement défie le théoricien, mais dledonne auss au syséme sa
trgectoire actuelle.

4.2/ Une trgectoire définie dans les interstices de larégulation ?

La tenson entre les deux référentiels condruit defacto une trgectoire dont le caractére
intentionnel, ou‘ pervers”, doit ére interrogé, en dépitde la troublante affirmation de Pdlier et
Bonoali qui, apropos de la théorie de la dépendance du sentierappliquée aux systemes de protection
socide, déclarent : des effets non intentionnels peuvent ére assmilés aune sratégie déslors qu'ils ne
sont pas corrigés lorsgu’ils seproduisent ” (Pallier et Bonoli, 1999).

L’un des premiers effets des compromis pacificateurs est que,depuis quinze ans, le nombre
d établissements publics a eutendance aaugmenter. Sur cette question toutefois, le congtat ' est pas
facile a éablir. Plus exactement, le compromis jouant auss sur les informationsdigponibles, s
I’évolution du nombre de lits e obsarvable, ilNen et pas de méme pour le nombre
d éablissementsLa notion “ d'entité juridique” retenue par le Ministere semblepertinente, mais
I’ évolution des gppelations (hopita local ,centre hospitdier) rend difficile une évauation continue,

Il faut cependant remarquer que la catégorierassemblant les CHR/CHU, les CH e les
Hopitaux Locaux quireprésentait 867 entités en 1987, en compte 948 en 1997. Les établissements
privés de “ soins agus” privés comptait 1380 entités en 1987 ; lacatégorie correspondant (les
établissements de“ soins decourte durée” prives) n’ éaient plus qu’ au nombre de 1151 en 1997.

Au total, toutes catégories confondues, le nombre d entités juridiques recensées par le
Ministére est passé de 3756en 1987, 44082 en 1997 .,

Intentionnelles ou perverses, les évolutions du secteur,parce qu’elles sont elles mémes ambigués,
alimentent les deuxréférentiels.

D’ une part, la diminution du nombre de lits installésétant avérée, |’ objectif technique peut étreconsidéré
comme atteint. En effet, la disparition de 40.000 litsd’ hospitalisation compl éte dans le secteur public et de 20.000
dans le secteur privé entre 1990et 1997, impressionne d'autant plus que, dans les décenniesprécédentes,
|’augmentation avait été massive etconstante. D’autre part, cette diminution s'inscrit dans une tendance de
longterme qui a précédé laréforme de 1996 %,

1 Un tour d horizoninternational confirmerait qu'il y al3 sans doute, uneexception frangaise. Cette situation est
en tout cas contraire auprécepte de I’ OM S selon lequel “compte tenu de la particularité des colts hospitaliers, la
fermeture detout un site est plus efficace que des ajustements internes pour dégagerdes ressources
significatives' (OMS[1997]).

2 De ce point de vue, le cas des maternités est exemplaire puisque larestructuration - par le biaisdela
concentration et de la disparitionprogressive des établissements prati quant moins de 300 accouchements paran -
adébuté déslesannées 70. Ainsi, par exemple, le pourcentage de maternités de moins del5 lits est passé de
49,3% en 1972 a22,6% en 1982. Le nombred’ établissements pratiquant I’ obstétrique est passéd’ environ 1600 en
1972, 4970 en 1985 puis 4793 en 1995 (Cf. D. Baubeau et dli., 1999).
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Mais, dans |’ ensemble du court s§our, ceschangements n'ont éé possibles que parce queils
onté&té accompagnés d une modification de la place et du role de I offrehospitdiére, dors que la
demande qui s adresse al’ hopitd, elle ne fléchit pas.

Plus que les évolutions quantitatives, ce sont donc lesmodifications de la structure et des
types de services offerts qui doiventétre anaysées.

A titre d’exemples, il faut citer deux évolutionsspectaculaires ; I’une a trait aux activités, |’ autre,aux
pratiques.

Concernant les activités, la période récente secaractérise, notamment, par un accroissement
massf des consultations externesAtteignant 40 millions par an en 1998, leur nombre ne cesse
d augmenter depuis dix ans. Cette augmentation correspond sans doute aunedemande de prise en
charge |égere. Elle correspond auss au besoin des hospitdiers (médecins etadminigtratifs) de
développer des activités susceptibles de capterdes ressources nouvelles et complémentaires des
dotations globa esallouées selon les principes décrits plus haut.

Concernant les pratiques professonnelles, la secondecaractéristique de la péiode est le
dével oppement des réseauxde soins (de type ville hopita). Ici encore cette pratique correspondaune
demande de prises en charge continues et coordonnées. Diversesinterprétations de I’ émergence de
ces formes hybrides (entremarché et organisation) ont éé données (B§ean e Gadreau,1997 ;
Gadreau, 2000). Elles mettent en exergue la pertinence de la théoriedes colts de transaction.

Un point au moins mériterait d &re empiriquementtesté, il concerne la pérennité de telles
organisationgréticulaires dans le domaine de la santé. En effet la théorieprédit la digparition des
réseauixdans le giron de I’ organisation. L’ explication est que lescompétences ains mobilisées, comme
les actifs crées, sontspécifiques et ne peuvent donc pas faire I’ objet d unevalorisation sur un marché.

Or I’ observation montre non seulement que les réseauxont tendance aperdurer, mais auss
gue les acteurs de ces réseauxs engagent smultanément, et pour des activités smilaires, dans des
formes organisationnelles classiques.

L’andyse en terme de référentiels concurrentspermet d’ avancer une interprétation. D’une
pat, la formeréseau remplit en effet certaines des conditions d acceptabilité et de Iégitimité
professonnelles évoquées plus haut. D’autre part, dans laconfiguration actuelle, les réseaux
correspondent aune forme decaptation de ressources dont on a vu qu’ elle échappait au PMS| eta
I Accréditation.

Loind ére des solutions dternatives al’ organisation, lesréseaux n'ont donc pas plus vocetion
adisparaitre cue lesorganisations dont il's sont les compléments et non les concurrents 2.

Conclusion

Lescompromis autour de I'usage des outils e dispostifs de lérégulation du systeme
hospitalier, semblent d’ abord respecterles équilibres locaux (ou partiels).

Ce phénomeéne peut se rapprocher de ce que A. Faure appell€’ la transformation des
référentiels en rhétoriquesconsensudles”. Toutefois, pour lui, cette dérive S effectue en quelque
sorte par le haut en puisant dans des valeurs supérieures (telle ladéfense de I'intérét généra). Dans
le domaine de lasanté, de tels recours rhétoriques sont insuffisants acoordonnerdes professionnels
jouissant d’ une expertise forte et reconnue.

% Une bréve analyse statistique menée en coupeinstantanée visant atester cette problématique a été réalisée a
propos de la prise en charge despersonnes agées. Les résultats se sont avérés compatiblesavec I’ hypothése
selon laquelle, les soins a domicileétaient complémentaires et non aternatifs a | hospitalisation
traditionnelle(M ossé, 1999).
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Certes les compromis ne peuvent, en toute hypothese, se développerqu’ en conformité avec le référentiel

| constat évoquéplus haut, quant a la nécessité du changement. Mais on conviendra qu'il offre un
cadrerelativement 1&che qui tolére tout autant la velléité quel’ innovation.

Dans cette perspective, il serait utile de mener desrecherches sur le développement de
pratiques auss diverses que I'activité en réseaux, la chirurgie ambulatoire dans le privée, les
admissions enurgence dans le public ou encore les avatars de latélémédecine.

Confirmeraient-dles que s les outils de la régulationfaconnent les pratiques, ¢'est autant par
exces que pardéfaut ?
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Annexe 1l
Une bréve présentation du dispostif PMSI

L’ objet du PMSI est d'introduire dans le systéme d'information et de pilotage des hdpitaux des
données de naturemédicale qui soient homogenes et de les intégrer aux informations comptables. Le
but de I’ exercice est decréer les conditions pour que les ressources soient allouées non plusen fonction
d'indicateurs d activité (journées,admissions, consommations intermédiaires) ou du budget de I’année
précédente, mais enfonction des pathologies traitées, de la clientéle prise en chargeLa méthode
comprend schématiquement trois étapes.

D’ abord, chague s§our est renseigné dans un Résumé Standard deSortie. Dans un deuxiéme
temps on regroupe les s§ours qui* présentent une certaine homogénété clinique et économique. C'est
adire despathologies et modes de prises en charge proches identifiables pour lesmédecins d’ une méme
spécialité et mobilisant des ressources similaires pour traiter le patient. Les groupes des§jours ains
constitués sont les Groupes Homogenes de Malades(GHM) ” %,

La troisiéme étape est cruciale qui consiste acaculer le budget théorique de chaque hopita a
partir de lastructure de sa clientdle. Elle repose sur le calcul de I'Indicateur Synthétiqued’ Activité
(ISA). A chague GHM est attribué un coltunitaire, calculé en référence au colt médian observé.Les
codts unitaires sont ensuite multipliés par la fréguence des quelque 530 GHM potentiels
correspondantsrépertoriés dans la clientéle de I hopital .

A I'origine, le PMSI devait étre implanté dans lafoulée, du budget global. C'est parce que la
réforme de 1983allait prévoir une comparaison des moyens et de I’ activité, qu’ une cellule d éude de la
Direction des hopitaux avait tenté dés juin 1982,d’ améiorer de fagon radicale le systeme d’ information
hospitdier. Et ¢’ est par une circulaire datant de novembre 1982 que le PM S| est proposé.Pourtant, s la
mise en place du budget global a peu ou prou respecté lecaendrier prévu, il n’en va pas de méme pour
le PM S dontl’implantation a longtemps piétiné.

Cependant les dix ans qui séparent les deux réformes ontpeut étre été utiles aux différents
acteurs. C'estaing par exemple que les iniquités en matiére de dotationsbudgétaires entre hdpitaux
apparaissent aujourd hui comme un des défauts majeurs dusystéme hospitalier francais. En revanche,
les effets sur lesvariables d' activité (durée du s§our, taux de rotation) nesont pas auss importants que
prévus, quant al’impact de la réforme sur le fonctionnement deshdpitaux, il ne pourra étre effectif que
lorsque la réformefinanciére pourra étre étendue et complétée. Or ¢ est précisément I’ objet du PM S
gue de rapprocher les moyens financiers aloués achague hopital, de son activité médicae rédlle.

L’ ensemble de la procédure a pour objectif affichéla maitrise des dépenses hospitdiéres viala
diminution de ladisperson des colts. Defait les informations contenues dans le Pms sont
désormaisintégrées au processus d'alocation des ressources et dans lapolitique de péréguation inter
régionales.

# Direction des Hopitaux,1995.
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