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Bref apercu delaréunion

L'hépital n'est pas une entreprise comme les autres : c'est un
service public, ses tarifs ne sont pas libres et on ne sait pas
mesurer sa production. Mais il est confronté a des problémes que
les entreprises ont rencontrés avant lui : la concurrence, la
malitrise des dépenses, le décloisonnement. D'ou une fascination
des acteurs de la santé pour les métodes et outils de I'entreprise.
La greffe des outils et méthodes de gestion des entreprises peut-
elle prendre al'hdpital ?

L’ Association des Amis de I’ Ecole de Paris du management organise des débats et en diffuse
des comptes rendus ; les idées restant de la seule responsabilité de leurs auteurs.

Elle peut également diffuser les commentaires que suscitent ces documents.
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Gérard de Pouvourville : Dominique Tonneau, professeur a I'Ecole des mines de Paris et
chercheur au Centre de gestion scientifiqgue va nous parler de I'évolution de la gestion
hospitaliere a la lumiere de recherches qu'il mene depuis plus de vingt ans. Louis Omnes nous
projettera vers le futur puisquil est directeur d'un hopital virtuel pour l'instant, I'HOpital
Européen Georges Pompidou. Il a en charge I'ensemble du projet avec d'ambitieux objectifs de
modernisation, y compris en matiere de gestion.

EXPOSE de Dominique TONNEAU

L'hépital ne constitue pas, a |'évidence, une entreprise comme les autres : il assure une
mission de service public, ses tarifs ne sont pas libres, mais administrés, ses facteurs de
production sont a la charge de la collectivité, et de surcroit il se heurte a une difficulté
majeure aux yeux des économistes, celle de ne pouvoir disposer d'une mesure de son output.
Tous ces motifs expliquent e caractére particulier de la gestion du systeme hospitalier, ainsi
gue les efforts qui sont faits pour parvenir a doter I'hdpital d'outils de gestion, pour la plupart
empruntés a l'univers de la grande entreprise.

C'est sur une pratique de recherche en univers hospitalier qui sétend sur les vingt-cing
derniéres années que cet expose voudrait se fonder, pour tout a la fois décrire le fonctionne-
ment de I'organisation hospitaliere, évoquer les outils de gestion qui Sy sont succedés, et faire
le lien avec les problématiques de I'époque. Cette recherche est issue de travaux multiples,
menés en collaboration avec différentes institutions, hdpitaux ou tutelles, et on verra que la
vision qui sest dégagée de ces travaux sest progressivement enrichie.

Pour étre bref, on pourrait grossierement distinguer quatre phases dans les quatre derniéres
décennies. Au cours des deux premiéres, les efforts de gestion sont surtout meneés en interne a
I'hopital, alors que les deux dernieres voient I'hopital soumis a des contraintes externes en
provenance des tutelles.

- Dans un premier temps, de 1965 a 1975, I'hopital, anciennement lieu d'enfermement puis
d'exercice des activités caritatives, va connaitre un fort mouvement de medicalisation avec les
effets du passage a plein temps des médecins qui y exercent ; au cours de cette phase, qui
correspond a une période de grande expansion économique, I'hdpital est confronté a une
problématique d'allocation des ressources, et cherche a aboutir a des solutions efficaces en
utilisant principalement les modeles issus de |a recherche opérationnelle.

- Dans un deuxiéme temps, de 1975 a 1985, la médicalisation Saccompagne d'une
technicisation et d'une spécialisation poussée, avec enrichissement du plateau technique ;
dans une période caractérisee par un début d'encadrement des ressources disponibles, la
problématigue de la bonne gestion fait son apparition, et la comptabilité analytique prend une
importance certaine.

Au cours de ces deux phases, I'hopital reste financé par le systeme dit du prix de journée, ou
la Sécurité sociale rembourse a I'hdpital toutes les dépenses qu'il a engagées. Cette situation
amene a une tres forte croissance des dépenses de santé, et est considérée comme
inflationniste ; la France se situe en effet en téte des pays européens pour la part de son PIB
consacrée aux dépenses de santé, sans qu'il soit par ailleurs possible d'établir un lien certain
entre le montant des dépenses engageées et I'état de santé de la population. Une réforme du
systeme de financement intervient donc au milieu des années 80, et remplace le systéme du
prix de journée par une dotation budgétaire globale, indépendante du volume de I'activité.

- Au cours de la troiseme phase, de 1985 a 1995, les hopitaux, soumis a cette nouvelle
contrainte, vont se lancer dans des opérations de rationalisation et de recherche de gains de
productivité, la problématique de maitrise des dépenses de santé conduisant les tutelles a
vouloir opérer des redéploiements entre établissements, au moyen de procédures trés
centralisees.

- La quatrieme phase souvre aujourd’hui, avec l'idée de mieux intégrer I'hOpital dans
I'ensemble du systéme de santé, et de le faire travailler en réseau avec les autres partenaires.
Les tutelles cherchent a se fonder sur un nouvel indicateur d'activité, plus médicalisé que le
précédent, le PMSI, programme de meédicalisation du systéme dinformation : programme
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ambitieux dont I'objectif est de décrire I'activité d'un hopital sur la base de type de patients
qui sont pris en charge, pour mieux planifier les moyens nécessaires et réduire les inégalités
qui pourraient exister entre régions. Des mécanismes de type marché commencent a étre
introduits dans la gestion hospitaliere pour y faire prévaloir une démarche plus centrée sur le
client.

C'est cette dynamique que |'exposé qui va suivre va essayer de retracer, en Sappuyant sur un
certain nombre d'études réalisees au Centre de Gestion Scientifique, dont cing vont étre ici
évoquées, menées en collaboration avec Jean-Claude Moisdon, directeur du centre. Elles ont
été réalisées en collaboration avec divers partenaires contractuels, Assistance Publique-
Hoépitaux de Paris, et autres hopitaux particuliers, ministere de la Santé, Direction de la
Prévision au ministere des Finances, Agence Nationale pour I'Amélioration des Conditions de
Travail (ANACT), et elles sont alées de I'étude d'un service a l'analyse plus globale de
I'ensemble du systeme de santé.

L a gestion en interne, ou comment mieux gérer ?

Notre premiere incursion dans le domaine hospitalier concernait les services de radiodiagnos-
tic de I'Assistance Publique, alors confrontée a des problemes de calcul des équipements et de
détermination des effectifs nécessaires. Ces questions semblaient en effet bien ressortir de
modeles de la recherche opérationnelle, avec calcul de files d'attente, et nous sommes
effectivement parvenus a mettre au point des méthodes permettant de répondre aux questions
posées. Mais cette recherche nous avait aussi ameneés a regarder de pres |'organisation d'un
service, les problémes de roulements et de plannings des personnels, a ouvrir un nouveau
champ, celui de la gestion du temps de travail, qui se révéla par ailleurs étre trés fécond, y
compris dans l'industrie et les services.

Cette série d'études nous avait aussi montré les difficultés a faire accepter par les acteurs
locaux un modéle, accuse de ne pouvoir se saisir ni de l'incertain (comment prendre en
compte les aléas dus au malade et a I'environnement ?), ni du contingent (chaque malade est
unique). Par ailleurs, larationalité technique issue du modele, méme si elle ne recevait qu'une
application modeste dans les faits, se heurtait au systeme de gestion en place, fondé sur
d'autres indicateurs. Enfin, pour éviter le conflit entre rationalités différentes, les acteurs se
réfugiaient souvent dans le flou, les éudes ne servant alors que de plaidoyers pour pousser
des stratégies définies par ailleurs.

Une seconde série de travaux fut alors lancée, toujours a I'Assistance Publique, et visant cette
fois les laboratoires de biochimie, ou il sagissait d'une problématique comparable a la
précédente : calcul des équipements et des effectifs. Mais la réalité était toute autre, et se
caractérisait par une tres grande diversité d'examens possibles, pouvant de surcroit se
recomposer en bilans, avec une tres grande combinatoire possible, parfois structurée par
I'équipement en place, et par une interdépendance entre personnel et matériel, une substitution
capital-travail. La recherche sorienta alors vers la mise en place d'un groupe de réflexion
comprenant des meédecins cliniciens, des biochimistes et des gestionnaires, chargés de
rechercher de nouveaux indicateurs pour leur discipline, et de proposer des analyses
nouvelles. Au bout de cing années de travaux, le groupe emit la proposition dinstaurer un
observatoire de la discipline, qui remplacerait un contréle de gestion trop abstrait, et trop
fondé sur la mesure du volume des actes produits, par la prise en compte des interactions
humaines entre acteurs concernés.

Cet observatoire ne vit en fait pas le jour, pour de multiples raisons. La complexité savere en
effet extrémement difficile a résumer dans une représentation simple, et les exigences de la
formalisation conduisaient a une fuite en avant rendant toujours plus lourds les recueils de
données nécessaires. Le poids des outils classiques, et notamment de la comptabilité
analytique, restait prépondérant, malgré les effets pervers quelle induisait et que tous
dénoncaient. Enfin, la rationalité limitée des acteurs les amena a renoncer, chacun de leur
coté, a un dispositif ou I'approche globale des problémes les aurait obligés a travailler sur des
domaines qui ne relevaient pas strictement de leur champ de responsabilité.
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Le panorama qui se dégageait de ces deux recherches était celui d'acteurs tres profondément
balkanises, en lutte pour |'acquisition de ressources, sans représentation fidele de leur activité,
et cherchant a développer des stratégies propres a leur logique professionnelle. Cela dit, les
modeles, méme sils ne permettaient pas de mettre en oeuvre une rationaité différente,
permettaient au moins de dévoiler ces stratégies dans leurs réponses au modéele. Au total,
I'acces aux ressources semblait étre la motivation essentielle de ces stratégies, et I'apparition
des outils de gestion successifs implantés a I'hopital n'avait fait que renforcer cette tendance.
Il devenait évident que les acteurs du systéme étaient incapables de répondre aux attentes des
tutelles cherchant alimiter la croissance des dépenses totales.

L a gestion sous contrainte exter ne, ou comment mieux S ajuster aux besoins ?

La mise en oeuvre du budget global sest effectuée vers le milieu de la décennie 80. Le
systeme du prix de journée, juge inflationniste, fut complété des 1979 par l'instauration d'un
taux directeur fixé par les tutelles, et bornant supérieurement les augmentations annuelles.
Cette mesure n'ayant pas réussi a décélérer la croissance des dépenses hospitalieres, le budget
global fut instauré : il sagit d'une enveloppe financiére fixe, que recoit I'hopital en début
d'année, pour I'exercice a venir, quelle que soit son activité. Plus précisément, I'enveloppe est
départementale, et confiée ala DDASS, qui doit larépartir entre tous les établissements dont
elle a la charge. A cette enveloppe sgoute une marge de manoeuvre, et différentes
enveloppes nationales ou régionales, ciblées sur certains themes particuliers. Par ce moyen,
I'idée était de mieux tenir les budgets hospitaliers, et d'arriver a opérer une répartition des
dotations, autrement dit, de mettre en oeuvre une vraie politique volontariste en matiere de
carte sanitaire.

De fait, les dépenses hospitalieres ont bien connu une rupture de pente dans leur évolution,
mais différentes études menées, a la demande de la direction de la Prévision au ministére des
Finances, puis de la Mission Interministérielle Recherche Expérimentation (MIRE) au
ministere des Affaires sociales, ont montré sur deux échantillons successifs que la contrainte
ne sétait pas exercée de maniere auss lourde et brutale que I'affirmaient directeurs et
meédecins dans les hdpitaux. En réalité, placés dans un univers de plus en plus concurrentiel
face ala DDASS, le couple Médecin-Directeur sétait ressoudé, cherchant a obtenir le plus de
moyens possibles pour maintenir I'établissement a un degré de technicisation compatible avec
des soins de pointe, et éviter d'amorcer un repli vers la gériatrie, vécue comme dequalifiante.
Face a ces revendications, latutelle locale essaie certes de mettre ses priorités en oeuvre, mais
elle ne peut guére effectuer que de petits pas (fermeture de services d'urgences, ou de petites
maternités), car elle se retrouve prisonniere d'une instrumentation tres pauvre pour analyser
I'activité des hopitaux, de I'urgence avec laguelle elle doit traiter les dossiers qui lui sont
soumis, et surtout de I'environnement local dans lequel elle se situe : I'hdpital reste dans de
nombreux endroits le premier employeur de la commune, et toute proposition de diminution
dactivité se heurte a une défense farouche des élus locaux, le maire éant de surcroit le
président du conseil d'administration.

C'est pourquoi, en méme temps que se mettait en place le budget global, était lancé un vaste
projet visant a disposer d'une information médicalisée sur I'activité des hopitaux. Ains, la
dotation globale pourrait-elle en définitive étre assise sur la considération de I'activité réelle,
et non, comme en ce moment, sur la reconduction mécanique de budgets historiques. Un
modele ameéricain fut importé (le D.R.G. Diagnosis related group), qui proposait une
typologie des s§ours a I'hdpital en fonction d'une part des pathologies et d'autre part des
moyens mobilisés pour les traiter. Le modéle francais, le PMSI, sen est fortement inspiré
pour mettre en place des résumeés standardisés de sortie, recueils de données sur chaque
sgour, a partir desguels les sgjours sont classés en groupes homogenes de malades. On
aboutit ainsi a une représentation de I'activité hospitaliere sous la forme d'un vecteur a
environ 500 composantes. Par ailleurs, un échantillon d'une cinquantaine d'hopitaux sest
engagé dans une comptabilité analytique permettant de calculer des colts par s§our dans
chacun de ces Groupes homogenes de malades.

Apres avoir longtemps hésité entre un usage dit interne (permettre a I'hdpital de mieux cerner
ses centres de codts), et un usage externe (utiliser ces informations pour déterminer les
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budgets), c'est finalement ce second usage que les tutelles ont choisi de mettre en oeuvre, en
proposant d'utiliser les codts calculés sur I'échantillon pour déterminer des budgets théoriques
et opérer ensuite des redistributions plus égalitaires. Une expérience a éé menée en
Languedoc-Roussillon, et la généralisation de la méthode est prévue pour le budget 1996.
Parallelement, chaque région était chargée de dessiner un schéma régional d'organisation
sanitaire et sociale, carte sanitaire définissant les missions de chaque établissement. Mais, en
I'absence de résultats du PMSI, encore fragmentaire, les jeux de pouvoir et dinfluence entre
communes rivales ont souvent pris le pas sur une approche plus sanitaire.

Retour en interne: versun projet global de soins

Sous l'effet de la contrainte, et de la concurrence qui régit maintenant les rapports entre
hopitaux et tutelles, il est clair que les établissements ont réussi a dégager d'importants gains
de productivité, notamment dans les services logistiques. La contrainte externe les ramenait a
leur gestion interne.

La gestion des ressources humaines constitue a I'heure actuelle une nouvelle voie. Apres les
mouvements des personnels soignants de 1988, et les différents protocoles d'accord signés,
des actions ont été lancées en faveur de I'amélioration des conditions de travail, puis de
I'organisation dans les services de soins. Le corps médical, inclus dorénavant dans le budget
hospitalier, bénéficie de la formation permanente, et certains établissements, comme
I'Assistance Publique-Hopitaux de Paris, ont mis en place des initiations a la gestion et au
management pour leurs futurs chefs de service.

Aux exigences de |a pratique médicale sgjoutent aujourd'hui les contraintes économiques, qui
tendent a privilégier une approche centrée sur le client, et une gestion assurée par des
managers modernes. Cette confrontation de deux préoccupations jusquici jugees
antagonistes, ne peut se résoudre que par la mise en place de regles éthiques tres fortes,

évitant toutes les tentations de dérive. Pour y parvenir, garder un haut niveau de qualité des
soins, et se préserver de toute dérégulation trop concurrentielle d'un service public, les uns et
les autres pourront dorénavant Sappuyer sur un nouveau mode d'évaluation de la qualité et du
produit hospitalier.

Encore faut-il que tous les acteurs de I'hépital parviennent a définir ensemble un projet de
soins intégrant tous les aspects du probléme, les différentes logiques en cause, y compris
celles de tutelles et des malades, qui en dernier ressort sont a la fois les bénéficiaires et les
financeurs de I'ingtitution. Ce sont ces synergies que recherchent maintenant les responsabl es,
et je pense que I'oeuvre entreprise par Louis Omnes a I'hdpital européen Georges Pompidou
en est une bonne illustration.

COMMENTAIRES deLouisOMNES

L es hOpitaux sont-ilsen crise ?

On dit souvent aujourd'hui que les hépitaux sont en crise mais ils ne sont pas tous confrontés
aux mémes problemes.

Il'y ad'abord de petits hdpitaux qui ont construit de beaux plateaux techniques a l'époque de
la folle croissance. Mais ils n'ont pas eu les moyens de les maintenir en état et d'attirer de
bons médecins. Ils sont maintenant obligés de mener des reconversions doul oureuses.

La deuxieme famille, nombreuse, est celle des hdpitaux généraux des villes de 50 000 a
250 000 habitants. Ils connaissent une crise de surchauffe : aprés avoir appliqué le budget
global de fagon assez stricte et avoir fait de forts gains de productivité, ils n‘ont plus de marge
d'efficacité et sont obligés de céder des parts de marché au secteur privé lucratif.
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La troisieme famille est celle des grandes structures hospitalo-universitaires. Elles
connaissent une crise managériale, c'est-a-dire une difficulté dimaginer les structures et les
modes de gestion permettant de faire face a la concurrence internationale et aux mutations
permanentes de |'environnement.

Dominique Tonneau a insisté sur les effets du budget global. 1l est vrai que, lorsque le déficit
de la Sécurité sociae est élevé, les technocrates et les politiques sentendent pour demander
des traitements de choc : le budget global, les schémas régionaux d'organisation sanitaire
deviennent alors des camisoles de force. Mais dans les périodes de rémission on fait appel a
des consultants et des chercheurs qui développent des outils plus raffinés et concluent qu'il
faut engager une démarche de changement culturel a I'hGpital. Mais un tel changement est
souvent affaire d'une, voire de deux générations. Que faire alors ?

Unerestructuration parisienne

Le projet dans lequel je suis impliqué consiste a préparer la naissance d'un hopital du futur et
le déces de quatre hopitaux prestigieux : Broussais, Boucicaut, Laennec et Saint Lazare.
L'Assistance publique de Paris (AP) a défini une stratégie selon quatre axes : restructuration
de I'offre médicale, économies de gestion, recentrage sur les valeurs thérapeutiques et
développement d'un esprit managérial.

Il sagit d'abord de mieux organiser I'offre médicale dans I'ouest parisien (qui comprend
500 000 personnes) autour de trois poles forts : Necker-Enfants malades sera le pble mere-
enfant; I'HOpital européen Georges Pompidou sera centré sur les disciplines pour adultes sauf
les spécialités neurologiques et neuro-chirurgicales qui seront regroupées a l'Hopital Ste Anne
(qui n'appartient pas a I'AP). Ces pbles seront en réseaux avec les structures de soutien a
domicile, les associations et les autres structures de soins a but lucratif ou non lucratif.

Il est aussi prévu de faire des économies. Un premier engagement pris est de financer les
investissements par la vente d'une partie des terrains occupés par les hopitaux qui vont étre
fermés. Le second est de faire une économie de 100 millions de francs par an. Il a été prévu
de fermer 400 lits dans des disciplines en déclin comme la chirurgie générale ou la médecine
interne, de concentrer les plateaux techniques et de réaliser des économies d'échelle dans
['administration, lalogistique, etc.

Nous développons aussi une stratégie médicale. Nous abandonnons certains points faibles
pour renforcer nos domaines d'excellence. Nous allons créer un service d'urgence de qualité,
secteur souvent décrié dans la région parisienne. Nous voulons étre compétitifs au niveau
international dans les pathologies cardio-vasculaires et |a cancérol ogie des tumeurs solides.

Nous visons aussi une déconcentration. L'AP est un ensemble énorme qui gere 55 hopitaux et
un budget de 24 milliards. Tout ce qui concourt a la cohérence stratégique et financiére
restera au siege de I'avenue Victoria mais la gestion des ressources humaines et matérielles et
le pilotage du systeme gagneront a étre déconcentrés et gérés par subsidiarité.

Enfin il sagira d'organiser I'hdpital autour d'une valeur clé : le service au malade. Nous
voulons pour cela dissocier I'organisation hoteliére et 'organisation soignante : en nous
inspirant de gestions industrielles en juste a temps, nous dégagerons le corps médical de toute
préoccupation logistique. En matiére d'outils de gestion nous voulons passer d'une approche
administrative a une approche managériale. Nous adapterons des outils de gestion venant
d'ailleurs (des aéroports qui ont beaucoup de flux a gérer, de I'hGtellerie ou de I'industrie).
Une source d'inspiration sera aussi le domaine de I'audiovisuel, en particulier de latélévision :
le monde médical se nourrit de données et d'images et |le multimédia est un enjeu majeur.

Nous voudrions faire de I'HOpital européen Georges Pompidou un véritable opérateur de
santé en relation avec les médecins de ville, les associations et les autres hopitaux. Il nous
faut faire sortir I'organisation médicale de ses cloisonnements disciplinaires et développer des
réseaux internes fondés sur des groupes de pathol ogies (cardio-vasculaire, cancérologie, etc.).
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Il ne sert toutefois arien d'avoir des outils de gestion sophistiqués si le milieu n'est pas prét a
y adhérer et Sil n'y apas une stratégie d'ensemble pour les intégrer dans les pratiques.

DEBAT

G. de Pouvourville : Je voudrais apporter une nuance a ce qu'a dit Dominique Tonneau sur
les méfaits de la comptabilité analytique : il atraitéle cas particulier de I'AP de Paris, une des
rares a avoir développé une comptabilité analytique mais elle est trés fragmentaire ailleurs.
De plus le budget global, avec une absence d'incitations financieres réelles, n'a pas pousse les
directeurs d'hdpitaux a developper une analyse fine des cots. La greffe des outils de gestion
n'a pas donc vraiment pris dans I'ensemble du systéme,

Je voudrais aussi noter les rapports ambigus entre |'Etat et I'nOpital public en France. Ils
sont faits d'un mélange entre une régulation bureaucratique, une régulation par le marché et
une régulation politique : latutelle exerce un contréle bureaucrattique mais les hopitaux sont
en concurrence entre eux et avec les systémes privés. Au total on n'ani les avantages de la
bureaucratie efficace ni ceux du marché. 11 faudrait que les hopitaux et I'Etat sortent de ce
modéle mais je vois plutét une situation paradoxale dans laguelle les hdpitaux semblent
souhaiter plus de régles de la part de latutelle tout en les refusant. Celafait penser aune
relation pere-fils mal assumee, le fils étant partagé entre I'envie de dire "papa tu t'occupes
trop de moi" et "papa dis-moi ce qu'il faut faire"

Enfin on veut greffer des transplants de I'entreprise mais les modes de fonctionne-ment de
I'hopital sont restés traditionnels : I'organisation du travail et les relations hiérarchiques n‘ont
guere évolué en dix ans et la technique arenforce le cloisonnement entre spécialités. 1l faut
donc sérieusement réfléchir al'organisation du travail al'hdpital. Il faut aussi se demander ce
gue veut vraiment dire donner priorité au client : va-t-on vraiment mettre le malade au centre
du processus de production ou va-t-on rationaliser la gestion des flux, le patient n'étant que
['un des éléments du flux ?

PMSI : I'effectif et le symbolique

Jean de K ervasdoué (ancien directeur des Hopitaux, président de Sanesco) : D. Tonneau a
par|é de budget global, terme souvent utilisé maisinexact : il sagit en fait de dotation
globale, qui correspond au calcul théorique de ce que I' Assurance maladie pourrait rever ser
al'hépital. Intervient donc un troisiéme acteur, |'assurance maladie, qui joue un réle
important.

D'autre part les décrets de création de la dotation globale datent de 84 pour les CHU et 85
pour les hépitaux généraux. Ils précisent que la dotation globale est calculée en fonction de
I'activité de I'hdpital. La question qui se posait a I'époque était de savoir comment calculer
I'activité. Le PMS avait été introduit en France avant la dotation global e puisque, comme
directeur des hopitaux, j'ai été I'importateur des DRG! américains en 1982, qui me
par aissaient le moins mauvais systeme disponible.

Quand nous sommes passes au systeme de la dotation globale, nous savions qu'il n'y avait
pas au départ une répartition équitable entre les hdpitaux. Nous n'avons pas pu faire comme
les Canadiens une révision des bases budgétaires parce que le ministere du Budget ne le
voulait pas et que nous n'avions pas le personnel nécessaire. Le mécanisme du taux directeur
a éélarégle, commel'a montré D. Tonneau. Javais calculé que si on I'appliquait aux
hopitaux les plus défavorises, on réduirait lesinégalités en 250 ans.

Enfin il faut se demander pourquoi on parle encore d'expérimentation en 1995 alors que
C'était le terme employé en 1985. Un facteur qui n'a pas été évoqué est la faiblesse de la
tutelle hospitaliere : elle ne contréle rien sauf la tenue du budget. Un "bon" directeur
d'hopital est alors celui qui tient son budget, a de bonnes relations avec les médecins et n'a
pas de gréve. La qualité du service rendu intervient peu dans ce jugement.

1 Diagnosis Related Groups : classification des s&ours hospitaliers en 500 groupes en fonction du type de patients traités (ex
: appendicite, accouchement, etc.)
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En conclusion, je dirais que nous avons une liberté de choix unique au monde (USA
compris) mais que nous la payons trés cher. Ceux qui veulent, comme ce fut mon cas,
instaurer un minimum de contrdles sont traités de liberticides.

D. Tonneau : Je nereviens pas sur les dates ou le distinguo entre budget global et dotation
globale : il me ne semblait pas utile d'entrer dans ces considérations pour |'expose
d'aujourd'hui. Il est en revanche intéressant de voir, qu'alors que tout avait été fait pour aller
vite en important un systeme rodé aux Etats-Unis, on en est toujours a l'expérimentation. Une
cause est que toutes les réformes, dotation globale, PMSI, schémas régionaux d'organisation,
transformation de I'organisation des processus de production, des conditions de travail du
personnel, sont menées en parallele. Mais on peut espérer que cela va converger un jour.

Participant : N'est-ce pas aussi d0 & |a faiblesse des moyens mobilisés ? Pour 1200 hépitaux
employant des dizaines de milliers de personnes, controlés par différents niveaux de tutelles
(national, régional), il y a besoin d'outils de gestion adaptés, différents selon leslieux. Mais
combien de personnes participent a la fabrication de ces outils et a leur mise en oauvre ? Tres
peu par rapport a l'ampleur du chantier, je crois.

Jean-Francois Noury (Responsable médical de lamission PMSI) : Plusieurs raisons
expliquent la lenteur de la mise en place du PMS.

Cette réforme a été menée parallélement a d'autres lancées sans concertation, comme la
départementalisation ou la suppression du secteur privé a I'hdpital, qui suscitaient I'hostilité
des médecins. Or le PMS demandait beaucoup aux médecins qui devaient apporter
I'information médicale pour documenter le systeme d'information. De plus, la mise en place
de la dotation globale sappuyait sur une loi et un décret alors que le PMS était fondé sur
des textes moins contraignants. Enfin, pendant une longue période, il n'y a pas eu de volonté
politique claire et continue du ministére.

Mais on n'en est plus aujourd'hui a une expérimentation limitée. Cette année en effet les
dotations globales de I'ensembl e des établissements vont étre calculées a I'aide du PMS.
Cette étape est maintenant marguée par une volonté ministérielle tres claire. De notre cote,
nous avons mis en place avec I'Ecole nationale de la Santé publique en particulier les
formations nécessaires pour les hospitaliers et les services extérieurs de I'Etat.

G. de Pouvourville : On se représente mal |'échelle de ce projet.

Il supposait d'abord une révolution culturelle. L'information médicale était détenue par les
médecins et absolument pas partagée. Voilaqu'il fallait la consigner dans des banques de
données. Cette idée est maintenant acceptée. Dix ans c'est peu pour un tel changement de
mentalités.

On doit généraliser I'application |'année prochaine mais I'évolution médicale est telle que
les outils de gestion dont on dispose aujourd'hui ne sont plus totalement adaptés. Nous
sommes donc en retard d'une évolution et je ne sais pas comment la rattraper : cela suppose
un investissement d'intelligence colossal, qui dépasse de loin les moyens que lui consacre
['administration. Le ministére des Affaires sociales est sous-doté par rapport al'ampleur de
son travail. De plus c'est un des rares dont |es effectifs ont continué a diminuer ces derniéres
années.

J. deKervasdoué : Dans une conjoncture politique difficile, je m'étais battu pour la gestion
médicalisée des hdpitaux. C'était contre le corps médical au début maisje croisgu'il
reconnait maintenant que c'était dans son intérét. Pour expliquer sesréserves, il faut ajouter
gue I'inconvénient de rendre I'activité visible est qu'on peut découvrir que le professeur
Dupont qui se dit grand chirurgien fait en réalité 80 % d'opérations banal es.

Au sujet des moyens de gestion, il faut prendre conscience que le ministre de la Santé est un
chef d'entreprise qui a la responsabilité d'une activité de 640 milliards de francs. Mais sa
durée dans sa fonction a été inférieure a vingt mois depuis 1970 et il est trés pris par des
taches gouvernementales. Cela explique bien des tergiversations et des enlisements.
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La Direction des Hopitaux a en tutelle directe 220 milliards de francs et 80 en tutelle
indirecte. Or j'avais a I'époque cing personnes pour soccuper du contrdle de gestion.
Imaginerait-on une entreprise de cette taille fonctionner de cette maniere ? Avons-nous
vraiment intérét a laisser les chosesen |'état ?

D. Tonneau : On est effectivement étonné des faibles moyens consacrés alaréforme d'un tel
systéme. Je suis aussi frappé de la faiblesse des échanges entre hdpitaux et méme entre
services. Lorsqu'une solution a été expérimentée quelque part, il est rare qu'on en ait
connaissance ailleurs. Il n'y aguére de capitalisation des expériences et des connaissances. De
ce fait les avancées restent confinées localement.

Concurrence et égalité des soins

L. Omnes: Jevoudrais revenir sur |'ambiguité des rapports entre I'hépital et I'Etat signalée
par G. de Pouvourville. C'est encore plus compliqué gu'une relation pere-fils. Le directeur
d'hépital peut en effet se choisir un pere adoptif : le président de son conseil d'administration,
qui est le maire de saville. Comme I'hGpital est généralement un important pourvoyeur
d'emplois pour laville, le maire aun point de vue différent de celui des tutelles
administratives sur la stratégie que doit suivre I'ndpital. Non seulement il y aun ménage a
trois, Etat, Sécurité sociae, hépital, mais encore le directeur peut hésiter entre un pére naturel
et un pere adoptif. Pour compliquer le tout, I'ndpital est en concurrence dans certains secteurs
comme lamaternité et la chirurgie et il doit étre trés vigilant sur laqualité de service (en
particulier I'nGtellerie).

G. de Pouvourville : Pour des raisons d'efficience ne va-t-on pas vers un éclatement de
I'hGpital entre un secteur concurrentiel et un secteur en position de monopole ? Il y aurait d'un
cote les secteurs performants, disposant des mémes outils que les cliniques privées et de
['autre les secteurs de service public, comme par exemple celui des maladies chroniques des
personnes &gées. Les modalites de financement de ces deux types d'activités differeraient
aors,

L. Omnes: Je neveux pas voir ce scénario d'un hépital a deux vitesses. Le probleme que
vous soulevez est celui de larégulation et des réformes aintroduire dans le financement du
systéme de santé en France. Car, si on affiche aujourd'hui I'égalité dans I'acces aux soins, la
réalité est tout autre.

Tout d'abord, le paiement al'acte est non éthique. Prenons le cas de latransfusion
sanguine. Dans un hopital, vous aviez deux logiques : celle du budget global classique t,
pour le département de transfusion sanguine, celle d'un budget a équilibrer entre dépenses et
recettes de vente des produits sanguins. Cette ambiguité a abouti al'affaire du sang
contaminé.

Prenons un autre exemple. Supposons que vous vous fracturiez le col du fémur dansla
région parisienne. VVous pouvez aller prés de chez vous dans un petit hopital public qui ades
problémes budgétaires et qui n'a pas trouve les compétences chirurgical es suffisantes. VVous
aurez alors droit & une réduction de fracture sans prothése. Avec plus de chance, vous pouvez
aller dans un hépital soumisaun régime rigoureux de budget global sans régulation
intelligente ou le directeur a défini en début d'années les quotas de prothéses de hanches
standards : tige cimentée, téte normale a un prix de 9 000 F. Mais dans la clinique en face
vous auriez eu droit a une prothéese avec tige non cimentée, une téte en titane a 14 000 F. Et
dans une clinique de luxe vous auriez eu une prothése personnalisée. Et tout cela pour un
méme &ge, méme statut social et avec le méme financeur.

Desoutils et deshommes

Participant : Faisant de la recherche en gestion depuis de nombreuses années, j'ai appris
gue les intentions pésent peu par rapport a la puissance des outils en place. M. Omnés nous
dit qu'il va fonder un hépital européen tout a fait autre et qui va servir de nouvelles valeurs.
Cela doit donc étre avec de nouveaux outils car les médecins, lesinfirmiéeres et les méthodes
de travail seront semblables aux autres hopitaux. Quels sont ces outils ?
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L. Omnes: Je vous sens sceptique, sans doute en vous fondant sur des expériences
industrielles.

Tout d'abord quand je parle de recentrage sur les valeurs, j'évoque un puissant levier
d'action. Dans les hopitaux, contrairement a de nombreuses firmes industrielles, il n'est pas
difficile de trouver des mécanismes d'intéressement du personnel a son travail : on ne choisit
pas par hasard de travailler al'hdpital. Quelles que soient la conjoncture, les difficultés ou les
critiques, nous pouvons compter sur |'engagement des gens.

Quelles nouvelles valeurs va porter cet hopital ? L'une seral'Europe. Les hdpitaux qui vont
fermer portaient des valeurs trés fortes : Broussais, c'est la science, la premiére greffe
cardiaque ; Laennec, c'est I'hospice des incurables au XVI1° siecle, le poumon; Boucicaut
c'est I'nGpital de quartier du X1X° siécle. L'Europe doit évoquer I'ouverture, la compétition,
I'innovation dans les modes d'organisation. L'autre valeur fondamentale est le malade.

Vous me direz peut-étre "oui mais |'organisation ?". Je pense que les hdpitaux n'ont pas
assez investi dans I'organisation pour des raisons culturelles : I'idée que les soins puissent se
produire comme n'importe quel autre service était effrayante pour les acteurs. Mais cela
évolue : I'expression de productique biologique n'effraie plus aujourd'hui alors qu'elle aurait
paru inadmissibleil y adix ans.

Pour la construction de cet hopital, nous allons essayer d'innover sur tous les plans : social,
organisationnel, technologique, en évaluant ces innovations selon la valeur gjoutée pour le
malade. Prenons le domaine de lI'imagerie. Si les radiologues et la direction ne pensent qu'ala
technol ogie sans se soucier de I'organisation du brancardage, ils font fausse route : les
meédecins auront de belles images en trois dimensions mais |le mal ade attendra de longs
moments dans les couloirs. Il vaut alors peut-étre mieux investir dans des moyens permettant
de mieux communiquer avec les brancardiers pour prendre le malade au bon moment.

G. de Pouvourville: Vous alez récupérer dans votre nouvel hdpital des personnes
orphelines de leur identité initiale. Comment allez vous gérer latransition ?

L. Omnes : Nous menons une démarche projet et nous dissocions la phase de transition et le
fonctionnement permanent. Pour que tout soit en place le jour dit (le 1er octobre 1998), il faut
le méme genre d'organisation que pour préparer des Jeux Olympiques. Pour préparer le
fonctionnement permanent, il faut tester le mieux possible de nouvelles formules. Nous
faisons ainsi du maguettage en grandeur réelle dans les anciens hdpitaux. Nous testons par
exemple un systeme danois d'approvisionnement des médicaments en juste a temps, dans
lequel chaquetiroir est approvisionné automati-quement, ce qui dégage I'infirmiére de toute
préoccupation logistique.

Nous faisons aussi bien sir un gros effort de formation du personnel pour préparer les
acteurs ajouer leur nouveau réle.

Le malade est-il au centre ?

Participant : Je suis médecin hospitalier dans un hopital général. S j'ai compris, on va
traiter beaucoup de pathologies d'organes dans |'hépital du 15eme. Mais c'est une médecine
spécialisée. Jecroisdailleurs qu'il y aura 55 spécialités différentes. Cela me parait
dommageable car il faut aussi soccuper des personnes agées qui ont besoin de médecins
moins spécialiseés.

L. Omnes: Jevous rassure docteur : un des axes forts du projet approuveé par le Premier
ministre est de reconnaitre pleinement la fonction d'hépital de proximité. La problématique
des personnes &gées sera donc tres présente dans | e projet.

Un autre participant : Mettre le patient au centre, est-ce que cela facilitera ou fera obstacle
a la cohabitation entre une logique hospitaliére transversale et la logique universitaire
spécialisée et pyramidale des CHU ?

L. Omneés: Le malade est un formidable moyen de décloisonnement. Le mettre au coaur de
nos préoccupations n'est pas un pur discours humaniste. Cela veut dire que laréflexion est
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guidée par laquestion : quelle est la valeur gjoutée repérable par le malade ? 1| sagit de
chercher les parades aux dysfonctionnements traditionnels de |'organisation hospitaliére.

Dans cette optique les systemes d'information sont évidemment stratégiques et il ne faut
plus nous laisser dominer par des produits mal adaptés al'hdpital. Nous avons fait un
recensement de I'offre industrielle mondiale et découvert qu'il n'existait pas une seule solution
répondant a nos attentes. Nous allons par conségquent étre obligés de faire de |'assemblage de
sous-systemes et de |'intégration.

Participant : Il y a quelque temps, une journaliste tres connue, Christine Clerc, a fait une
chute de cheval et a été hospitalisée de nombreux mois. A sa sortie, elle a écrit un livretres
critique sur I'hdpital, qui a eu un grand écho. Avez-vous lu I'ouvrage et étudié les remédes a
ses critiques ?

L. Omnés: L'équipe projet a bien sOr étudié I'ouvrage. Notre conclusion est que s la critique
est vive, il manquait un chapitre au livre : la critique de I'équitation. C. Clerc aen effet été
remise sur pieds aprés un accident trés grave de cheval.

Les hdpitaux ont certes des défauts mais, quand on a quelque chose de séveére, ilssont ala
hauteur.
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