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INTRODUCTION

La santé en elle-méme a beau ne pas faire parSepdéerogatives régaliennes
historiques de I'Etat, telles la défense ou lagmlielle n’en demeure pas moins une priorité
pour les citoyens que nous sommes et donc poutélddeurs. Il suffit, pour s’en convaincre,
d’observer la part du PIB qui lui est consacre ;8% en 2009, soit plus de 2 points de
pourcentage en plus que la moyenne des pays déDEOGeuls les Etats-Unis et les Pays-
Bas, parmi les pays de I'organisation, dédientparme plus importante de leur revenu national
aux dépenses de sahté

Et la volonté de I'Etat de se porter garant de#tigakes de santé publique ne date pas
d’hier. La gouvernance hospitaliere a toujours tiarés nolens volensune préoccupation
majeure des dirigeants politiques. Déja, au Kfxsiecle, une gestion étatisée de I'hdpital
commence a apparaitre et a défaire la mainmisébggise sur ces questions. On peut, en
guise d’exemple, évoquer la loi sur I'assistancelicade gratuite du 15 juillet 1883 permet a
tout malade «inscrit sur la liste des indigerftsde se faire soigner par un médecin
gratuitement, et de se faire rembous@osterioripar les pouvoirs publics.

L’'importance de ces enjeux attire la convoitiseEtat souhaite avoir une influence
prépondérante, alors que I'Assurance Maladie etélas locaux occupaient une place de
choix dans le systéme. C’est pourquoi il s’est @opour objectif de maitriser la gouvernance
sanitaire depuis quelques décennies maintenantyaunernance devenue stratégique. Ainsi,
de nombreuses réformes ont été mises en placesdégmiiannées 1970, certaines ayant
émaillé la matiere plus profondément que d’autfs.processus débute avec la loi du 31
décembre 1970, fondatrice d’'un nouveau systemeitabisp La naissance du service public

hospitalier et la création de la carte sanitairatses grandes avancées de cette loi.

1 OECD, 'Heath at a Glance 2011: OECD Indicat@&CD Publishing2011, p151.
2 Tel que I'indiquait la loi en son époque.
3 E. Devreeselroit de la santé et réformes hospitaliéres, Vie professionnelle, Paris, 2010, p 67.
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Mentionnons également I'ordonnance du 24 avril 19p6rtant création des Agences
Régionales de I'Hospitalisation (ARH), les fameuapeétres des ARS. Ou encore la loi du 4
mars 2002 relative aux droits des malades et adétg du systeme de santé, essentiellement
pour les questions ayant trait & la régionalisatietiélaboration du systéme de sahté.

Mais la réforme que nous allons étudier est d’'unportance plus grande encore,
causant de formidables répercussions dans le sedieula santé publique et de sa
gouvernance. Fruit d’'un intense travail préparatda loi Hopital, Patients, Santé, Territoires,
dite loi Bachelot, du 21 juillet 2009 révolutionfedomaine de la santé publique. Selon les
dires du préfet honoraire Philippe Ritter (qui @ partie prenante de I'élaboration de la loi),
cette loi est une des réformes institutionnellssgiels importantes de I'histoire de la Véeme
République’. Sans discourir de la véracité de cette opiniomstl vrai que la loi HPST est
d’'une ampleur capitale. Ampleur quantitative poamemencer. Le texte final contient 134
articles, répartis en 4 titres, balayant des supges. Cela va de la modernisation des
établissements de santé a la politique de santgassant par I'accés de tous a des soins de
gualité. Le titre IV est celui qui va nous intémsscar il est consacré a l'organisation
territoriale du systéme de santé. Cette organisatit le fait d’'une nouvelle agence, qui
regroupe les compétences d’entités préexistatitegence régionale de santé (ARS). Celle-ci
ne va pas tarder a devenir un acteur essentiel geuvernance sanitaire en région.

Cette réforme s’inscrit dans un mouvement globislant a modifier les structures et
les pratiques de I'Etat. Dans un contexte de réoluates déficits budgétaires, les pouvoirs
publics souhaitent diminuer les dépenses et aneéliaction de I'administration. Issue du
New Public Managemenlta Révision Générale des Politiques Publiquepgse, dés 2007,
de faire mieux avec moins. Les techniques anciedar®nt étre dépoussiérées et faire place

a un nouveau type de management, plus modernesmtdrdu secteur privé. A ce titre, la

4 JM. ClémentHistoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, Les Etudes Hospitaliéres, 2010.
5 Cette opinion est émise dans un rapport qu'il arléime rédigé sur la création des ARS. Voir infra.
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RGPP est plus une procédure de réforme qu'uneeréftirme en sdi. Il est décidé, dans le
cadre de la Réforme de I’Administration Territogiale I'Etat (REATE) que la circonscription
administrative régionale, sous I'égide du préfetréigion, serait I'échelon de droit commun
pour I'application des politiques publiquesour mener & bien la mise en ceuvre de ces
politiques, on proceéde a une réorganisation irigiitnelle des différents acteurs. Celle-ci
consiste souvent en une fusion des services déuwése6 nouvelles directions sont créées a
cette occasion, résultant du regroupement : lactitime régionale des entreprises, de la
concurrence, de la consommation, du travail et ’'dmgloi (DIRECCTE), la direction
régionale de I'environnement, de I'aménagement etlajement (DREAL),la direction
régionale de la jeunesse, des sports et de laiooh&sciale (DRJSCSIa direction régionale
de l'alimentation, de I'agriculture et de la fo{€&RAAF), la direction régionale des affaires
culturelles (DRAC) et la Direction générale desafines publiques (DGFiB)Le préfet de
région, voit ses compétences globales augmentaf ¢sdles concernant la santé, nous le
verrons) et les fonctions du Secrétariat Général Afaires Régionales (SGAR) sont aussi
renforcées. En plus de ses missions de coordinaiofianimation, ce dernier se charge
notamment de remplir de nouvelles missions de gestiministrative, telle la mise en place
d'une plateforme d’appui a la gestion des ress@ulzanaines ou le suivi des achats des
services régionaux, afin d’en diminuer le cOOEnNfin, I'ARS, établissement public
administratif, est la derniere née dans ce mouvéedwnéorganisation.

La loi HPST entre ainsi dans la cadre de la RGP&s sien écarte également par sa
spécificité. On peut se demander si c’est unedaiugture ou de continuité. Il y a rupture : de
la notion de service public, qui n’est plus réseraéx seuls hépitaux publics ; de l'influence

communale dans la gouvernance hospitaliere ; dergptabilité publique avec I'émergence

5 F. Lafarge, M. Le Clainche ‘La Révision Générale Belitiques PubliquesRevue francaise d’administration publiqn®
136, 2010, p. 752.

"W. Kamel, ‘La nouvelle organisation de I'Etat egio@’, Revue frangaise d’administration publiqu#910/4 n° 13, p 1012.
8 Ibid, p 1015-1016

% Ibid, p 1014.
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de la tarification & I'activité ou T2A’ Mais on peut considérer que la continuité I'empaeur
le changement. Car la coopération public-privé textsujours, et que la recherche de la
rentabilité, instillée a partir des années 80,erest moteur. Mais le plus important est que
lintervention de I'Etat reste essentielle, et seforce méme avec cette f0i.

C’est le point central de la nouvelle gouvernanospitaliere. On parle souvent de
désengagement de I'Etat dans les médias. La réfalemkadministration aurait pour but,
selon certains, de laisser place aux initiativagéps pour gérer les services publics. Sous
couvert de réduction des dépenses publiques, I$gtdibérerait de ses missions. Or, c’est
'opposé qui se passe aujourd’hui avec la loi HP&Face aux ARS, I'Etat garantit son
emprise sur le domaine sanitaire, en choisissénhé&lon régional pour le pilotage. Il gagne
du terrain sur les autres acteurs susceptiblesedigfluents. Les collectivités territoriales
voient ainsi leurs compétences réduites a la poangrue. Le principal pouvoir restant est
attribué aux élus locaux, qui interférent dans datign des centres hospitaliers. Mais c’est
I’Assurance Maladie qui est la grande perdanteaifiorcement étatique. L'objectif de la loi
était de donner aux représentants de I'Etat danseigons les pouvoirs du financeur (Sécurité
Sociale) et de l'organisateur. L’ARS remplit paréanent son rdle au détriment de
I’Assurance Maladie, notamment car le |égislateaiéeidé d’étendre le champ d’action des
agences aux domaines ambulatoire (médecine dé eilimédico-social (comme les maisons
de retraite). Ces secteurs étant auparavant laelygsdée de I'Assurance Maladie, cette perte
d’influence a pu étre mal pergue par ceux-ci.

Le regain de pouvoir de I'Etat n’est pas incidéhtise a améliorer I'efficience et la
rationalisation de la gouvernance hospitaliereest gblitiques de santé publiques en général.
Pour ce faire, 'agence n’hésite pas a recouriesalitils provenant du secteur privé comme

la contractualisation (a travers les contrats phuruels d'objectifs et de moyens avec les

0 3.m Clément,La nouvelle loi Hopital Patients Santé Territoiresnalyses, Critiques, Perspectivelses Etudes
Hospitalieres, 2009, p 63-66.
1 bid, p 62.
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différents professionnels de santé) ou les systehm@srmation de santé. Cela vise a garantir
le pouvoir de contrble des agences sur le systarsaunte, et sur les établissements de santé
plus particulierement.

On peut alors de demander dans quelle mesure BEta¢investit dans les questions
sanitaires au travers 'ARS et devient le garantsgstéme de santé en région. Ainsi, nous
allons commencer par I'étude du principe directayant guidé la main du législateur, a
savoir le pilotage régional des politiques de spuoidlique. Cela a nécessité, comme nous le
verrons, une nouvelle organisation institutionneftait de la fusion et de regroupement
d’entités. L’ARS, qui a vu ses compétences renfscést donc solidement ancrée en région
pour mettre en ceuvre les politiques publiques d&sau niveau territorigChapitre ).

Mais s’intéresser aux principes ne suffit pas. Eadaut-il voir quel est le résultat de
I'action effective de I'agence. Il s’agira de réplom & deux types de questions : comment et
dans quel cadre. L'implication de I'agence dangdavernance hospitaliere est 'exemple le
plus topique et le plus intéressant de l'actionl’dgence ; c’est pour cela que nous nous
focaliserons sur ce point. Mais il conviendra égedat d’'analyser le degré d’autonomie de
'ARS par rapport au pouvoir central, de voir alqueint I'échelon régional est dépendant du
pouvoir centra{Chapitre Il) .

Dans le cadre de notre travall, il est judicieuxsthppuyer sur des exemples précis,
afin que notre propos devienne plus concret. Qest cela que, régulierement, nous allons
étudier la nature de la gouvernance sanitaire reiegécution dans une région en particulier,
l'Alsace. Cette région a le mérite d'étre d'unell¢airelativement réduite, avec deux

départements seulement, ce qui va nous aider adresanalyse.
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CHAPITRE |. LES PRINCIPES DE LA NOUVELLE GOUVERNANCE
SANITAIRE : UN PILOTAGE ETATIQUE DES POLITIQUES DE SANTE
PUBLIQUE AU NIVEAU REGIONAL

La loi HPST du 21 juillet 2009 a réellement appartébouleversement considérable
au sein du domaine sanitaire. Elle représente oméncité forte a I'égard du dispositif
formé précédemment, mais également, ce qui peaftpgamparadoxal, une rupture, signant
une force de volonté nouvefte. L'ambition de ses rédacteurs est précisément de
révolutionner la matiere au vu des dysfonctionndmegui ont été constatés. Les
recommandations des rapports Larcher et Flage@eRGD8 s’appuient sur l'idée d’une
adoption d’une vision plus globale des politiqueblues de santé. Il s’agit tout bonnement
de créer une nouvelle gouvernance de la santésagait pilotée au nom de I'Etat par sa
représentante a I'échelon régional : I'Agence régie de santé.

Il n'est pas tout de vouloir gouverner : encoretdauépondre a deux interrogations
majeures : comment et pourquoi. Concernant la gnemguestion, il s’agit d'étudier la
logique organisationnelle qui derriere la réforthest saisissant de remarquer que la maitrise
des questions sanitaires a fait I'objet d’'une leitére I'Etat et I'Assurance-Maladie. Aucune
des deux parties n'a voulu céder une parcelle devgo a l'autre. Il en découle un
enchevétrement de services et institutions sae#taproprement illisible au niveau local
(régional et départemental), autant pour les psidesels de santé que pour l'usager.
L’établissement de I'ARS, interlocutrice unique ptiissante, chargée du pilotage des
politiques de santé publiques, apportera une wtific bienvenue. Ce qui se fera,
conformément a la « logique RGPP » dans un butédéoidonnement et de rationalisation
(Section I). Nous nous attacherons ensuite, concernant landecquestion, a étudier

I'étendue des missions incombant aux nouvelles @ggret de leur ancrage sur un territoire.

12 J-M. Clément.La nouvelle loi Holpital Patients Santé Territoires: Analyse, critique et perspectives Bordeaux, France:
Les Etudes hospitaliéres, 2009.
9
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La loi HPST lance un pavé dans la mare, en ce lguégrandit la compétence (re)dévolue a
'Etat. Cela est évidemment trés peu au godt dedikance Maladie, qui voit son pouvoir
d’action se réduire. Dans la démarche de déclosmment voulue par le rapporteur Bur, la

conséguence ou le corollaire est d’étendre la natepolitique de san{&ection Il).

SECTION I. Une organisation institutionnelle décloisonnée et rationalisée

Le leitmotiv de la Révision Générale des Politiqiresliques est I'amélioration de
'application des politiques publiques, avec cettée de contrainte permanente. D'ou la
volonté de mutualiser certains services déconcentie® I'Etat. La méthode consiste a
regrouper des services (comme les fonctions sugppaftn de procéder & des écononifdse
systeme de santé en région est un exemple topiguesdcteur ou des réformes sont a faire.
Le systeme est proprement illisible et inefficaaeec la présence de I'agence régionale de
I'hospitalisation (ARH), mais également d’une dedpiizaine d’autres organismes gérant le
pilotage de la santé en région. La loi HPST, daratre de la RGPP, a donc eu pour objectif
de regrouper ces services épars en créant 'agégamale de santé (ARS), avec le choix de
I'agence comme mode de gestion (et non de catéotitque)* (§1). Mais la plus grande
efficacité passe également par une gouvernanctfidenforte. Ce qui sera entrepris avec les
pouvoirs, certes controlés mais importants, ductkg général de I'agence, et la dotation de

moyens financiers, humains et matériels égalenmrgénjuents (82).

§81. Le regroupement de services éparpillés

On entend souvent parler dans les médias de «euille administratif ». Si cette
notion est parfois galvaudée, elle semble apprepp@ur décrire le systeme de santé en

région. Il est complexe, voire opaque, et ce, auigsi pour les professionnels que les usagers.

13W. Kamel, ‘La nouvelle organisation de I'Etat égion’, p 1014.
14 Rapport annuel du Conseil d’Ethes agences: une nouvelle gestion publiq2e22, p 12.

10
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La loi HPST a (a tout le moins) le mérite de coasablement simplifier le pilotage de la
santé en instituant un p6le unique (et non pasuichgt unique, comme on I'entend parfois).
Pour cet exposé, il convient de présenter la stmadntérieure (A), avant d’expliquer le

processus qui a conduit a la mutualisation (B).

A. Un millefeuille administratif sanitaire et social

Avant la loi de 2009, I'organisation de 'admimétion en matiere sanitaire et sociale
se caractérisait par sa complexité et, partant,igsibilité. Il y avait en effet une multitude
d’agences et de services déconcentrés ayant payrétence I'exécution des politiques de
santé au niveau local, c'est-a-dire dans le redggrtégions et des départements. Pour y voir
un peu clair, nous allons présenter les entitéoquprécédé les agences régionales de santé
(et les rapports entre elles), en commencant pairiaipale d’entre elles, 'Agence Régionale
de I'Hospitalisation (1), puis nous enchainerongcales autres institutions sanitaires et

sociales (2).

1. Ll’agence régionale de [’hospitalisation, une agence insuffisamment

unificatrice

La principale organisation, celle qui disposa dempétences les plus étendues, était
’Agence Régionale de I'Hospitalisation (ARH), paid hasardeusement considérée comme
'acteur ayant précédé 'ARS. Ses domaines d’irg@etion étaient pourtant bien plus limités
gue celles des actuelles agences. Créée avecnimadoe n°96-344 du 24 avril 1996 (dite
Juppé), son statut bien particulier a suscité didébats au sein de la doctrine.

Le probléme réside tout d’abord dans la dénominafiagence, qui sera conservée a
dessein plus de dix ans plus tard, lors de I'élatian de la loi HPST. Son utilisation, visant a
qualifier une personne morale de droit public, detifréquente durant les années 90. Ainsi

apparaissent en 1991 I’Agence du médicament puisl993, I'Agence francaise du sang.

11
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C’est dans ce contexte propice qu’est institué&HA™® C’est une démarche un peu curieuse
puisque le Iégislateur délégué n’est pas allé au Be sa logique : les ARH ne sont pas des
établissements publics mais des groupements cinpéblic (GIP)'° '

L’ordonnance s’attache a doter 'ARH d’un statutijique particulier. Selon I'article
10 de la loi, qui crée un nouvel article L.710-17@ode de la Santé publique, elle bénéficie
de l'autonomie administrative et financiéfeCette personne morale de droit public,
groupement d’intérét public donc, réunit en sonnsdes organismes étatiques et des
organismes d’Assurance Maladie. Parmi ces orgamsisore retrouve les Caisses régionales
d’Assurance Maladie (CRAM) et les Unions Régionalies Caisses d’Assurance Maladie
(URCAM). Il est intéressant de signaler en sus kagence est placée sous la tutelle des
ministres chargés de la Santé et de la Sécurit@l8oce qui pose déja la question de la
relative autonomie des agencés).

Les missions de I'’ARH sont de fait définies partide 10 de I'ordonnance de 1996,
qgui modifie l'article L.712-18 du Code de la Samptdblique. Celles-ci ont le mérite d'étre
clairement énoncées dans le texte. |l fixe poueddja I'agence de définir et de mettre en
ceuvre la politique régionale d'offre de soins htadigrs, d'analyser et de coordonner
l'activité des établissements de santé publicsieépet de déterminer leurs ressourees
Commencons par la définition et la mise en ceuvreladgolitique régionale de soins
hospitaliers. Cette prérogative passe par I'éldmrade la carte sanitaire et du schéma
régional d’organisation des soins (SROS), deuxrunsgnts phares de la planification
hospitaliéré* La carte sanitaire découpe le territoire en sesfeet répartit I'offre de santé

(lit, équipement) selon des données essentielleshEmbgraphiques : on évalue les besoins

15 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 327.

16 |bid, p 328.

7 Loi n°82-610 du 15 juillet 1982 d’orientation et grogrammation pour la recherche et le développetaehnologique de
la France, article 21.

18 |bid, art 10. Le concept de GIP est introduit diendroit francais par la par la loi Chevénement.

19 Ordonnance n° 96-346 du 24 Avril 1996 portanbméie de I'hospitalisation publique et privée, detit0.

2 |bid art 10.

2L Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 330.

12
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en termes de lit et d’équipement en général, daesaptique purement quantitatitfeLe
SROS met I'accent sur le caractére régional déalaifiration?
L’analyse et la coordination des politiques de 8aqtiant a elle, fait référence au régime des
autorisations dont dispose I'ARH. Ces autorisatisast de plusieurs ordres. Elles peuvent
avoir pour objet la création, I'extension ou la eersion d’'un établissement de santé, public
ou privé, ainsi que le regroupement de tels étsdaients ou regard sur la modification et la
création d'installations médicalés.
Enfin, la nécessaire détermination des ressoueggtdblissements de santé revient a 'ARH.
Elle alloue le financement aux établissements pal#i privés, et tant a ceux qui bénéficient
d’une dotation globale qu'a ceux qui sont soumisrégime du prix a la journé8.Or, les
contraintes de fongibilité entre des enveloppestatibn globale et des enveloppes médico-
sociale découragent une coopération sereine eatpbssements, nuisant ainsi a la continuité
de I'offre de soing®?’

La création de cette nouvelle structure a été mepsér situer et unifier le pilotage des
politiques de santé en région. Mais cet effort &avoin d’étre suffisant car, pour étendues
gu’elles soient, les compétences de I'ARH restemtannées a I'hdpital (comme son nom
indique). Celle-ci ne peut interférer dans le done de la médecine ambulatoire. En effet, le
|égislateur délégué n’a pas pu — ou 0sé — unifitalément la matiére. Cette prudence est
recommandée dans le rapport dirigé par RaymondiSa&1993 : il était alors impensable

de fusionner les services de I'Etat et de 'AssoeaMaladie, alors méme qu’il existe une

22 JM De Forgesl.e droit de la santéQue Sais-je?, PUF, 2006, p 58.

2 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République p 330.

24 |bid, p 330-331.

% |bid, p 330.

2 M Bellanger, A Jourdain, ‘Les agences dans le systde santé. un nouveau paysage institutionnit®alité et dossier
en santé publiqued7 (2001).

27 Rappelons que cela se produit avant la réformetBla?007 initiée par Jean-Francois Mattéi, instatita célébre T2A, ou
tarification a I'activité, qui consiste a fournin dinancement aux hépitaux en fonction de la naétle volume de I'activité
(voire infra).

13
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multitude de régimes différent8.C’est ainsi que d’autres questions sont géréesi’patres

organismes préexistants, augmentant la complegit@acthitecture sanitaire institutionnelle.

2. Les autres organismes chargés de la santé et de ’action sociale en région

Si 'ambition d’unifier la politique de santé eégion peut étre louable, encore faut-il
persévérer dans ce mouvement et ne pas s’arrétailiau du gué. Car, aux cotés de 'ARH
sont en place de nombreuses directions, organiamas)s et autres groupements charges de
la politique de santé au niveau régional et dépeetdal.

La premiére catégorie d’organisme traitant de#igoés sanitaires et sociales
en régions se trouvent étre les directions régemat départementales des affaires sociales et
sanitaires (DRASS et DDASS), directions qui dispieyat avec deux décrets d’application de
la loi HPST?®

Dans le décret 64-783 du 30 juillet 1963 portanbrganisation et fixant les
attributions des services extérieurs de I'Etat gésrde I'action sanitaire et socillesont
instituées les directions départementales de dactanitaire sociale, rattachées au ministere
de la Santé' Le directeur départemental de I'action sanitaireaziale exerce, de maniére
générale, les missions et taches relatives au adersdnitaire et social dans le ressort du
département? Avec le décret h77-429 du 22 avril 1977, cette architecture ingithnelle va
se scinder en deux pour former les DDASS et les BRAa I'échelon respectivement du

département et de la région. lls mettent ainsilaneples politiques sanitaires sous l'autorité

28 |bid, p 4.

2 | e décret n°2009-1484 du 3 décembre 2009 relaxifdirections départementales interministérieltest fin a I'existence
de la DDASS. Le décret n° 2009-1540 du 10 décerab@® relatif & I'organisation et aux missions desctions régionales
de la jeunesse, des sports et de la cohésion eecitdrre définitivement la DRASS. Marie-Laure Mogheger, Droit
hospitalier LGDJ, Lextenso, 2010, p 25..

%0 Les services extérieurs de I'Etat représententswices déconcentrés, dans une terminologie fuiplus cours
aujourd’hui.

31 Décret 64-793 du 30 juillet 1963 portant réorgatiim et fixant les attributions des services éstés de I'Etat chargés de
I'action sanitaire et sociale, art. 1.

%2 |bid, art 6.
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du préfet de département et de régfoer, 'ordonnance Juppé de 2006 portant créatian de
ARH va radicalement diminuer leurs prérogativess Ldirections ne conservent des
compétences propres que pour I'élaboration et Eeran place d’'une politique régionale de
santé et de la prévention du risque sanitaire. &moi de ces fonctions résiduelles, les
services de la DRASS sont intégrés a ceux de I'’ARHr les questions hospitaliéréd.es
DDASS, quant a elles, réussissent a garder cestattiébutions, les plus importantes relevant
de la protection sanitaire de I'environnement, datdle des régles d’hygiéne, d’action de
prévention en santé publique et de lutte contrépédémies”

En parallele de ces directions déconcentrées ekistes entités plus informelles,
habilitées a traiter des questions de santé awamivégional. Deux d’entre elles vont nous
intéresser plus particulierement. Les premieres$ Benmissions régionales de santé (MRS).
Instituées par la loi n°2004-810 du 13 ao(t 2004tike a I'assurance maladie. Son article 67
modifie l'article L.162-47 du Code de la Sécuritéciale et dispose que les missions
régionales de santé sont constituées entre 'ARHURCAM.*® On note ici clairement
l'intention du législateur de renforcer le partéaainstitutionnel et fonctionnel entre I'Etat et
I'’Assurance Maladié’ Ces derniéres sont dirigées alternativement, awee rotation
annuelle, par le directeur de 'ARH et le directder’lURCAM.* Les missions de ces MRS
sont de nature diverses. Elles ont trait, prinegpent, a la détermination des orientations
relatives a I'évolution de la répartition des pssiennels de santé. Les directives sont prises
en tenant compte du schéma régional d’organisasanitaire (SROS) et du schéma

d’'organisation sociale et médico-sociale (SOSMSElles sont chargées enfin de fixer

33 Selon I'ancien article R.1421-5 du Code de Santdlifue, antérieur au décret n°2009-1484 du 3 déoer@b09 relatif
aux directions départementales interministériebesant le déces de la DDASS, et le décret n° 200 du 10 décembre
2009 relatif a I'organisation et aux missions desctions régionales de la jeunesse, des spodss ket cohésion socialeelui
des DRASS (voir infra).
34 ML. Moquet-Anger Droit hospitalier, LGDJ, Lextenso, 2010, p 25.
% Selon I'ancien art. R.1421-6 du CSP.
23 Loi N° 2004-810 du 13 ao(t 2004 relative a I'Asswce Maladie, art 67.
Ibid.
22 R. Holcman Droit hospitalier: manuel de gouvernance hospitaliére, Les Indispensables, Berger-Levrault, 2010, p 85-86
Ibid, p 86.
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annuellement des actions visant a améliorer ladioation des différentes entités régionales
du systeme sanitaire, entités chapeautées parufrasse Maladie. Par exemple, cela passe
par le développement des réseaux de téléméd&cine.

Outre les Missions Régionales de Santé, on natestance d’'un autre groupement de
ce type: les Groupements Reégionaux de Santé ReblGRSP). lls ont pour fonction
d’assurer la mise en ceuvre unique des programmesardé publique en région. Ces GRSP,
créés a I'occasion de I'adoption de la loi n° 2@06- du 9 aolt 2004 relative a la politique de
santé publique, ont deux obijectifs principaux, miéfia I'ancien article L.1411-14 du CSP.
Ceux-ci sont chargés damettre en ceuvre les programmes de santé contemssleglan
régional de santé publiquPRSP) » et, le cas échéantd’assurer ou de contribuer a la
mise en ceuvre des actions particuliéres retenuesimude la régior...) »** %% Une fois de
plus, on remarque une démarche structurant I'acte®hEtat, rassemblant les compétences et
mutualisant les moyens au niveau régional. Il edtm indiqué que le GRSP a vocation a
intégrer une future agence régionale de santée gige celle-ci était depuis bien longtemps
dans les tiroir§>

Enfin, il faut signaler 'importance des organisnaesl’Assurance Maladie, dans leurs
versants sanitaires. Car un certain nombre de ems®mnels vont intégrer les futures agences
de santé. Débutons cette mise en revue par les WRC3uite a la loi constitutionnelle du 22
février 1996, déterminant les conditions généralesl’équilibre financier de la Sécurité
Sociale en créant I'Objectif national de dépenséAsdlirance Maladie (ONDAM),
'ordonnance n° 96-344 va plus en profondeur. Léondance met en place, a l'article 22, des

Unions régionales des Caisses d’Assurance Maladigcant les régimes de base obligatoires

4% |bid, p 86.

1 Loi n° 2004-806 du 9 aoiit 2004 relative a la jli¢ de santé publique, art 8.

42 |pid, art 8. Constitués sous forme de GIP, ils igsant des acteurs hétéroclites : I'Etat et lebliésgements publics
intervenant dans le domaine de la santé, commstitiih national de veille sanitaire (InVS) et I'titat national de

prévention et d’éducation pour la santé (INPEIRH, les collectivités territoriales qui le souhaiteet TURCAM et la

CRAM

43 M. Dupont, C. Bergoignan-Esper, C. Pabeoit hospitalier, Dalloz, 2007, p 39.
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d’Assurance Maladie. L’article L.181-1 du Code dewgité Sociale dispose que ces unions
ont pour missions de définir et de mettre en ceuwmee stratégie commune de la gestion du
risque maladie, en ce qui concerne la médecindli@ée*¥1l est prévu de conforter les liens
entre 'TURCAM et 'ARH — créée également avec cettdonnance. Le directeur de I'ARH
assiste ainsi aux délibérations du Conseil d’adstrimiion de 'TURCAM?

Les Caisses Régionales d’Assurance Maladie (CRAM) quant a elles, un role
d’organisation, de pilotage des caisses primairésstdirance Maladie (CPAM) de leur
circonscription. Le décret n° 85-1353 du 21 décemhB85 précise que les CRAM
développent et coordonnent la prévention des actsidelu travail et des maladies
professionnelles, et appliquent les régles deitatibn qui sont liées & ces deux risqtfes.

Il ne s’agit pas d’esquiver la référence a d'autrestitutions plus spécialisées de
moindre importance qui se sont fondues au sein’ARS. Il s’agit, en premier lieu,
d'organismes de protection sociale alternatifs éSéurité Sociale. La Mutuelle Sociale
Agricole est un organisme de protection socialégabdire pour les salariés et les exploitants
du secteur agricole ; elle e factola deuxiéme institution de sécurité sociale emée&®
Elle gére I'ensemble des branches de la Sécurit@al®pa savoir la maladie, la vieillesse, la
famille, les accidents du trava.

Le régime social des indépendants (RSI) quant &@dtiun organisme similaire a la
MSA, avec les mémes types de fonctions, sauf qguatérvient pour les travailleurs
indépendants (artisans, chefs d’entreprise, prigiesdibérales). Créé en juillet 2006 par la loi

n°2004/1343 du 9 décembre 2006 de simplificationdchit, il établit aussi un systéeme de

4 Ordonnance n° 96-344 du 24 avril 1996 portant messtelatives a 'organisation de la sécurité secirt 22.

“5 Dupont, Bergoignan-Esper, Paire, p 49.

“5 Décret n° 85-1353 du 21 décembre 1985, %rt 1

47 Dans les faits, les CRAM se chargeaient égalenetiassurance vieillesse et des accidents du travai

48 Avec plus de 27,5 milliards d’euros de prestatisessées pour 5,6 millions de bénéficiaires. Veisite officiel de la
MSA : http://www.msa.fr, (10.04.2013).

9 Ibid.
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guichet unique pour ses assut®éde RSI assure donc laffiliation des adhérents, le
recouvrement des cotisations et le versement destgpions. Ainsi que le pilotage de la
prévention et d’une politique d’action sanitairesetiale en faveur de ses assttés.

En second et en dernier lieu, nous allons évogeeirégroupements des médecins
inspecteurs au sein des directions régionales mhiceanédical (DRSM). Le service médical
est un organisme medical expert de I'Assurance diajaattaché directement a la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs 888> Le DRSM est constituée de
praticiens conseils (médecins, chirurgiens-dergtjstet pharmaciens) et de personnels
administratifs. Ses missions consistgmgsso modpen la maitrise médicalisée de I'évolution
des dépenses de santé. La direction effectue eségoance, selon le site officiel, des
contrbles, opére des analyses et émet des avis @anglomaines ambulatoires et
hospitaliers’®

Il était important de connaitre, si ce n'est enadgtout du moins en profondeur les
organismes ayant précédé I'existence de I'ARS, ascindications sur leurs roles et leurs
missions. Il s’agit maintenant d’étudier la logiqiianification institutionnelle, ayant présidée

I'adoption de loi Bachelot et de I'installation desuvelles agences.

B. Une unification institutionnelle pour plus de lisibilité

Nous venons de la voir, la multiplication des oligares traitant du domaine sanitaire
au niveau local était problématique a bien desdisgya@et empilement bureaucratique pouvait
étre problématique au regard de l'efficience adstiative recherchée. L’Etat insuffle, au
travers de la loi HPST, une démarche de décloisnenevisant a plus de rationalité. Dans le

but d’améliorer I'efficacité des politiques publegisanitaires et bien évidemment d’'alléger

50| oi n° 2004/1343 sur la simplification du droitt.&70.

51 voir sur le site officiel du Régime Social des ipdédants,_http://www.rsi.fr, (10.04.2013).
52 Voir sur http://ameli.fr, (10.04.2013).

53 |bid.
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les colits. Ceci mérite de s’intéresser aux fondéesnéde cette unification institutionnelle au

travers de I'édification de 'ARS (1), et aux logiEps qui ont entrainé sa mise en place (2).

1. La nécessité d’un décloisonnement des services

La volonté de décloisonner, c'est-a-dire de faeorita coopération entre les
organismesd’Etat et de Sécurité Sociale est prégnante. Cadtmarche est appuyée et
encouragée dans le rapport du député Yves Bunadierf@008 sur les agences régionales de
santé. Il mentionne un rapport de la Cour des Cesgé 2004 sur la Sécurité Sociale qui a
des mots assez durs envers la politique de santé&agserait «une conduite confuse des
politiques de santé »liée a « I'enchevétrement des responsabilitésentre I'Etat et
'assurance maladie, qui &e traduit, au niveau local, par une multiplicitéindtances
décisionnelles et de programmes d'actionn*® Cette organisation en tuyaux d’orgues
génererait notamment des problémes de gouvernahgea des confusions au regard des
donneurs d'ordre et des plans stratégiques appdsalPar exemple, pour les soins
ambulatoires, c’est 'URCAM qui est l'autorité tioriale compétente (articles L.183-1 et s.
du CSS), mais il n'y a pas de planification spécié. Le pilotage s’effectue dans le cadre du
plan régional d’Assurance Maladie (PRAM), plan géhéonc a I’Assurance Maladie. Mais
la détermination des zones déficitaires en médetitombe pas a 'URCAM, mais a la
MRS >

Le rapporteur rend un compte-rendu critique decdempération Etat/Assurance
Maladie. Trois entités, 'ARH, la MRS et le GRSt @té instituées dans le but de synergie
entre les deux réseaux. Force est de constateceywe-pilotage, dans le cadre du régime
juridigue du GIP, ne fonctionne pas de maniéresteasiante. La mission menée par M. Bur

montre ainsi que les MRS étaient pilotées en docdmemande, pur gaspillage au regard des

54 Cour des Comptesa Sécurité Socialeseptembre 2004, p 288.
5y, Bur, Rapport d'information, en conclusion des travauxadmission sur les agences régionales de sa@és8, p 26-27
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modestes résultats obtenus pour la permanenceiissaai la maitrise des dépengel.en
va de méme pour les ARH. Se basant sur I'exemplereb de '’ARH Bourgogne, le rapport
décortique les imbroglios et la divergence d'int@nére I'Etat et ’Assurance Maladie. Ainsi,
dans le cadre de restructurations hospitalierese ckerniere freinait des quatre fers pour
adopter I'état prévisionnel des recettes et desemsys (EPRD) des établissements
déficitaires, alors que I'ARH faisait du forcing yole rétablissement des comptes a
I'équilibre.>’

Cette opposition plus ou moins frontale nuitedficience du pilotage, et ce, également
au niveau national. Les lois des 9 et 13 ao(t Z0&hient tenté de répartir les compétences
respectives de I'Etat et de I'’Assurance Maladieisnoatte répartition demeure imprécise. Le
premier a bénéficié d’'une responsabilité accruendaiere générale en matiere de santé. On
note, au passage, que l'organisation de I'offrsaias a été particulierement sujette a la plus
grande emprise étatique. L'Assurance Maladie gétrévolution des pratiques
professionnelles ; mais cette mission interférecdigrganisation de I'offre de soins. Elle a
contribué par ailleurs a I'extension de la gestiitndomaine risque, empiétant grandement
avec les prérogatives de I'’ARH dans le domaineadaolitique hospitaliérg® Un manque de
coopération s’expliquant partiellement par I'asyneétles réseaux des deux administrations.
Celui de I'Etat est majoritairement déconcentrégcaun raccourcissement de la chaine de
décision, alors que celui de I'Assurance Maladief@sement centralisé (avec le CNAMTS
élaborant les stratégies au niveau centPal).

Ces nombreux dysfonctionnements institutionnelgaid étre réparés. Et des idées de
réforme nous sont proposées par les rapports Brittet. La complexité du systéme de santé

est unanimement dénoncée. Mais la modificationydtesne de santé ne doit pas se traduire

%8 |bid, p 29.
57 Ibid, p 29.
%8| a loi du 9 ao(it 2004 relative & la santé publimpstaure les GRSP, celle du 13 aout 2004 relatiassurance maladie la
Haute Autorité de Santé (HAS), une autorité puldimdépendante a vocation essentiellement scigunifi
% p. Ritter,Rapport d'information, en conclusion des travausadmission sur les agences régionales de s&@@8 p 26.
%0 bid, p 26-27.
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par une éniéme déconcentration ou décentralisategmnservices. Une nouvelle agence de
santé ne serait pas crédible sans une « simpidicaies forte de la gouvernance régionale de
la santé »*

2. La mise en place des ARS pour plus de lisibilité du systeme

Les rapports Bur et Ritter vont porter leurs frugdar nombre de leurs préconisations,
de leurs conclusions seront reprises dans la I@THR.a genese de cette loi remonte a la
remise du rapport sur la réforme hospitaliere deafdéLarcher le 11 avril 2008 au président
de la Reépubligue Nicolas Sarkozy. Celui-ci recomdeanplusieurs mesures, telles
'encouragement au regroupement d’hopitaux, leaaiment de la gouvernance hospitaliére,
avec un directeur d’hépital aux compétences étenduan conseil d’administration qui serait
transformé pour I'occasion en un conseil de suamle, ou la participation des cliniques
privées aux missions de service puBfic.

En paralléle de cette mission se sont déroulé&tis généraux de I'organisation des
soins (EGOS), dont les avancées et les résultatsm# de lignes directrices pour la future
légistique de la loi Bachelot. Les travaux prépziras ont débuté des I'automne 2007, avec
pour objectif de «énover I'offre de soins de premier recours et dhdfier des outils qui
permettront de garantir aux citoyens une égalitécdés aux soins, en améliorant la
répartition des professionnels de samt® Ces états généraux de la santé proénent une
concertation renforcée avec tous les acteurs iatamt, de prés ou de loin, dans ce domaine :
professionnels de santé bien s(r, mais égalemeneépatients’

D’autres études et rapports ont été commandésrppanser la politique de I'offre de

santé en région. Pensons notamment a I'étude fliele santé qui nous a été proposé par le

Y. Bur, p 43.
52 G LarcherRapport de la commission de concertation sur lesimins de I'h6pital2008, p 4.
53 Ministére de la Santé&tats généraux de I'organisation de sa santé -tsse des travaux des 2 journées nationales (8
février et 9 avril 2008 2008, p 2..
5 Ibid, p 2.
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député André Flajolet. Celui-ci porte sur les digpa territoriales des politiques de
prévention sanitaire. Remis a la ministre de ldaé&s&woselyne Bachelot le 28 avril 2008, il fait
état de plusieurs constats sur les difféerence®ffeclde santé sur le territoire. Parmi ceux-ci,
on retrouve le fait que le systeme francais deésast générateur d’inégalités au niveau
territorial, pour des raisons géographiques, magalegnent comportementales et
environnementale¥. Le rapporteur évoque surtout la fragmentation alednnaissance au
niveau de la prévention, du fait de 'empilemerd dgstemes d’information répartis de fagon
inégale entre les différents acteurs : Assurancéadits DRASS, INSEE, entre autf®s.
Malgré des germes prometteurs, 'accent n’est psszaporté sur la préventidh.

Enfin, les travaux les plus importants, ceux quatvfaire aboutir le projet ARS, sont
ceux des rapporteurs Bur et Ritter — comme nowsiia vu en supra. Déposé le 8 février
2008, le rapport du député Yves Bur conclut la missle la Commission des Affaires
Sociales de I'Assemblée Nationale sur la créatiees ARS. Accompagnant le processus
Iégislatif depuis le début, il propose une réorgation du systeme de santé, en abandonnant
le systeme en tyaux d’orgue», avec ce cloisonnement entre I'Etat et I'AssaeaNaladie.
Ce faisant, la mission d’information contribue arnanter la réflexion sur I'organisation, les
missions, le statut, et les outils opérationnelssiajue ses relations avec les autres acteurs du
systéme sanitair®. Les constats sont assez clairs : I'institutionbestucoup trop cloisonnée,
cloisonnement qui nuit a I'efficience des politigusubliques. Le patient subit I'inégalité de
I'offre de soins. Du fait du manque d’unificatiohde coopération entre ces deux acteurs, il
n‘est pas pris en charge de facon efficic®!ou les propositions de la mission, avec trois

mots d’ordre : lisibilité, efficacité, efficiend®.1l en résulterait une reconfiguration globale,

5 A. Flajolet, Mission au profit du gouvernement relative aux digs territoriales des politiques de préventianiaire,
2008, p 20-24.

% Ibid, p 36.

57 |bid, p 70-74.

%8y, Bur, po.

5 bid, p 24.

" bid, p 43.
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qui comprendrait, au minimum, l'offre de soins araloires et hospitaliers. La politique
régionale de santé, dont la prérogative revenaxt ARH, gagnerait également a étre
regroupée avec la politique d'offre de sofhs.

Une nouvelle politique impligue souvent la créatia® nouveaux outils ou
'amélioration d’anciens. C’est pourquoi le rapporsiste sur la nécessité de renforcer les
schémas régionaux de planification (que nous d&tails en infra), mais également celle
d’'instaurer un systeme de contractualisation eataeblissements, et de créer un systeme
d’information plus performar® Enfin, la gouvernance doit étre pensée. Elle diiscrire
dans un ancrage territorial poussé, accompagnéupasrgane de démocratie sanitdite.
L’ARS serait épaulée par une instance nationale, Agence Nationale de Santé, qui dicterait
ses directives et ses propositions aux satellisliées en régioff.

Un rapport concomitant et concurrent a été renaul@ préfet honoraire Philippe
Ritter, ancien directeur d’ARH. Consacré spécifigeat a la création des ARS et remis a
Mme Bachelot en janvier 2008, ses préconisationsggrochent en de nombreux points de
celles du rapport Bur. Il commence par soulignerdens points de notre systeme de santé,
mais fait aussi état du cloisonnement extréme dstrlacture sanitaire et plaide pour une
gestion plus unifiée, qui serait régionale et respbilisée> Ritter et Bur se rejoignent sur
I'extension du domaine de compétence de I'ARS aditoésocial, a la prévention, et a la
veille sanitaird® Le périmétre est large. Le préfet argue, en sus,l@utonomie passe par
une enveloppe financiére plus importante, comprenare somme globale attribuée a

I'échelon de la région, qui pourrait étre compléiéeun précipuf sur 'TONDAM."®

" bid, p 52-55.
2 bid, p 78.
3 |bid, p 94.
" Ibid, p 111.
S P Ritter, p 24.
8 |bid, p 25.
7 e préciput est, dans ce contexte, une expressiont a qualifier une libéralité non rapportafilest-a-dire que le préfet
peut décider d’un supplément de financement deniement pour I'ARS, avec une prérogative de prélévensur
I7’§)NDAM. G. Cornu,Vocabulaire juridique Association Henri Capitant, Quadrige-PUF,%&dition, 2011, p 779.
Ibid, p 34.
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Des divergences existent néanmoins entre les ebquerts. Ainsi, le député Bur insiste
pour attribuer la gestion du risque a un autre gyae, la direction régionale de I’Assurance
Maladie (DirAM), pendant que I'’ARS se chargeraitl'deganisation des soin$.Alors que le
préfet Ritter considere que l'organisation de sa@hda gestion du risque ne doivent étre
dissociées ; elles doivent étre gérées par le mémanismé® De maniére logique, le
pilotage national est différent selon I'option ctiei: il y a, d’un coté, un pilotage national
centralisé dans la vision de Ritter, un doubletpde avec une coopération accrue entre
I’Assurance Maladie dans celle de Bur. Il semblgoard’hui, que c’est la premiére option
qui a été retenu®.

Quelles que soient les divergences, les deux@deat sur la nécessité de la réforme.
D’aprés les mots de Ritter, dans I'introductionsde rapport, 4a création des ARS, reposant
sur une coopération ordonnée entre I'Etat et I'Assice Maladie, constitue une des plus
importantes réformes institutionnelles de ces deas décennies Vu les conséquences
gu'auront la loi HPST du 21 juillet 2009 sur le &yse de santé, ces paroles ont une
résonance toute particuliere de part leur préditébL’ARS sera une agence puissante, ce

gue nous verrons par I'organisation de sa gouvemahl’ampleur de ses moyens.

§2. La gouvernance et les moyens de I’ARS

La loi du 21 juillet 2009 « Hopital, Patients, S&nTerritoire » ne marque pas une
rupture par rapport aux lois qui l'ont précédée,smeonstitue une continuité, une suite
logique. Sauf que, pour rendre | ’Etat garant dstesye hospitalier, encore faut-il doter la
nouvelle institution d’'un mode de gouvernance idog de moyens conséquents. On assiste

ainsi a la transformation de '’ARH et des autragaoismes satellites, aboutissant a la création

®Bur, p 84.

80 Ritter, p 13.

81 Une vision également partagée par Emmanuel Gqudindicteur adjoint de la CARSAT Alsace, avec quitje suis
entretenu.
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de I'agence régionale de santé. On passe d’'unen&tration de mission a une administration
de gestioff. Une preuve de ce changement de nature est feeaoustatut juridique de
I'agence, qui devient un établissement public adstriatif (EPA)%

Il faut donc que cette administration soit a méd@ssumer les taches qui sont
maintenant les siennes. D’ou une gouvernance femémemaniée, symbolisée par la
« puissance de frappe » du directeur général S ADGARS), avec un pilotage externe et
un contrdle interne (1). Et la présence de moyeammams, matériels, et financiers qui

permettent d’assurer les prérogatives de I'ARS (2).

A. Une agence soumise a un double contréle

L’ARS représente la &é de volte> du nouveau systéme de s&hselon I'expression
consacrée. On parle méme d’'une certaine omnipotéadagence. Celle-ci est symbolisée
par I'étendue des pouvoirs du directeur généramkme qualifié de « préfet sanitaire » {1).
Mais la gouvernance ne se limite pas a lui. Il aedfait omettre le role des différentes

instances de contrdle interne des actions et deegies de 'ARS (2).

1. Ledirecteur général de I’ARS : un véritable préfet sanitaire

Le directeur général de I'ARS est le symbole dmportance nouvelle acquise par
l'institution. Il dirige donc les services de I'agee, et est, de ce fait, le supérieur hiérarchique
de plusieurs centaines d’agents. A titre d’exemipdeirent Habert, DG de I'ARS Alsace, gere

plus de 258 agents, soit 242,3 équivalents tengis

82 Moquet-Anger, p 29.

8 Loi n° 2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réfordee'h6pital et relative aux patients, a la sagité@ux territoires, art.
118.

84 B. de Lard, H. Tanguy, Le nouveau pilotage régiahakystéme de santé par les agences régionakmnteRevue de
Droit Sanitaire et Social06/2009, p 847.

8 |bid, p 848. Cette qualification n’est pas sansep@sobléme, étant donné les conflits de compéteante le DGARS et
le préfet de région, vu que ce dernier s’est vinéreertaines de ses prérogatives au profit du jgrem

8 ARS AlsaceRapport d’activité 2011p 12.
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Le directeur général a un profil qui est tripleosel’article 118 de la loi HPST. Il est
ordonnateur, c'est-a-dire qu'il est doté d’'un paude décision financier® Il est en outre
représentant légal de I'ARS : il a possibilité désen justice au nom de I'agerf@eEnfin,
comme nous l'avons déja signalé, il est autorig¥dichique des personnels. Et donc, il peut
recruter des agents de droit public ou de droitéyrspécifiquement ceux qui sont concernés
par les conventions collectives applicables auamiggnes de sécurité sociale. Concretement,
on réintegre les agents de droit public de la fongpublique hospitaliere les agents de droit
privé des anciennes DRASS et DDAB3Mais comme le remarque Jean-Marie Clément, on
omet le cas des fonctionnaires d’Etat qui travigiiadans les directions départementales : on
n'évoque pas leur situation dans la lettre deild'lo

Bien évidemment, vu le r6le qu'il est amené a exeréte DGARS dispose de
compétences tres étendues. Il arréte par exempljet régional de santé (PRS), qui est le
principal outil de planification stratégique, qufohit les priorités de la politique régionale de
santé en régioff. L'autre volet de ses missions concerne ses raltiwec les établissements
de santé, comme nous le verrons plus tard dansctend chapitre. Le DGARS délivre des
autorisations d’activités aux établissements ménicat meédico-sociaux, mais peut
également, grace a des mécanismes de conventicoogpgration, de groupements ou de
fusion d'établissements, influer directement sur lgestior™ Le directeur peut aussi prendre
des mesures de sanction a I'égard d’'un établissemrenestructuration, en ordonnant de
supprimer des emplois ou en enjoignant de révear ¢ontrat pluriannuel d’objectifs ou de

moyens (CPOMY. Enfin, il peut exercer une réelle influence sambmination des chefs

87| oi n° 2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réfordee’hdpital et relative aux patients, a la sagttéux territoires, art. 118
88 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 429.

8 Loi n° 2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réfordee'h6pital et relative aux patients, a la sagit@ux territoires, art.
118.

% bid.

91 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 429.

92 ARS AlsaceProjet Régional de Santé d'Alsace 2012-2G16.

% De Lard, Hervé, p 847.

 Ibid.
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d’établissement publics hospitaliers et des synslitder-hospitaliers, de maniére bien plus
prégnante que les directeurs des agences régiatintespitalisation. En effet, le directeur de
'agence propose une liste d’au moins trois nongses avis du président du conseil de
surveillance de I'établissement de satité.

Qui dit responsabilités importantes dit procéduee mbmination spécifique. Le
directeur général de I'ARS est ainsi nommé en Gbndes Ministres. L'origine
professionnelle de ces personnalités est, danfaiss assez diverse. Comme on I'observe
avec la premiére série de nomination suite au ti&enomination du i octobre 2009,
certains nommeés sont d’anciens directeurs d’ARHI®@UIDRASS, mais on voit apparaitre la
venue de profils issus du monde de I'entreprisétr@ de contre-exemple, le directeur actuel
de I'ARS Alsace a un parcours plutét standard rauna il est ancien directeur adjoint de
I'ARH Pays-de-la-Loir&”. En tous cas, le directeur est nommé a ce poste lpa
gouvernement, gouvernement qui peut le révoquéoraztion de ses résultats par rapport aux
objectifs qui lui ont été fixé% Mais I'autorité de nomination n'est pas la seulpcavoir
contrebalancer les pouvoirs du directeur.

2. Les influences du directeur : le conseil de surveillance et la conférence
régionale de santé et d’autonomie

Le directeur général de 'ARS bénéficie de compeds plus qu’étendues, mais cela
ne signifie pas qu’il soit seul maitre a bord. Ikt eétroitement contrdlé par une
instance délibérante : le conseil de surveillaimsijtué par I'article 119 de la loi du 23 juillet
2009 et codifié par larticle L. 1432-3 du CSP (eis en place par décret d’application

n°2010 — 337 du 31 mars 2010).

% Holcman, p 207. Pour les centres hospitaliersorémix (CHR) et les centres hospitaliers universigi@HU), le directeur
d’établissement est nommé par un décret du ou d@stras compétents (ministre de la santé pouCldR, ministre de la
santé et ministre de I'enseignement supérieur [asu€HU).

% De Lard, Hervé, p 847.

" Entretien avec Emmanuel Gouault.

%8 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 469.
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Celui-ci remplace la commission exécutive des ARdlsnse voit confié en tout état
de cause un réle moins important que cette derfiiétee conseil est composé de
représentants de I'Etat, de représentants desienges d’assurance (a l'instar de I'ancienne
commission exécutive’, mais également de représentants des collectiVitésles, de
représentants des usagers et d’au moins une pergoaiifiée. L'article dispose en outre que
le directeur général de I'agence ainsi que dessgntants des personnels ont la possibilité
d’y siéger, tout en n'ayant qu’une compétence cioasve®* Une particularité est que le
conseil est présidé par le représentant de I'Etaégion, c'est-a-dire le préfet de régiéhCe
gui n’est pas sans créer quelques conflits. Leetagbpté aprés la commission mixte paritaire
avait prévu gu’une personnalité qualifiée homméelganinistre chargé de la santé pouvait
présider, a titre expérimental, le conseil de silaree, mais le Conseil Constitutionnel a
censuré cette disposition, au motif que le Iégisiatne pouvait laisser au pouvoir
réglementaire le soin de fixer la durée d'une datiog expérimental®® Le fait que le
représentant de I'Etat en région devienne présidantonseil dénote une volonté forte de
faire rentrer le champ sanitaire dans les pouva@galiens. Deux représentants étatiques
contrélent et dirigent I'agence : I'Etat est domcdrincipal pilote de la politique sanitaire
régionale’®*

Or, les attributions du Conseil de surveillancentsdimitatives. Elles sont
essentiellement financiéres : il vote annuellemientoudget de I'agence proposé par le

DGARS, et peut le rejeter & la majorité qualifi€ell approuve le compte financier de

% E. Couty, C. Kouchner, A. Laude, D. Tabuteau (dit) loi HPST: regards sur la réforme du systéme de santé, Droit et
santé, Presses de I'Ecole des hautes études énpsentique, 2009, p 318.
100 [jai
Ibid, p 318.
101 Art L.1432-3 CSP.
102 |hid.
103 pécision du Conseil constitutionnel n° 2009-584 dC16 juillet 2009
104 clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 470-471.
195 Art L.1432-3 CSP.
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'agence. Concomitamment au levier financier, lasal dispose d’'un pouvoir consultatif : il
émet un avis sur le PRS et le CPOM de I'ARS, tomme sur les résultats de I'agerit®.

Le conseil n’est pas le seul a exercer un cedairtrole sur I'activité de 'agence et du
directeur. Il faut compter aussi sur l'action de danférence régionale de la santé et
d’autonomie (CRSA), une institution existant déjdparavant mais qui a été totalement
remodelée. Larticle L.1342-4 du CSP dispose aeffet que la CRSA estune assemblée
consultative composée de plusieurs colleges qucawment, par leur avis, a la politique
régionale de santé'¥y’. De fait, elle constitue, au niveau régional,dtance de « démocratie
sanitaire », notion ambigiie s'il en ¥&t Le décret d’application du 31 mars 2010 précise
guelque peu les choses, en spécifiant la compositiocCRSA : elle est donc constituée d'une
commission pléniére comprenant huit colléeges rem@snt chacun un partenaire de la
politique de santé: les collectivités territoriales usagers, les conférences de territSirkes
partenaires sociaux, des acteurs de la protectiorale, des acteurs de la prévention, les
offreurs de services de santé et des personnaglii@ifiées’'® De maniére schématique, les
CRSA ont deux missions complémentaires : débattrgoreposer des mesures pour la
politique régionale de santé et enrichir la réthexde la conférence nationale de santé (qui
pilote le débat au niveau nation&j.

Une instance geére le pilotage national pour l@actlies ARS : c’est le conseil national
de pilotage (CNP). Introduit dans le droit pardaHiPST, elle clét le débat parlementaire sur
une agence nationale de saftéElle a pour but d’harmoniser les politiques desrags, a

travers des «irectives pour la mise en ceuvre de la politiquéiomale de santé sur le

196 pid.

107 Art L.1432-4 CSP

198 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 472.

109 conférence de territoires que nous détaillerons timeection suivante.

10 pécret n° 2010-348 du 31 mars 2010 relatif & lefé@®nce régionale de la santé et de I'autonomid,. a
1 Devreese, p 103.

12De Lard et Hervé, p 847.

29



La gouvernance régionale de la santé dans le cadre de la réforme de I’Etat
L’exemple alsacien.

territoire »™*2 Elle veille aussi a la cohérence de leurs peiiiy valide les objectifs et les
instructions qui leur sont données, et anime leaéspar la diffusion de bonnes pratiques et
par la comparaison des indicateurs de performéfce.

Le CNP est présidé par les ministres de la sdetéassurance maladie, des personnes
agees et des personnes handicapées. Les minigtimgldet et de la sécurité sociale en sont
membres. Le comité réunit périodiqguement les DGARSces participants s’adjoignent
guatorze autres membres : différents directeurdndifaistration centrale concernés par les
ARS, les directeurs généraux des caisses natiodassurance maladie et le directeur de la
Caisse Nationale de Solidarité et de I’Autonomidlga).}*°
Aprées avoir vu la gouvernance de I'agence, il é@myvde s’intéresser aux moyens

alloués.

B. La mise a disposition d'importants moyens

Afin d’assurer la bonne exécution de ses missitas, étendues rappelons-le, 'ARS
se doit de bénéficier de moyens conséquents (colmreeuhaitait Philippe Ritter dans son
rapport). Analysons en tout état de cause les idogatfinancieres (1), mais également

matérielles et humaines des agences (2).

1. Les moyens financiers des agences

L’argent étant le nerf de la guerre, il apparaipapun d’'analyser le financement de
'ARS. La loi HPST lindique clairement en son atd 117 (codifié a I'article L.1432-5 du
CSP) : le budget de 'ARS doit étre établi a I'ddpe. Il est exécutoire dans un délai de

quinze jours a compter de sa réception par lessinés chargés de la santé, des personnes

13 Décret n° 2010-786 du 8 juillet 2010 relatif alofige national des agences régionales de santé.
114 |ja:
Ibid.
115 |bid. Créée en 2004, la Caisse nationale de sdakdpdur I'autonomie est un établissement publicimidtratif, dont les
missions portent sur I'accompagnement des persé@gdées et handicapées (site de 'ARS).
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agees, des personnes handicapées et de I'Assuviatadie, sauf opposition de I'un d’entre
eux®

Les ressources sont constituées par six sourcagss@ment mentionnés par les textes:
subvention de I'Etat, contributions des régimes s$érance Maladie, contributions de la
CNSA pour des actions concernant les établissenetraisrvices médico-sociaux, ressources
propres, dons, legs, et versements des colledivégitoriales ou d’autres établissements
publics!*” Les contributions de I'Assurance Maladie et deOBSA sont déterminées
annuellement par la loi de financement de la sé&sdciale (LFSS):®

Sur le site institutionnel de 'ARS, on trouve lgsffres du budget des antennes régionales.
Le budget des ARS, ne porte que sur les dépensegrdennel et de fonctionnement des
agences, et s’éleve a un total d’environ 1 milligfduros, ce qui représente environ 40
millions d’euros en moyenne par ARS.Cela varie jusqu’a un facteur dix, selon 'ampleu
des missions et de la population. Ainsi, 'ARS Guyalispose d’'un budget de prés de 15
millions d’euros®, alors que I'ARS lle-de-France peut compter subudget qui lui prés de
dix fois supérieurs, avec des crédits de 169 miid’euros** En qui concerne le présent
sujet, avec une certaine focale posée sur la rég§jissce, le budget est, compte tenu de la
relative démographie et de I'exiglité du territpin deca de la moyenne nationale : 27
millions d’euros'*> On remarque, dans les divers rapports d’actigjtéenviron deux tiers
des financements sont rattachés aux dépenses stpel. Un quart de I'enveloppe revient

aux dépenses d'intervention (relatif essentiellendela politique de planification a travers le

M6 Art 1..1432-5 CSP.

T Art L. 1432-6 CSP.

Y18 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 472.

19 5jte national de I’ARS.,.es moyenshttp://www.ars.sante.fr/Les-moyens.89785.0.H&BI04/2013)
120 ARS GuyaneRapport d’activité 2011p 8.

121 ARS lle de FranceRapport d’activité 2011p 9.

122 ARS AlsaceRapport d’activité 2011p 10.
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PRS et les schémas régionaux de santé), et le p=itepartagé entre dépenses de
fonctionnement et dépenses d'investisserntent.

Au-dela du budget de fonctionnement, les ARS spptkes a réguler un volume de
credits, portant sur les activités sur lesquelldss eexercent un contréle, ayant trait aux
champs hospitalier, médico-social, a la prévengibau financement des réseaux. Ces crédits
sont de I'ordre, d’aprés diverses estimations, @endliards d’euros?* Ce financement est
certes primordial, mais il ne doit pas occulterngsyens humains et matériels, sans lesquels

les missions des agences ne seraient pas remplies.

2. Les moyens matériels et humains des agences

Mutatis mutandisla création des agences a provoqué des remonns lgaragents des

ARH et autres organismes qui ont fusionné dansdieecde la loi HPST. La nouvelle agence
regroupant des missions se chevauchant entre BE{gAssurance Maladie, on retrouve une
diversité d’agents dans celle-ci. Le personnel AlRS est donc mixte. Il comprend a la fois
des fonctionnaires et des agents publics titulitedes praticiens hospitaliers, des agents
contractuels de droit public ou privé et des emgrdogle droit privé soumis a la convention
collective des organismes de sécurité socfaleées instances représentatives du personnel
sont, quant a elles au nombre de deux : le cortatgedce, faisant office de comité technique
et de comité d'entreprise et doté de la persoénalirale, et le comité d'hygiéne, de sécurité
et des conditions de travafl’

Au total, le nombre d’emplois des ARS était, au reatde leur création de I'ordre de 9 500.

Parmi ceux-la, on compte a I'échelle nationale mmvi7 800 fonctionnaires et agents

123 yoir & ce sujet les budgets des différentes agerioscrites sur leur site internet et les rappdretivité qu'elles
émettent.

124 Sjte national de I'ARS.

125 | a différence faite entre les fonctionnaires et Bgents publics titulaires doit se comprendre Ipaphénoméne
de « CDlsation ». En effet, suite a une loi du dBeju2005, on rend possible de titulariser desnégeontractuels en CDD,
en leur offrant un CDI. Mais les agents bénéficdmte systéeme ne sont pas pour autant des fonatieartricto sensu

126 Art L.1432-9 CSP.

27 Art L.1432-11 CSP.
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contractuels de droit public et environ 1 700 agedd droit privé soumis a la convention
collective des personnels des organismes de sésadiale?® Si I'on prend en compte de la
situation de I'antenne alsacienne, on note la peEsal’'une équipe plutét réduite. Au 31
décembre 2010, les effectifs de I'agence s’élevaaeP58 personnes, soit 242,3 équivalents
temps plein, répartis sur le site de Strasboudpefolmar. A noter que pres des deux tiers du
personnel est composé par des agents de droitgtibli

Ces personnels s’appuient sur des moyens matpoatsl’exercice de leurs missions.
Ceux-ci sont constitués pour I'essentiel de bienmobiliers, a savoir de batiments et de
locaux. Les agences ont, pour la plupart, reprig peur compte des locaux préexistants des
anciens organismes, ceux des ARH. En Alsace, diivcst est répartie entre deux sites. L'un
est situé a Strasbourg, site principal, mais onvieoen outre une antenne départementale de
I'’ARS dans le chef lieu du Haut-Rhin, & Colm#tUne attribution complémentaire des roles
qui illustre une volonté de maillage du territoétede bonne gouvernance.

Cette mutualisation, axe majeur de la loi HPSTisnégalement de la RGPP, a, quoi
gue l'on en puisse en dire, contribué a une medldisibilité du systéme, auparavant
caractérisé par un casse-téte administratif. L’AgRS8¢het unique, a, de part sa gouvernance
identifiée mais contrblée et ses moyens allouéoitapts, fait une entrée en force dans le
systeme régional de santé. Il en est devenu leipdahacteur. Maintenant, nous allons nous
intéresser plus précisément a ses nouvelles mgslenpilotage (et aux outils utilisés par

I'exercer), et son ancrage territorial.

SECTION Il. Le pilotage des politiques de santé au niveau régional

Entre rupture et continuité, l'arrivée de I'agenégionale de santé est constitutive

d’'une réforme institutionnelle de premier plan, dbampleur dépasse le secteur de la santé.

128 Sjte national de I'’ARS Les 26 ARS sont créédsttp://www.ars.sante.fr/Les-moyens.89785.0.h@al(Q4/13)
129 ARS AlsaceRapport d’activité 2011p 11.
130 pid, p 14.
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Sa définition est mentionnée a l'article 118 dddiadu 21 juillet 2009, codifié a l'article
L.1431-1 du Code de la Santé Publique. Il est péque, dans chaque région et en Corse,
une Agence régionale de santé a pour mission deirdéf de mettre en ceuvre un ensemble
coordonné de programmes et d’actions concouraat rédlisation, a I'échelon régional et
infrarégional, des objectifs de la politique natitende santé, des principes de I'action sociale
et médico-sociale et des principes fondamentauta &ecurité Sociale, a savoir le caractere
universel, obligatoire et solidaire de I'Assurandaladie®*

De fait, deux éléments sont structurants dansptexipes posés dans I'action du
|égislateur. Le premier a trait a une vision glebdé la santé publique - avec une extension
marquante du domaine d’action de lI'agence, imphguae planification approfondie (81).
Le second regarde I'ancrage territorial de 'AR$é&helon de la région, avec en sus une

mise en ceuvre territoriale de la politique de &482).

§1. Une approche globale de la santé publique

Qu’entendons-nous par le terme de santé publig@e®e notion peut paraitre
extrémement difficile a analyser, tant les acceystisont variables selon les époques et les
intéréts en jeu ? Mais, fondamentalement, on pentiet de dégager trois dimensions qui
s’imbriquent entre elles. Celle d’objectif politggua savoir maintenir I'état de santé des
populations ; celle de politique publique, avec amsemble cohérent articulé par diverses
réglementations ; et celle de démarche intelleluedvec un mode de raisonnement

pluridisciplinaire’*dLe parti pris par la loi HPST fait place a ses grdimensions pour

I'organisation du systéme de soins.

1311 i n° 2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réfordeel’hdpital et relative aux patients, & la sagtt@ux territoires, article
118.
132 A, Morelle, D.Tabuteau,a santé publiqueQue Sais-je?, PUF, 2011, p 4.
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Surtout, le |égislateur est donc guidé par une agh@ large de la santé, avec le souhait
d’accroitre les compétences de lI'agence et donE&Ets au niveau de la santé : on étend alors
le domaine sanitaire (A). Mais cette extension & clenséquences sur le pilotage. D’ou la

création de nouvelles missions et, donc, de noewslratégies.

A. La détermination extensive du domaine sanitaire

Nous l'avons vu avec l'étude des travaux prépamdoide la loi HPST: le
cloisonnement est peu propice a l'efficacité ddgigoes publiques de santé. Si le bien-fondé
du décloisonnement dans la gouvernance institugidlgm’est plus a démontrer, la suite
logique est de décliner cette approche pour lesians des ARS. Le domaine sanitaire est,
dans cette logique, vue de maniére tres largecelaesoit au niveau du soin (1) ou au niveau

du champ d’intervention (2).

1. La nouvelle définition égalitaire du soin

Si nous avons déja montré la promotion du décloisprent au sein de la gouvernance
régionale de la santé, ce mouvement s'observe régatea travers le cceur de mission des
ARS, qui acquierent alors une définition extenso@nme le souhaitent les rapports Bur et
Ritter. La notion de soin prend alors un tout ag&as, qui ne se limite pas a I'acte médical et
au traitement curatif (ce qui était la vision pemdas années 60-763° On apercoit 'amorce
de ce changement avec la loi du 4 mars 2002 relatix droits des malades et a la qualité du
systeme de santé. Les articles 79 a 83 souligriemtdrtance nouvelle de la politique de
préventiom->* Cette derniére a pour but d’éviter I'apparition tdete nouvelle maladie ou

accident, par I'information sur les comportemenita@t ces risques.

133 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 511.
134 Loi N° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux drdiés malades et & la qualité du systéme de san? a 83.
135 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 511.

35



La gouvernance régionale de la santé dans le cadre de la réforme de I’Etat
L’exemple alsacien.

Mais la loi Bachelot est nettement plus audaci€use sujet. Le soin, sur lequel porte
par essence l'action de I'ARS, est organisé de diatnde la chaine, a la promotion de la
prévention, mais également jusqu’a avalL article 36, présent dans le titre Il intituléagces
de tous a des soins de qualité », détaille en qoesee quatre niveaux de soins :

- «La prévention, le dépistage, le diagnostic, leteaient et le suivi des patients

- La dispensation et I'administration des médicamermigoduits et dispositifs
médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique ;

- L’orientation dans le systéeme de soins et le sect&#dico-social ;

- L'éducation pour la santé"’

Outre le 8™ alinéa, qui présente la définition dite standardsain, et la prévention, le
législateur a souhaité incorporé de nouveaux él&meriginaux dans cette définition :
'orientation dans le systeme de soins et I'édwcatpour la santé. Mais il manque de
précision pour définir ces deux notions, de sotteltes demeurent assez confuses pour les
initiés. L’orientation dans le systéme de soins ldengétre quelque chose d’assez abscons :
pourquoi aider a une meilleure circulation dansysteme de soins, alors que la loi HPST,
une loi unificatrice s’il en est, devrait contribu@ plus de lisibilité du systéme ? Quant a
I'éducation pour la santé, elle est difficilemergtishguable de la prévention.

Or, cette définition du soin entre dans le cadtmé’'motivation égalitaire, encouragée
par la réforme. Le méme article 36 distingue, dagtte logique, soins de premier recours et
soins de second recours. Cette distinction s’effeein respectant des exigences de proximité
(qui s'évaluent en termes de distance, de temppadeours, de qualité, et de sécurltg).
L'offre de soins de premiers recours assurée gapitefessionnels de santé, c'est-a-dire les

médecins généralistes, en coopération étroite Bge@tablissements sanitaires et meédico-

136 | 0i N° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforae 'hdpital et relative aux patients, a la sattéux territoires, art 36.
137 H
Ibid.
138 |bid. Jean Maie Clément nous rappelle que c'egiréamiére fois que le terme « proximité » est inisdains une loi
hospitaliere, prouvant ainsi que I'on entend opé@remaillage territorial rationnalisé, mais égalda
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sociaux. Cela signifie que ce sont les médecingrgdiates qui sont les pivots de ce systeme,
réorientant les patients vers les hopitaux ou désumédecins spécialis€s.En ce qui
concerne l'offre de soins de second recours, éfmitl des soins spécialisés non couverts par
'offre de premier recours. Car nombre de spédedisa linstar des psychiatres, des
pédiatres, des gynécologues ou des ophtalmolotubsté n'est évidemment pas exhaustive)
peuvent étre consultés directement, et bénéfidiemt statut comparable a celui des médecins
traitants™*°

Mais, malgré I'importance du soin, I'extension dunthine sanitaire pour les missions

des ARS est surtout retranscrite dans I'élargisséie son champ de compétences.

2. Des champs de compétences renforcés pour ses lasuvidsions

Comme évoqué auparavant, 'ARH disposait de coemgés larges, mais elles ne
valaient que pour le domaine hospitalier.

La vaste étendue des missions des ARS peut alioesdffice de véritable révolution.
Et contribue, une fois de plus, a l'unificationdeta meilleure lisibilité du systeme de santé.
Aprés la mutualisation des services, quoi de plogigue que le regroupement des
compétences ? L’article 118 de la loi Bachelot,ifoddch I'article L.1431-1 du CSP, fait
référence a ce qui nous intéresse maintenantmigsions des agences régionales de santé,
qui sont des @issions structurantes sur 'ensemble du champ dahté»
Celles-ci sont au nombre de deux. La premiéreaesti$e en ceuvre au niveau régional de la
politique de santé publique. A ce titre, le parpbea premier énumere quatre champs

d’intervention :

139 |RDES (Institut de Recherche et de DocumentatioE@nomie de la Santé)pi Bachelot Hopital, Patients, Santé Et

Territoires, 2012, p 13.
140 clgment Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 511.
141 G. de Lacaussade, ‘Les agences régionales de santgsions et organisatio/ADSP 2011, p 15.
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- La veille sanitaire et I'observation de la sant&RIS peut dans ce cadre s’appuyer

sur les observatoires régionaux de la saffté)

- La gestion des crises et des urgences sanitaires

- Le contréle du respect des régles d’hygiene

- La promotion et I'information sur la sant&.

On entend ici la notion de santé publique treseiargnt. Elle comprend, selon I'acception de

la loi, ces quatre attributions, auxquelles on patmjouter la prévention. Tout comme la

définition du soin, on part du début de la chaiad’'exécution des politiques publiques, avec

la prévention (cette fois-ci au niveau de la régiommme les campagnes contre le cancer),
jusqu’au bout de cette chaine avec le respect éigles d’hygiéne, tout en passant par la
promotion sur la santé, et la gestion de crise (menies crises épidémiologiques par

exemple)**

Mais I'ARS remplit une seconde série de missigus,sont afférentes a la régulation,
I'orientation et I'organisation de l'offre de sanp®ur les acteurs. Ce qui est nouveau est
'englobement de nouveaux domaines dans le chammuapétences de I'ARS : le secteur
ambulatoire et le secteur médico-social (et suitcela les recommandations des travaux
préparatoires a la loi). L’ARS pourra interférenddorganisation et la gestion territoriale des
médecins libéraux, mais également des établisssntémébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD), qui constituent la majorite é@ablissements médico-sociaux. Ainsi,
la gestion de l'offre de soins consiste par les A&#®sent sur huit points :

- L’évaluation et la promotion de la formation desfpssionnels de santé

- L’autorisation de la création d’établissements rogdx et médico-sociaux

- Lasurveillance de la répartition territoriale tfte de soins

142 | es observatoires régionaux de la santé sont dgsismes chargés d’améliorer 'information sutdtéde santé et les
besoins des populations régionales. lls aidentésdeurs politiques pour la mise en ceuvre desiquodis publiques de
santé. Holcman, p 65.

143 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réferme I'hopital et relative aux patients, & la sattaux territoires, art
118.

144 Site national de I'’ARSPrésentation généralehttp://www.ars.sante.fr/Presentation-generaled83F.html (29.04.2013)
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- La mise en place d'un service unique d’aide a tahation des professionnels de
santé
- La surveillance de la qualité et de la sécurité detes médicaux, de la
dispensation des produits de santé, ainsi quediapagnement médico-social
- La garantie de l'accés aux soins pour les persoenestuation d’exclusion ou de
précarité
- La définition et I'application des actions régicgmportant sur la gestion du risque
et des actions complémentaires
- L’élaboration d’'un volet culturel au sein des diéféts établissements
En outre, cette disposition |égislative précisepsgambule, que les agences ont pour
mission de «définir et de mettre en ceuvre un ensemble coordaen@rogrammes et
d’actions concourant a la réalisation, a I'écheloggional et infrarégional des objectifs de la
politique nationale de santé, des principes detiatsociale et médico-sociale, des principes
fondamentaux de I'assurance malagté® De plus, elles eontribuent au respect de I'objectif
national de dépenses d’assurance maladfé On mentionne non seulement la politique de
santé, mais aussi la politique sociale et médiciatmet I'Assurance Maladie et 'TONDAM :
cela étaye, si cela était nécessaire, la théonimed'agence étatique, qui gagne des
compétences qui étaient aux mains de I’Assurandadi#a Aux missions des structures qui
ont précédé I'ARS (ARH, DDASS, DRASS ...) s’ajoutdrdl et bien des responsabilités
transversales et de performance, qui concourenviabilité du systéme régional de satifé.
On comprend maintenant un peu mieux I'importanaenéca cette organisation. Avec

ces deux axes de missions, les agences sont emenésppréhender, quel que soit le type de

145 i n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforaee’hdpital et relative aux patients, a la sattéux territoires, art 118
146 i
Ibid.
17 bid.
148 De Lacaussade, p 18.
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soin administré ou I'acteur de santé, I'entieraiépdrcours du patient. Mais pour assurer ce

pilotage et cette régulation, il est besoin d’umatégie pertinente et cohérente.

B. Une stratégie adaptée a I'’étendue des missions

On ne peut piloter si 'on n'a pas d’objectifs enev Il est donc normal que 'ARS
dispose d’un outil de planification de la politigréggionale de santé. Cet outil, c’est le projet
régional de santé (PRS). Il constitue un cadregérmetre d'intervention fixant les grandes
orientations. Il détermine la stratégie d'action [#RS, le support de référence pour
I'ensemble des programmes qui seront pilotés otrdéa par ellé*® Afin d'étudier les
tenants et les aboutissants du PRS, il faudra lksbei comprendre ses principes (1), puis

son application (2).

1. Le projet régional de santé : véritable cadre dction de 'ARS

L’ARS possede de nombreux outils, leviers, et meydiactions pour intervenir au
niveau de I'offre et de la demande de santé, plalmoéer des politiques sanitaires. Pourtant,
aucun autre instrument ne revét plus d’'importanece lg projet régional de santé, dans le
cadre de ses missions de pilotage et de plandicati

L’initiative n’est pas nouvelle. L’évaluation desdmins en équipement hospitalier se
placait au cceur des attributions de la carte semitauis du schéma régional d’organisation
sanitaire, bien avant l'introduction de la loi d802 dans notre droit. Plusieurs facteurs
importaient dans I'établissement de cette plarifica On prenait en compte, pour la
définition de ces besoins, les données démograghiqmais également ['évolution
economique, le caractere géographique, le tauxatbidité (le pourcentage de malades par

rapport au total de la population) ou I'évolutioasdtechniques médical&8.1l est en sus

149De Lard et Hervé, p 849.
0 pevreese, p 116.
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intéressant de noter que des projets régionawani& ont eté expéerimentés des 1994 dans
une volonté de déconcentration des politiques d&ésau niveau régionat! Ce programme
insiste sur I'élaboration d’actions en faveur dedévention, de la promotion et de I'éducation
pour la santé. Il implique une étroite collaboratientre les différents acteurs : collectivités
territoriales, organismes de protection sociakhlétsements et professionnels de s&fité.

Mais la dimension des programmes régionaux de sshtgans commune mesure avec
celle des nouveaux projets régionaux de santétitlarl18 de la loi HPST, codifié a I'article
L.1434-1 du CSP explicite ce nouveau levier. Le RRI8finit les objectifs pluriannuels des
actions que ménent l'agence régionale de santé siemslomaines de compétences, ainsi que
les mesures tendant a les atteindre. Il s'insaitslles orientations de la politique nationale
de santé et se conforme aux dispositions finargigrévues par les lois de finances et les lois
de financement de la sécurité sociafe’

La mise en ceuvre est du ressort du décret n°204@ 18 mai 2010 relatif au projet
régional de santé. Son article 2, codifié a I'dtiR.1434-1 du Code de la Santé Publique,
dispose que le PRS est arrété par le DGARS, afffésedts avis, dont celui de CRSA ; cette
derniére est informée du projéf. Ce document est public, et peut étre modifié par |
directeur & tout moment, en suivant la méme praeédue pour son élaboratioi.Le projet
régional de santé est révisé au moins tous les amg] apres que l'on ait procédé a
I'évaluation de sa mise en ceuvre et des objediifs fdans le plan stratégique régional de
santé->®

Le texte de loi, et donc larticle L.1434-2 nownseigne ensuite sur le contenu du

PRS. On note donc la présence d’un plan stratégiggienal de santé (PSRS), qui fixe les

151 | "appellation « projet régional de santé » fersafement la place & celle de « programme régioaasaité » avec le
décret n97-360 du 17 avril 1997 relatif aux conférencesaggles de santé.

152C. Nicolas, ‘Les Programmes Régionaux de SaAéyalité et Dosser en santé publigné30, 200, p 78-79

133 Art L.1434-1 CSP.

134 Art R.1434-1 CSP.

155 |hid. Les PRS sont en effet rendus publics : ilst $missés & la libre disposition du public, quitples télécharger sur les
sites internet des agences régionales.

158 |bid. Dans I'exemple alsacien, qui nous concelm®RS est élaboré pour une période de quatre enelament 2012-

2016).
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orientations et objectifs généraux de santé pougdaon, de schémas régionaux - un schéma
régional de prévention (SRP), un schéma régiondloffee de soins (SROS) et un schéma
régional de l'offre médico-social (SROMS), et deogmammes déclinant les modalités
spécifiques d'application de ces schémas : progerégional d’acceés a la prévention et aux
soins (PRAPS), programme régional de gestion dwueis (PRGDR), programme
interdépartemental d’accompagnement des handitajgsla perte d’autonomie (PRIAEY

Les principes posés au sein de I'ARS le sont p®3BS, véritable colonne vertébrale
du PRS et sur lequel s’appuieront les schémasseprggrammes. Le PSRS présente une
évaluation des besoins de santé, une analyse ffi@ l&i une prospective possible dans un
certain nombre de thémes (prévention, réductioninisgalités, qualité, efficience .23 Il
propose aussi des mesures de coordination aveaiess politiques de santé et I'évaluation
du PRS™® Comme le prévoit les textes législatifs et régletaiees, le PSRS prend en compte
les spécificités des régions. Ainsi, dans le PSBRSARS Alsace, apres I'étude des besoins
de la région, I'agence a déterminé quinze objedifatteindre, objectifs répartis en quatre
axes. Ceux-ci sont: la diminution de la prévaleetale l'incidence des pathologies qui
touchent particulierement la région (obésité, d@apémaladie cardio-vasculaire...),
'organisation de la prise en charge sanitaire plaworiser I'autonomie des personnes
fragiles, la favorisation de la coordination deptése en charge du patient, et la recherche de
I'excellence du systéme de santé alsatién.

Les objectifs étant définis, il reste a les apmigavec l'aide des schémas et des

programmes régionaux.

2. L’application de la stratégie a travers les schémbks programmes

157 Art L.1434-2 CSP Les dénominations données degvszhét des programmes ici ne correspondent atis utilisés
par le Iégislateur. Il délivre un cadre généralisnemsuite libres aux agences d’arréter ces nosiprgrammes, en fonction
des spécificités régionales.

158 Devreese, p 118.

159 |bid.

160 ARS AlsaceProjet Régional de Santé 2011 - 2015 - Plan StigtégRégional2011.
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Le projet régional de santé se décrit par unecttre hiérarchique. Au sommet se
trouve le PSRS, fixant les priorités et objecttimt®giques. Ensuite, les différents schémas
traduisent ces priorités en plan d’action et planifles missions des agences. Et, a la base de
I'arbre, les programmes traduisent les orientatidésidées plus haut en différents théniés.
En toute logique, I'étude des schémas régionawepe¥a celui des programmes régionaux.

Les schémas, comme nous I'avons mentionné, somombre de trois. Le schéma
régional de prévention (SRP) met en ceuvre le glategique régional a travers des actions
pour la prévention® Mais le schéma, dans une velléité qui nous estter@nt bien connue,
entend la prévention dans un sens large, conformiganex recommandations de 'OME,
Ainsi, la prévention concerne la promotion de latéal’éducation thérapeutique. Mais
également la veille sanitaire, I'organisation temiale de 'offre de service en matiére de
prévention, le développement des formations spséed, et la coopération entre acteurs
médicaux, sociaux, et médico-sociaux au sujet derévention®* D'une maniére plus
générale, on ne peut passer a cbté de l'influenoeelle acquise par la prévention. Ne serait-
ce que par I'observation sommaire de la loi, qunpoend un titre 1ll consacré a la prévention
et a la santé publique, comportant pas moins dar&es®> Comme le souligne Daniéle
Cristol, 'ARS devient une giéce maitresse du rééquilibrage entre soins etgmton».*°®

Le schéma régional et interrégional d’organisatites soins (SROS) existait déja
antérieurement ; il avait apporté une dimensioorége a la carte sanitaire. La loi conserve
cet outil mais le modifie dans son fonctionnemérm. SROS est divisé en deux parties :
hospitaliére et ambulatoiré’ La premiére est opposable et relative aux étaissts de

santé et aux activités de soins et d’équipementgriabs lourds. La seconde est relative a

181 ARS AlsaceProjet Régional de Santé d’Alsace 2012-2046.
162 Art R.1434-3 CSP.
163 Flajolet, p 50.
164 1pid.
185 b, Cristol, ‘Prévention et santé publique danlaHPST,RDSS n°5/2009, p 831. Cette ampleur qualitative estallse
pression parlementaire, qui a déposé nombre d’aemeents. Au départ, le projet de loi ne comptait 4jaeticles.
166 i
Ibid, p 835
167 ARS AlsaceProjet Régional de Santé d’Alsace 2012-2Q16.
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I'offre sanitaire des autres professionnels et l&sdments de santé: médecins libéraux,
centres de santé, poles de santé, laboratoiremlbgib médicale, entre autré®.Le SROS a
pour but d’assurer une bonne coordination des spms le patient par une plus grande
entente entre offreurs de saftéAutrefois instrument phare de la planification itgire, le
SROS a perdu de sa superbe avec l'intégration iaudsePRS malgré l'ajout du domaine
ambulatoire. Il n’est plus qu’un outil parmi d’aes:

Un de ces outils est justement le dernier schéngiormal ;. le schéma régional
d’organisation médico-social (SROMS). Celui-ci pmtenen compte les schémas
départementaux d’organisation soctdlemais surtout les besoins spécifiquement régionaux
définis dans le PSRS! On note trois champs d’action, qui ressemblentomgepeu & ceux
du SROS. Il y a, en premier lieu, I'évaluation tesoins de prévention, d’accompagnement
et de prise en charge médico-sociaux pour les peesoen situation d’handicap ou non
autonomes (avec la considération de facteurs dépbmgues, économiques ou
épidémiologiques). Ensuite, il s'agit de détermihiérolution de l'offre médico-sociale
souhaitable en fonction de l'offre disponible. légiklateur précise enfin les modalités de
coopération entre les acteurs de santé pris dansens large dans le cadre de cette
organisatiort.?

Ces schémas sont eux-mémes appliqués par l'intéaimedes programmes régionaux
de santé. Il est indiqué gu’ils traduisent les agi et prévoient les financements de ces
programmes, pour la mise en ceuvre des PRS. Lesprotes peuvent présenter un caractere
transversal et impliquer plusieurs schémas diffisren lls s'attachent & prévoir les résultats

attendus, les indicateurs permettant de mesurerréalisation et le calendrier de mise en

168 Art R.1434-4 CSP.

169 | pid.

170 senatpProjet de loi relatif & I'action sociale et médisociale 2012, art 13.
171 Art R.1434-6 CSP.

172 |pbid.

173 Art R.1434-7 CSP.
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ceuvre des actions prévuéslls sont, dans les grandes lignes, similairesedes ARS, méme
si ces derniéres se doivent de prendre compteé&sfigsités locales. On peut dénombrer cing
types de programmes : le programme régional deogedt risque (PRGDR), le programme
d'accées a la prévention et aux soins des plus dBmMEARAPS), le programme
interdépartemental d’accompagnement des handi¢ages la perte d’autonomie (PRIAC), le
programme télémédecine, et les programmes tegitorie sant&”

L’application du PRS qui englobe de nombreux sesteimplique de nombreuses
missions, avec une largesse d’intervention pouiRBAet donc pour I'Etat. Avec cette
extension aux domaines ambulatoires et médico+socicagence a besoin d’'une stratégie
adaptée. Mais pour mener ces missions a bierfailtatrouver le bon échelon de pilotage tant
pour l'application des politiques publiques sam@sique pour la régulation de l'offre de

santé.

§2. Le choix de I’échelon régional avec un ancrage territorialisé

L’étendue et I'importance des missions de I'agemggonale de santé, avec ses deux
attributions principales que sont le pilotage delitigues publiques en matiere de santé et la
régulation de l'offre de soins, n'est plus a démemtMais une interrogation demeure :
pourquoi avoir investi le champ de la région. Causparlons bien d’agence « régionale » de
santé, tout comme parlions naguére d'agence «na@gie de I'hospitalisation.
L’administration a fait ce choix-ci, qui lui sembjdus cohérent. Cela s’inscrit dans un
mouvement plus global de réforme de I'Etat et deed&alisation. L'acte | de la
décentralisation, avec les lois de 1982-1983, tomime I'acte Il entre 2002 et 2004, donne
une grande importance & la région, en lui octroyentdle de planification’® On rappelle

aussi que la réforme de I'administration territeride I'Etat (REATE), dans le cadre de la

174 bid.
175 Sjte national de I’ARSl.a stratégie http://www.ars.sante.fr/La-strategie.102280.01H@8.04.2013).
176 3. Waline Droit Administratif 23éme édition, Dalloz, 2010, p 97.
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RGPP, fait de la région I'échelon de droit commuourp I'exécution des politiques
publiquest’” La loi HPST — issue de la Révision Générale ddisiqRes Publiques, respecte
également cette logique, aux dépens du départe@ergrocessus qui a conduit les pouvoirs
publics a choisir I'échelon de la région pour llfaige des politiques sanitaires (A). Mais ce
pilotage ne peut étre conduit sans une territsaslbn accrue, effectuée par les agences afin

de se rapprocher au plus pres des différents aotieula santé (B).

A. L’échelon régional, le plus pertinent pour le pilotage

A priori, le fait qu’un pilotage des politiques publiquesfasse a I'échelon de la région
peut rentrer dans une logique compréhensible. QUiatad veut déléguer des compétences de
pilotage, surtout pour un domaine aussi sensib& aplui de la santé, on peut comprendre
gu’elle opte pour la région en lieu et place duadttggment. Pour bien manceuvrer, il faut avoir
une plus grande hauteur de vue. C’est aller unvielen besogne et oublier que, comme le
rapporte le professeur Jean Walinéescservices départementaux de I'Etat ont longteét@s
I'échelon de base des services déconcentrés dat BE{® Il a été nécessaire de mettre fin &
un modele départementaliste (1), préalablememv@&itiement de la régionalisation de la santé
(2).

1. Lafin du modéle départementaliste

Créant de formidables remous dans l'organisatiorsykieme de santé, la loi dite
Bachelot provoque une autre conséquence, celleigiipattendue : le remodelage du rapport
de force entre départements et régions, tout pégiement en ce qui concerne l'action

sociale et médico-sociale.

177 Kamel, p 1012.
178 \waline, p 80.
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Le département effectivement dispose, depuis leigretrain de la décentralisation,
de I'essentiel de I'aide social€ Certes, les financements sont d'origine diver$&sat
conserve quelgues compétences, et I'interventida @lestice dans le cadre de l'aide sociale a
I'enfance (ASEY® incite les administrations déconcentrées & organi®s compétences
conjointes. Mais on observe une cristallisation cempétences au profit du départenéht.
Ce mouvement ne se fit pas de maniere linéaigeellt une période dans les années 80 et 90
ou, avec les politiques de «luttes contre les ustahs », I'on recourut a des formes
d’organisation conjointes entre les deux circoqdmns administratives que sont le
département et la régidff De nouveaux transferts de compétences sont erdédieés :
coordination en matiére de politique cﬁT%ége, prise en charge du handicap avec la création
des maisons départementales des personnes hamdiddfiePH), et pilotage de la politiqgue
d'action sociale sur son territoire. L’article 48 ld loin° 2004-809 du 13 aolt 2004 relative
aux libertés et responsabilités locales (codifi€adticle L.121-1 du CASF) affirme les
compétences de droit commun du département enmaide'®* Robert Lafore évoque méme
un «département-providencea ce sujet®

L’élan pour le département stoppe net dans lanskronoitié de la décennie 2000.
Ceci est particulierement prégnant avec la misplace de la REATE. A cette aune, le décret
n° 2010-146 du 16 février 2010 modifiant le déere2004-374 du 29 avril 2004 relatif aux
pouvoirs des préfets, a l'organisation et a l'acties services de I'Etat dans les régions et
départements a deux conséquences principalese gart, la transformation de la chaine

hiérarchique des services déconcentrées avectldsutbns confiées au préfet de région ;

179 oi n° 82-623 du 22 juillet 1982 modifiant et coré@fnt la loi n° 82-213 du 2 mars 1982 relative droits et libertés des
communes, des départements et des régions etgrél@s nouvelles conditions d'exercice du contadlministratif sur les
actes des autorités communales, départementaiégi@bales.

180 e service de I'aide sociale a I'enfance est umise départemental chargé de venir en aide aueuninet a leur famille
par des actions contre la maltraitance. Ces misssons listées a l'article L.221-1 du Code de I'Acti Sociale et des
Familles.

BIR. Lafore, ‘Les «territoires]» de I'action sociale: I'effacement du modéle «départementaliste»[1?’, RDSS, p 6

182 Attention ici & ne pas confondre département ctlliéé territoriale et département circonscriptadministrative.

183 Art L.121-1 CASF.

184R. Lafore, ‘La décentralisation de I'action socjdlierésistible ascension du «épartement-providence’, RFAS 2004,
p 19.
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d'autre part, le remodelage des services territoraavec la fusion des anciennes directions
tant régionales que départementales en de noueeitiéés->>Sur le terrain de I'action sociale,
de nouveaux services de I'Etat sont a dénombeeDirkction régionale de la jeunesse, des
sports et de la cohésion sociale (DRJSCS), la harecdépartementale de la protection des
populations (DDPP) dans les départements comptanhsmde 400 000 habitants et la
Direction départementale de la cohésion socialeGBDpour ceux dont la population est plus
élevée. Dans un mouvement de mutualisation dedcesyrvla réorganisation se fait au
détriment des départements : quand il n'y a papreggion des antennes départementales,
elles deviennent de simples relais des directiéginales®Surtout, le découplage entre le
médico-social et le social a fortement nui a l'intpace de I'échelon départemental. L'ARS
reprenant les missions et les structures de la DR)ARB ne percevait plus d'intérét a garder
des compétences départementales pour le socialx Btwctures se partagent ces
compétences : I'ARS pour le médico-social, les DERIS et leurs émanations
départementale’s’

Concomitamment, le déclin de I'influence départetake laisse place a un gain de

pouvoir de la région dans le domaine sanitaire.

2. La consécration de la régionalisation

La région, nouveau centre déconcentré du pilotagepdlitiques sanitaires ? Si l'idée
est généralement bien acceptée de nos jours, degsws ne s’est pas fait en un jour.

L'idée est en fait assez ancienne. Elle date de8,186ec le projet de loi porté par
Jean-Marcel Jeannerey, ministre des Affaires Sexi&e projet trés ambitieux avait pour but
de créer et de réformer I'organisation et le faymtiement des hoépitaux devenus lieux de

formation des futurs médecins. Précurseur, le gmeveent avait dans l'idée de créer une

185 afore, ‘Les « Territoires » de I'action sociale: I'effacement du modéle:départementaliste»1?’, p 7.
186 i

Ibid.
187 |bid.
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véritable planification sanitaire (deux ans avamtldi Boulin), mais surtout d’initier une
régionalisation des services communs aux hopitarav@rs de nouveaux rbles dévolus aux
centres hospitaliers régionaux. L'initiative n’pas jusqu’a son terme a cause des évenements
de mai 1968°%®

Or cette régionalisation de la santé a progresgg@lisidors, étape par étape. Sans
mentionner la création des DRASS en 1977, on dieuten 1991, avec la création du SROS,
avec la loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portantorgfie sanitaire. L’article 4 institue ces
schémas régionaux de l'organisation sanitaire, a¥es comités idoines chargé de les
établir'® La régionalisation des décisions sanitaires seoueé notamment dans la
sollicitation d’avis du CROS de la part du minisatedu préfet avant de construire la carte
sanitaire®
Mais un pas encore plus grand sera fait avec limmdace n° 96-346 du 24 avril 1996 portant
réforme de I'hospitalisation publique et privéej qrée 'ARH®! Pourquoi avoir choisi
I'échelon régional ? La réponse est (partiellemeainnée dans un rapport explicatif sur
'ordonnance Juppé remis au Président de la Réaulill y est mentionné que la volonté
d’asseoir un pilotage régional — pour le momenftphaber, et non sanitaire — entre dans un
souci de cohérence et defficacité. Pour rassemidsr responsabilités relatives a
I'hospitalisation publique et privée, il est miede réunir les compétences de I'Etat et de
I'’Assurance Maladie au sein d’'une agence régiotfal®n voit difficilement comment une

agence départementale pourrait assumer la gestinrCiHR par exemple.

188 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 51-52.
189 0i n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réformeisaire, art 4.
190 clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 234.
191 Ordonnance No 96-346 du 24 avril 1996 portarirréé de I'hospitalisation publique et privée.
192 Rapport au Président de la République relatif adbonance N° 96-346 du 24 avril 1996 portant réfordee
I'hospitalisation publique et privée, p 4.
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La loi HPST, au lieu de revenir sur cette régimagion de la sant&, au contraire la
renforce et la porte aux nues. L'exposé aux mdtifstre cette volonté de territorialisation :
on souhaite mettre en place une gestion uniqua darité, avec le renforcement au domaine
sanitaire, ambulatoire et médico-social. Une gedtiansversale par un acteur unique au plan
régional est une condition nécessaire pour la iteuste la réformé® Ainsi, une des
orientations majeures de I'agence est denforcer I'ancrage territorial des politiques dargé
: 'agence régionale de santé permettra, dans lédreales orientations fixées au niveau national,
de mieux adapter les politiques de santé aux besdiaux spécificités de chaque territou&”

De fait, le décloisonnement de la santé publiquieeia sorte que la structuration de l'offre de

soins a pris un nouveau sens, plus englobant. ggandissement est non seulement sectoriel,
mais également territorial. Leterritoire pertinent» pour les nouvelles activités concernées
devient donc I'espace régionaf.

Maintenant qu’est consacrée la région (et noréfgatement) comme niveau pertinent du
pilotage sanitaire, dans le cadre d’'un mouvemart paste de régionalisation, il faut s’attacher a

I'examen détaillé de la territorialisation du pdge de I'ARS.

B. La mise en exergue des territoires de santé

Le pilotage de politiques sanitaires implique unillmge adapté du territoire. Les
différentes réformes hospitaliéres montrent queacerage a été évolutif, changeant. Mais une
donnée n’'est pas contestée : celle que la tediigation est indispensable pour la bonne

régulation de l'offre de santé. La notion de teiré de santé n'est pas apparue dans le droit

193 Qui, entretemps, a persévéré, comme le démontoeéktion des Missions Régionales de Santé ou lespBments

Régionaux de Santé.

194 Ministére de la santé, de la jeunesse, des spidis la vie associativExposé des motifs du projet de loi portant réforme
de I'ndpital et relatif aux patients, a la santéaetx territoires

195 |bid, art 27.

19D, Tabuteau, ‘Politiques de santé et territoiRDSS Hors-série "Territoire et santé", 2009, p 7.
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positif avec la loi du 21 juillet 2009, avec 'omtwance du 4 septembre 2083 Cette notion
remplace, comme outil de planification sanitaiee,skcteur sanitaire issu de la loi Boulin de
1970%® ’étude générale de cette nouvelle territorialatconsécutive a la loi HPST (1)
préceédera I'application concrete de cette approgyrapolisée par les communautés hospitalieres

de territoires (2).

1. L’émergence de la nouvelle territorialisation de la santé

Selon certains, la santé publique reléverait d'amalyse géopolitiquE?® Le territoire

fait 'objet de représentations contradictoires deseurs, qui sont au cceur de rivalités de
pouvoir et de débats politiques. Jusque dans leéemn90, les inégalités géographiques en
matiére de santé sont restées inconnues ; c’'asbfale schémas sanitaires qui ont contribué
a rendre I'information publique et accessiff®On découvre alors la mesure des inégalités en
termes d'acces aux soins. On peut relever cing stypge difficultés: éloignement
géographique des professionnels de santé (cré&afareux « déserts médicaux »), caractéere
aléatoire et fragile de la permanence des soiles, diattentes pour certaines consultations de
premier recours, difficultés financieres et probdsnue discrimination (notamment pour les
bénéficiaires de la couverture médicale universéiféine approche « par le territoire », c'est-
a-dire par I'observation des territoires, constitune réelle avancée pour la connaissance des
besoins en santé. Une carte bien dessinée estntotres explicative d’'une situation

donnéé&®?

197 Ordonnance N° 2003-850 du 4 septembre 2003 postamification de |'organisation et du fonctionnemt du systéme

de santé ainsi que des procédures de créationbliiéstments ou de services sociaux ou médico-socaumis a

autorisation, art 5.

1% Moquet-Anger, p 45.

19 e terme « géopolitique » peut s’entendre dansems qui dépasse le cadre national, comme le féstsbuvent les

médias. Il peut néanmoins tout a fait impliquetdde du territoire a un niveau national, voire ami@tional, qui se bornerait

a démontrer I'impact du territoire sur les politag,) en I'occurrence de santé.

2008 Giblin, ‘Santé Publique Et Territoiresérodote La Découverte, n°143, 2011, p 3.

201 M. Bernier, Rapport d’'information n°1132 au nom de la missiomftirmation sur I'offre de soins sur I'ensemble du

ggzrritoire déposé par la commission des affairelfuralles, familiales, et socialegssemblée nationale, octobre 2008, p 11.
Giblin, p 8.

51



La gouvernance régionale de la santé dans le cadre de la réforme de I’Etat
L’exemple alsacien.

La structuration du systéme de santé a souventbaltéutiante, hésitant®® La
guestion de la lisibilité a été en grande partglé@ avec l'arrivée de I'ARS. Le territoire
devient le périmetre d’acces privilégié aux soinecala loi HPST. La région étant la
circonscription administrative la plus pertinentauple pilotage de 'ensemble des politiques
sanitaires, la mise en ceuvre doit se retrouver aadmelon plus bas afin d’embrasser plus
efficacement la lutte contre les inégalit&sToute la difficulté réside dans la définition du
territoire.

Plusieurs notions furent essayées. L'une d’entes dlit celle du « bassin de santé »,
qui insistait particulierement sur le découpageedritoire en fonction de flux hiérarchisés de
patients’’° La notion qui va nous occuper & présent est ereorégueur aujourd’hui est celle
du « territoire de santé ». L'ordonnance du 4 sapte 2003 qui la met a jour ne comporte
pas de définition légale, laissant aux autoritégoréles le soin d’en dessiner les contdtfs.
La circulaire du 5 mars 2004 n° 101 de la Directlenl’hospitalisation et de I'organisation
des soins (DHOS) recommande elle seulementedigrunter une voie innovante dans la
définition de territoires de sant€°’ Un éclairage sera apporté par la doctrine. Bernard
Bonicci esquisse une définition le<territoire de santé est une étendue géographmuda
population résidente peut disposer d’une offrea@asde qualité» >

Le territoire de santé est plus a entendre conmmengemble ; son étendue est donc a
géométrie variable. L’article L.1434-16 du Code ldeSanté Publique énonce de leurs
périmétres qu'ils peuvent étre infrarégionaux, ®égiix ou interrégionau’X’ Les limites sont
établies par l'autorité régionale de santé pount#wités relevant du SROS, et par le ministre

chargé de la santé pour I'échelon interrégional.

203 Didier Tabuteau utilise & ce sujet I'expressiopuzzle sanitaire » pour qualifier 'embrouillamigui a longtemps
caractérisé le systeme de santé. Tabuteau, p 7.

204 Moquet-Anger, p 46.

205 3.M. Amat-Roze, ‘La territorialisation de la santéguand le territoire fait débatjérodote n°143 2011, p 19.

206 Moquet-Anger, p 47.

207 Circulaire DHOS/0/2004/101 du 5 mars 2004 reladivélaboration des SROS de troisiéme génératiéh, p

208 B Bonicci, ‘Etablissements de santé et territolRDSS Hors-série "Territoire et santé”, 2009, p 98.et s

299 Art L.1434-16 CSP.
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La loi HPST va conserver dans son giron les teres de santé, tout en renforcant
leur role. lls deviennent les vecteurs locaux @plication du pilotage infrarégional du

systeme de soins.

2. Le pilotage infrarégional a travers les territoires de santé

L’extension du champ de la santé voulue en 200%rem les territoires de santé.
L’article 118 de la loi (derechef), codifié a I'mte L.1434-16 du Code de la Santé Publique,
le prouve. «'agence régionale de santé définit les territoicks santé pertinents pour les
activités de santé publique, de soins et d'équipenies établissements de santé, de prise en
charge et d'accompagnement médico-social ainsi gu& l'accés aux soins de premier
recours»?? La feuille de route est apparemment toute traleémarge de manceuvre pour
les agences considérable. On convient cependami dibligation de moyens, a travers
l'instauration de ces territoires, et d’'une obligatde résultat, garantir effectivement I'égal
accés aux soins pour totls.Et I'établissement public doit faire avec l'avisi gpréfet de
région, de la CRSA, et des présidents des congéiigéraux pour les matiéres relevant de
leurs compétenced?

Apres que les ARS aient arrété leurs territoiness tobservations s'imposent. Le nombre des
territoires de santé passe de 159 territoires e $DOM compris), définis dans le cadre de
I'élaboration des SROS dé™$ génération a 108 territoires de santé ARS. On ao$si une
évolution qualitative de cette nouvelle cartographiavec plus de territoires
interdépartementaux, mais également plus de teestonfradépartementaux. La répartition
est au final plus homogéne : on passe de 374 0800000 habitants par territoires.

L’Alsace compte quant a elle quatre territoiressdaté. Ces territoires s’inscrivent dans la

210 oi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfordee’'hopital et relative aux patients, a la sattdux territoires, art 18.
21 Moquet-Anger, p 48.

%12 Art 1436-16 CSP.

213 Sjte national de 'ARS.es ARS ont arrété leurs territoires de sartiép://www.ars.sante.fr/Les-ARS-ont-arrete-leurs-
terri.104153.0.html (25/04/2013)
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continuité des territoires de santé définis en 2@@bs le cadre du schéma régional
d’organisation sanitaire et sont organisés auteuquhtre centres hospitaliers de référence -
Haguenau, Strasbourg, Colmar et Mulhotiée.

Une innovation se retrouve dans la loi Bachelegcales conférences de territoires.
L’article L.1434-17 du Code de la Santé Publiquen&e que le directeur général de 'ARS
constitue, dans chacun des territoires, une camiérele territoire, réunissant les différents
acteurs du systéme de saflféLe décret n° 2010-347 du 31 mars 2010 relatif & la
composition et au mode de fonctionnement des cené&s de territoire précise les choses
(article 1). Il y a donc des représentants desligésgiments de santé, des établissements
médico-sociaux, des médecins libéraux, et dessatieurs de I'offre de santé. Mais on note
surtout la présence de représentants des usag€ss conférences vont donc faire office
d'organes de démocratie sanitaire, des conféretecatoriales de santé et d’autonomie en
guelque sorte. Elles vont pouvoir mettre en colegdm PRS avec les enjeux locaux, faire des
propositions visant & le modifiét’

Une derniére manifestation de cette territorigilisaest la création des communautés
hospitalieres de territoires (CHT). Visés a I'ddi@2 de la loi (avec les articles L.6132-t et
suivants du Code de la Santé Publique), les CHifemtdes établissements a se regrouper et a
mettre aux points des stratégies communes et dealisgr des moyens et des activités (a
travers notamment ['utilisation de la télémédecinggc I'élaboration d’'un projet médical

218

commun®~" Ne concernant que les établissements de santéquuidonctionnement, les CHT

sont organisés en holding, avec un établissemeége sjui en assurera la gestfohOn voit &

214 sjte de I'ARS AlsaceDe nouveaux territoires de santéttp://www.ars.alsace.sante.fr/De-nouveaux-tgres-de-

san.101396.0.html (25.04.03). A voir en annexe.

215 Art, L.1434-17 CSP.

216 Décret n° 2010-347 du 31 mars 2010 relatif a lamusition et au mode de fonctionnement des contésede territoire,
art 1.

217 Art, L.1434-17 CSP.

218 oi n° 2009-879 Du 21 Juillet 2009 portant réfordee’hopital et relative aux patients, a la sagttdux territoires, article
22.

219 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 477-478.
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cette occasion que la territorialisation peut ausgliquer I'organisation de I'offre de soins.
Le pilotage régional et infrarégional est ainsuagsle maniére cohérente et efficace.

Le Iégislateur a voulu, assez clairement, fonteganisation du systeme de santé sur
deux préceptes. On souhaite, tout d’abord, instalte vision globale de la santé. Et ainsi
donner a 'ARS la pleine mesure de ses moyens lpgcution de ses missions, qui touche
autant aux secteurs hospitalier, ambulatoire, géeico-social. L'agence peut ainsi planifier,
peaufiner sa stratégie d’ensemble. En outre, o &i®ncourager la territorialisation de la
gestion de la santé en région. Le niveau d'autoeisé double dans le cadre de ce
rapprochement. Il est régional quant a I'élaboratia pilotage global, infrarégional pour son
application concreéte.

Plus généralement, la loi HPST est d'une impodama@jeure, importance que nous
commencons a réaliser aujourd’hui. Sans contested@s réformes hospitalieres les plus
importantes (si ce n'est la plus importante) de/f4°République, elle met en place une
architecture nouvelle dans le domaine de la santéveeau institutionnel et fonctionnel. Son
apport le plus important reste sans conteste kioréde I’Agence régionale de santé, dont on
a vu I'imposante organisation institutionnelle 'étdndue des missions. Cet acteur est central
et les différentes compétences montrent I'étendusoth pouvoir tout neuf. Et c’est I'Etat qui
est le gagnant dans cette affaire, puisque I'agestéien une entité déconcentrée en région.
Il réussit au surplus le tour de force d’écartéisBurance Maladie de ses prérogatives et de
ramener ses missions a la portion congrue.

Seulement, nous n’avons vu que les principes gmuaeoir. Qu’en est-il vraiment sur
le terrain ? Quelles sont les conséquences de peiteance ? Nous serons alors amenés a
étudier I'effectivité et I'étendue du pouvoir dARS dans les faits, notamment a travers la

gestion des établissements de santé.
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CHAPITRE 1l. LES EFFETS DE L’ACTION DE L’ARS : UNE INSTITUTION
TOURNEE VERS LA RATIONALISATION MAIS JOUISSANT D’UNE
AUTONOMIE LIMITEE

Il nous revient, une fois les principes de la gguance sanitaire posés, de définir le
cadre d’action de cette gouvernance. Dans un ctantexréduction de dépenses publiques et
de rationalisation, un objectif s’affirme : fairdup avec moins de moyens. La Révision
Générale des Politigues Publiques entre completemt@ns ce dispositif. Elle préconise
I'utilisation de nouveaux outils issus du sectetvé pour 'amélioration de la performance.
Ce mouvement n’est pas propre au secteur de la sdrse remarque aussi dans les domaines
régaliens. On a souvent glosé sur la « politiquetdfire » imposés aux gardiens de la paix.

Or, dans le domaine sanitaire, cette recherchfiieience a longtemps été un sujet
tabou. La santé étant un bien particulier, on rgo@une réticence a employer ici des outils
de management. Cette période est révolue. Depsisneées 2000, les pouvoirs publics
cherchent a adapter I'administration de la sant@y pendre le service plus efficient. Un
exemple topique est la création du dispositif dédi¢ation a I'activité (T2A) avec le plan
Hoépital 2007. Cette pratique repose sur une noevelmenclature des activités de I'hdpital,
avec le programme de meédicalisation des systeme®mhation (PMSI), nécessaire a la
mesure de l'activité et des ressources de I'étsdatieent. On revient sur les principes régissant
le financement des structures de soins : dotatiobatg pour les établissements publics et
privés participant au service public hospitaliere@des ajustements a la marge, tarification
journaliére pour les établissements pri@4d.e plan Hopital 2007 va installer la T2A en 2005
(via un décret du 8 avril 2005). Les principes fameéntaux de la réforme sont une prise en
charge financiere adaptée a la nature des soitigyea ; on classe les tarifs selon les groupes

homogenes de malades (GHM) du PMSI, et une recssarate des cas les plus lourds, avec

229 Devreese, p 230.
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une facturation supplémentaire qui est possiilell y a cing grandes modalités de
financement : paiement au forfait pour la majodes activités d’hospitalisation, paiement
direct (pour I'hospitalisation a domicile par exdg)p paiement en sus de certaines
prestations, versement d’'une enveloppe forfait@irgences) et versement d’'une enveloppe
de financement des missions d'intérét généralatld’a la contractualisation (MIGAGY

Ce processus de rationalisation voit son apogée kv loi HPST. On renforce une
nouvelle logique de performance, d’efficience. Gedaperceptible a travers la création ou la
mise en exergue de certains instruments, commeomdractualisation ou les nouveaux
systemes d’information de santé. La gouvernanaariatde I'h6pital permet d’entrevoir un
management plus proche de celui de I'entreprise¢ an contrble plus prégnant de 'ARS
(81).

Mais I'application de la loi HPST doit aussi s’'&sr autour de I'acteur lui-méme, a
savoir I'agence. Un pouvoir d’'une entité s’estimeaders les relations qu’elle entretient avec
les autres acteurs. Sur le plan régional, son chdiamgion, le Iégislateur a entendu favoriser
le dialogue avec les deux principaux acteurs médecins et les usagers. Or, si dialogue il y
a (a travers une forme de contractualisation aescmédecins tout d’abord, a travers le
développement de la démocratie sanitaire avec désnps), on remarque gue ces contre-
pouvoirs n’en sont pas vraiment. L'ARS dispose d'ur@gémonie dans ce domaine. Mais
'agence est elle-méme soumise a I'Etat, au mirgstde la santé, dont elle applique
directement les directives. L'ARS est en somme agence a fort pouvoir, mais a

I'autonomie limitée (82).

221 ||hi

Ibid, p 232.
222 pécret n°2005-336 du 8 avril 2005 fixant la listes missions d'intérét général et des activitésalrs dispensés a
certaines populations spécifiques et donnant lian inancement au titre de la dotation mentioradarticle L.162-22-13
du Code de la Sécurité Sociale.
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SECTION I. La promotion d’une voie productiviste de gestion

La quéte de rentabilité au sein des hépitaux npest neuve. On peut dater ce
mouvement aux années 90, et surtout aux années 30060 le plan Hopital 2007, qui a
entrainé la création de la T2A et du PMSI. Or,darganisation de |'offre de soins n’est pas
terminée (car c’est au sein des établissementsad& jue I'on remarque le plus les
évolutions menées depuis plus d’'une décennie nmantg La loi HPST, une fois de plus,
confirme et amplifie ce mouvement. Deux axes lurnptent d’atteindre ['objectif
d’efficience. Cela passe par le renforcement dlaggque technique et scientifique dans la
gouvernance des hopitaux (81). On recourt égaleetds outils inédits pour favoriser la
performance des professionnels de santé (a saaogomtractualisation et les systemes

d’information de santé) (82).

§1. Le renforcement d’une logique technoscientifique

Une nouvelle logigue est en train d’émerger. Le dioe de la santé a longtemps été
épargné par les velléités de rationalisation. Mais. change. Le rapport Larcher souhaitait
gue la gestion de I'h6pital se rapproche plus dle e I'entreprise : la maitrise des dépenses
et I'efficacité ne doivent pas, selon lui, étre dess mots.

Ainsi, pour reprendre I'expression de Jean-Marién@int, on assiste au renforcement
d’une « logique technoscientifique’s.L'idée sous-jacente est que seuls les spéciakstes
a méme de gérer correctement : les directeurshifigteaments et, dans une moindre mesure,
les professionnels de santé gagnent du galon andéfes élus locaux (qui disposaient d’'un
monopole dans la gestion hospitali&¥)La gouvernance hospitaliére, avec la création de
structures nouvelles remplacant des instances gmssst radicalement bouleversée (A). Or,

cette démarche, cette culture doit étre controlde assurer son effectivité. A travers son

223 ClémentHistoire des réformes hospitaliéres sous la VénmiBlé&ue p 487.
224 |
Ibid.
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pouvoir de controle du fonctionnement des étabinesds, 'ARS et son directeur vérifie que

cette logique de rationalisation est respectée (B).

A. Le bouleversement de la gouvernance hospitaliere

Pour observer les effets de la nouvelle gouvernateda santé, il convient au
préalable de s’intéresser au fonctionnement insiitnel de I'hopital. C’est le lieu ou la
volonté de rationalisation, organisée par l'agerégionale de santé, est la plus forte. La
gouvernance des hopitaux était la chasse gard@apetmes longtemps des €élus locaux. Mais
la transformation du conseil d’administration dedpital en conseil de surveillance est un
signal de leur perte d’influence (1). Ce déclinatiélse fait au profit des techniciens, des
spécialistes (qu’ils soient médicaux ou adminigggtcar le conseil exécutif laisse la place a

un directoire, plus puissant (2).

1. Ll’effacement des élus locaux: du conseil d’administration au conseil de
surveillance

Une avanceée de la loi HPST concerne I'organe ddili@les établissements de santé.
Celui-ci évolue méme dans son libellé car nous gessl’'un conseil d’administration a un
conseil de surveillance. Le choix des termes usisé®videmment capital. Administrer n’est
pas surveiller. Ce qui impligue un amoindrissemdunt role des élus locaux dans la
gouvernance de I'hopital.

Rappelons que les élus locaux ont trés longtenmgpdexd acteurs de premier plan. Cet
état de fait remonte a la Révolution FrancaiseChasulat, le 25 floréal an IX (15 mai 1801),
installe alors le maire de la commune ou siegepitad « président-né » d’'une commission
chargé d'administrer I'établisseméft. Cette influence de la commune va s'éteindre

progressivement. Ce qui commence avec une loi die2émbre 1941, qui crée une nouvelle

225 Jean-Marie ClémenRanorama critique des réformes hospitaliéres de91&®os joursLEH, 2007, p 16.
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autorité, le directeur, agent appointé par I'établissement® La loi HPST modifie encore
substantiellement I'essence de la gouvernance.obseil d’administration (qui était apparu
avec la loi Boulin du 31 décembre 1970) disparaipeofit du conseil de surveillance. On
n’écarte pas totalement les élus locaux mais it$ s@rginalisés. Le conseil d’administration
disposait d’'un pouvoir de gestion et de directide :conseil de surveillance ne détient
maintenant qu’un pouvoir de controle sur le dirgett’’

La composition du nouveau conseil de surveillarstéexaminer a l'article 9 de la loi
HPST. Selon sa lettre, le conseil est composé cosuihe

- au plus 5 représentants des collectivités teiaies et de leur groupement (dont le
maire de la commune siége de I'hdpital, et le piedi du conseil général),

- au plus 5 représentants du personnel médicalretmédical de I'établissement,

- au plus 5 personnalités qualifiées, parmi ledgaed sont désignés par le DGARS et
3 par le préfet du département (enfin, parmi lessgealités désignées par le préfet, 2
doivent étre des représentants des usafférs).
Outre les pertes de compétences, l'influence déalendes hommes politiques se ressent au
travers de la désignation du président du conéeilefois, le président du conseil était de
droit le maire de la commune ou siége I'établissgmdaintenant, il est élu par les membres
du conseil, parmi les élus locaux ou les représentaes usagers. La déconnexion politique
est frappante. Si I'Etat, par I'entremise du dieectde 'ARS?* étend son emprise sur les
établissements publics de santé, cela se fait gale au détriment des collectivités
locales®*°

Les attributions du conseil sont également énuesééél’article 9. Il serait fastidieux

de faire une liste a la Prévert. Mais notons toesmme, que de maniere générale, il se

226 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 485.

227 |bid, p 491.

228| oj n° 2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réfordeel’hodpital et relative aux patients, a la saettéux territoires, art 9.
229 Djrecteur qui a une voix consultative et particqux séances du conseil de surveillance.

20 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 494.
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prononce sur la stratégie et exerce un controlmaeent de la gestion de I'établissenféht.
De plus, il délibére entre autres sur le projettabBssement, sur le compte financier
d’affectation des résultats, sur toutes mesuresdivek la fusion d’établissement, le rapport
annuel d’activité présenté par le directeur. Enfingst amené a donner son avis sur la
politique d’amélioration continue de la qualité desins et de la gestion des risques, les
acquisitions et autres échanges d’immeubles, lement intérieuf>?

Une autre instance consultative est concomitammeoonduite : la commission
médicale d'établissement (CME). Représentant lanconauté médicale de I'hépital, elle
contribue a la politiqgue de qualité et de sécul#é soins (ce qui concerne aussi la prise en
charge des usagers) A cet effet, elle proposeésidant du directoire un programme d’action
assorti d’indicateurs de suifi®

Mais, on le devine aisément, I'essentiel du pouvevient aux mains de I'exécutif,

symbolisée par la création du directoire.

2. Le renforcement des techniciens : du conseil exécutif au directoire

Si la loi HPST paracheve ce mouvement d’émancipali® I'exécutif, celui-ci n'est
pas neuf. On peut apercevoir une telle avancédadies du 31 décembre 1970 limitant les
compétences du conseil d’administration. Mais ls&égpance de cette volonté est
essentiellement visible avec I'ordonnance du 2 RG05, créant le conseil exécutif. Les
pouvoirs publics souhaitent ainsi donner plus devpo aux médecins dans le processus de
décision®®*

L’innovation apportée par la loi de 2009 est notanind’instituer un directoire,

organe exécutif de I'établissement. Institué particle 10 (codifié a I'article L.6143-7-3 du

21| oi n° 2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réfordeel’hodpital et relative aux patients, a la saettéux territoires, art 9.
232 H
Ibid.
233 0 n° 2009-879 du 21 Juillet 2009 portant réfordeel’hodpital et relative aux patients, a la saettéux territoires, art 6.
24 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 499.
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Code de la Santé Publique), il est présidé pairkxteur, le président du CME en étant le
vice président. Le directoire &abore avec le directeur et en conformité avecdatrat
pluriannuel de moyens et d'objectifs, le projet madd’établissement®*® «coordonne la
politique médicale de I'établissementL’article suivant précise son roles consultatifsujet
de I'élaboration du projet médical et du projettadissemerit®, mais également son réle de
conseil auprés du directeur pour la conduite gektion de I'établissemefit,

La composition du directoire se retrouve a I'agi€l6143-7-5. Celle-ci differe selon
la taille et la nature de I'établissement conceAiérs que le projet de loi prévoyait un organe
a cing membres pour les hépitaux standard et smptlps CHU, la loi porte respectivement
ces nombres & sept et a n&lifSont membres de droit le directeur de I'établissmle
président et le vice-président de la CME. Les autnembres sont nommés par le directeur,
apres information du conseil de surveillance ; ceomt majoritairement issus du personnel
médical®®® Malgré cela, les représentants du personnel méseasentent dévalorisés au
profit des administratifs.

En effet, le maitre & bord reste le directeur. diaconfirme I'accentuation faite au
profit de I'exécutif. Il récupere les attributiod® I'ancien conseil d’administration, hormis
ceux conservés par le conseil de surveillance.titlar L.6143-7 du Code de la Santé
Publigue les énumeére. Le directeur conduit désartagoolitique générale de I'établissement.
Il exerce son autorité sur 'ensemble des perssnagiés concertati6l avec le directoire,

conclut le bilan pluriannuel, ordonnateur des dépsret des recettes de I'établissement -

déterminant de ce fait le programme d’investissdratfixant I'état des prévisions de recettes

2% Art. L.6143-7-3 CSP
28 | 'article L.6143-2 du Code de la Santé Publiquénitdle projet d’établissement, qui est de faixposé de le politique
générale d'établissement. Ce projet d’'établisseseiase sur le projet médical, qui a une portéenglduite et se cantonne,
comme son nom l'indique au domaine médical et nondmmaines auxiliaires.
237 Art. L.6143-7-4 CSP
238 Couty, Kouchner, Laude, Tabuteau (diry,loi HPST: regards sur la réforme du systéme de santé, p 47.
239 Art. L.6143-7-5 CSP
24%| e terme concertation montre bien que le direateudispose pas d’un pouvoir absolu & I'égard cectbire. Comme le
dit Jean-Marie Clément, il semble difficile pour te passer outre un avis défavorable dans ce derdécisions.
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et de dépenses (EPRD), et arréte I'organisati@rrietet le réglement intérietft Telles sont
les principales prérogatives du directeur, qui éetvainsi un manager hospitalier, chargé de
la bonne gouvernance de I'hopital.

D’aucuns ont critiqué cette nouvelle vision managérde I'hopital. Le déclin des
élus locaux et des médecins en est un des sigmess§aie d’instaurer, dans le monde de
'hopital, une logique de rationalisation. Les mg@i@ doivent réellement gérer
I'établissement comme une entreprise, ce qui varenébvariablement les médecins de

242

cOté"“ Cette vérité est d’autant plus frappante que hagesxerce un véritable contréle sur la

direction et la gestion des établissements publkcsanté.

B. Le pouvoir de contrble étendu de la part des ARS

Les agences et les établissements de santé npaomnéellement placés sur un pied
d’égalité. 1l y a une assez nette supériorité demmperes sur les secondes. Ainsi, le
chamboulement de [‘organisation institutionnellespitaliere a une conséquence non
incidente. La relation hiérarchique entre le dieectd’établissement et le DGARS apparait
plus distinctement dans les textes. Le directeut p&ellement influer sur le fonctionnement
de I'hopital, pour rationaliser I'offre de soins$.pleut ainsi opter pour un pouvoir de contrdle
direct, agissant sur le processus de décision {1¢hmisir un pouvoir de contréle indirect,

s’intéressant plus aux a-cotés et aux nominatiessldférentes personnalités (2).

1. Le contréle direct de I’ARS sur les établissements

Ce contrble direct sur le fonctionnement des &abtnents publics de santé se
manifeste de plusieurs maniéres. Premierementpomsed de surveillance fait I'objet du

contr6le du directeur général de I'ARS. Il assistex séances du conseil et dispose pour ce

"L Art 6143-7 CSP.
2428 Mas, F. Pierru, N. Smolski (et al)io[pital en réanimation: le sacrifice organisé d’un service public emblématique,
Savoir-agir, Croquant, 2011, p 108.
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faire d’'une voix consultative et peut se faire caimiquer toutes pieces nécessaires a son
droit de regard®® Les décisions du conseil de surveillance en sué srécutoires dés
réception par le directeur général, a I'exceptiercelles relatives a la convention constitutive
des CHU, au rapport annuel présenté par le direcstuaux statuts des fondations
hospitalieres créées par les établissements puddicanté. Ces dernieres ne sont exécutoires
gue si le DGARS n’a pas fait connaissance de saidade rejet dans un délai de deux mois
suivant la délibération ou la réception de cetlibdéation®**

Or, cette vérification de la bonne gouvernance eore aussi les actes pris par le
directeur (article 10 de la loi HPST). Ses décisi@ont exécutoires de plein droit des
réception par le directeur général de I'ARS a l&ption cette fois-ci de celles relatives au
CPOM et celles a 'EPRD (apres concertation aveditectoire). Ces dernieres sont
applicables seulement a partir d’'un délai de dewisnsuivant la réunion du conseil de
surveillance délibérant & ce propos ou réceptiodawment par le principal intéresé&De
plus, le DGARS a la possibilité de déférer au mdduadministratif les délibérations et
décisions qu’il estime illégales, sauf celles partsur 'EPRD et le plan global de
financement, réputées approuvées sauf oppositiorediimotivé&®

Enfin, ce pouvoir de contrble devient prééminertrbitant quand il s’agit de la mise
sous tutelle d’établissements défaillants. Le dineicgénéral peut effectivement demander a
un établissement public de présenter un plan dessdment dans un délai d’'un a trois mois
lorsque la situation financiére I'exigé&’ Si aucune amélioration n’est constatée, le ditecte
général de l'agence, par une décision motivée etr pme durée maximale d'un an
(reconductible une fois) peut placer I'hopital soadministration provisoiré’® Ce cas

d'administration provisoire est organisé par Eétl. 313-14-1 du Code d’Action Sociale et

243 Art. L.6143-5 CSP.
244 bid.
245 Art. L.6143-7 CSP.
248 |pid.
247 Art. L.3143-3 CSP.
248 |pid.
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de la Famille (article 124 de la loi HPST). L'admsiration provisoire peut étre mise en place
par l'autorité compétente (c'est-a-dire une adtakd tarification), principalement lorsqu'il n‘a
pas été satisfait a une injonction ; mais ce cagydee est également possible s’il y a refus de
signature d’'une convention de retour & I'équilifireancier?*® Pendant cette période de
transition, les attributions du directeur et du smihde surveillance sont assurées par des
administrateurs provisoires. Le DGARS peut, aulsstmlécider de suspendre le directéife.
Cette procédure est trés rarement appliquée. On mpalgré tout évoquer la mise sous
administration provisoire du Centre Hospitaliereneommunal (CHI) André Grégoire a
Montreuil (Seine-Saint-Denis) par 'ARS lle-de-Feanen 2012°! Mais ces cas demeurent
exceptionnels. A notre connaissance, aucune migs administration provisoire n’est a
signaler en Alsace depuis 2010.

Ce pouvoir de contréle direct sur le fonctionnended établissements de santé, qui va
jusqu’a une véritable mise sous tutelle si nécessaist sans précédent pour les agences.
Comparable au pouvoir du préfet a I'égard des ctiMiéés territoriales (a travers le contrble
de légalité des actes), il montre que le directbétablissement a des comptes a rendre vis-a-
vis de 'ARS et de son représentant. Seulementjeraier exerce également un pouvoir

indirect sur le fonctionnement, avec la nominaties cadres hospitaliers.

2. Le contréle indirect de I’ARS sur les établissements

L’ARS, et son directeur, participent au contrlespitalier également de maniere
indirecte, plus insidieuse dirions-nous. La procédde nomination fait que les personnes
titulaires se sentent redevables envers l'autatéles aené la ou ils sont aujourd’hui, et

résistent difficilement aux différentes pressiorereées.

249 D. Lecat, ‘L’administration provisoire des étabbsnents sociaux et médico-sociaukgvue de droit sanitaire et sogial
n°3/2010, p 433.

250 Couty, Kouchner, Laude, Tabuteau (dir),loi HPST: regards sur la réforme du systéme de santé, p 357.

51 ARS lle-de-France,L'ARS lle-de-France décide la mise sous administmatprovisoire du Centre Hospitalier
Intercommunal  André  Grégoire  (Montreuyil) http://www.ars.iledefrance.sante.fr/L-ARS-lle-de-fta-decide-
1a.145558.0.html (03.05.2013)
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Nous l'avons évoqué, deux personnes qualifieesaudi conseil de surveillance au
sein du colléege éponyme sont désignées par letelinrede I'ARS. Or, son emprise est plus
grande encore, car il influe sur la nomination aeérsonne a la téte de 'EPS, a savoir le
directeur d'établissement. La nomination de cecti@ montre qu'il existe bien un lien
d’'inféodation du directeur a I'égard de I'ARS. ®sldirecteurs de CHU sont nommeés par
décret conjoint du ministre de la Santé et du rrimisle 'Enseignement Supérieur, les
directeurs de CHR et des autres établissementscpud# santé le sont par arrété du Centre
National de Gestion sur une liste comportant aunmsdiois noms de candidats dont la
proposition revient au directeur général de I'ARPrés avis du président du conseil de
surveillance?® Le directeur d’établissement est donc lié hiérguetment au DGARS, eu
égard au processus de nomination dont ce dernitepdatie intégrante. Difficile alors au
directeur d’hopital de résister a un ordre émiples haut lieu, au sein de I'ARS. L’article 44
de la loi n°® 2010-751 du 5 juillet 2010 relativela rénovation du dialogue social et
comportant diverses dispositions relatives a laction publiqgue (modifiant en cela la loi
n°86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositionsutates relatives a la fonction publique
hospitaliere) introduit une nouveauté intéressain¢edirecteur peut nommer des personnes
n‘ayant pas la qualité de fonctionnaifé$Le |égislateur, suivant les conclusions du rapport
Larcher, souhaite renforcer l'attractivité et lendgnisme du secteur hospitalier a I'égard des
personnalités issues du secteur pfR/é.

Par ailleurs, I'article 9-2 de la loi de 1986 esidifié afin de prévoir le détachement
des directeurs d'établissement sur des contratkalepublic pour des missions temporaires.
Ce détachement s’effectue sur proposition du ditecgénéral de I'agence, afin de pallier le

dysfonctionnement d’un établissement de s&fit€ette situation ne rentre pas dans le cadre

22 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 504.

23| 0i n°2010-751 du 5 Juillet 2010 relative & laaéation du dialogue social et comportant diversspasitions relatives a
la fonction publique, art 44.

2541 archer, p 68.

25| oj n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositiGtatutaires relatives a la fonction publique ftakgre, art 9-2.
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de I'administration provisoire, mentionnée précédemt®>® Aprés accord du ministre chargé
de la santé, le directeur général de 'ARS ou kEfgirde département fixe la durée de la
mission, limitée a deux ans, renouvelable un an.nbmbre de directeurs pouvant étre
détachés sur contrat est fixé & 10 sur 'ensemblkewmitoire®>’

Enfin, il convient de signaler qu’un nouvel arti@®-2 de la loi du 9 janvier 1986 a été
crée, visant a détailler les modalités d’évaluati@s personnels de direction, ainsi que la
fixation de la part variable de leurs émolumenstt€procédure est assumee par le directeur
général de I'ARS, aprés avis du président du cordeisurveillancé>® C'est un pas
supplémentaire qui est fait en faveur du contréflectf des établissements publics de santé
par I'Etat.

Mais ce droit de regard, caractérisant cette emprauvelle dans le domaine de la
santé doit s'accompagner d'outils de gestion. Gdssoprennent la forme de contrats et de
nouveaux systemes d’'information, leviers utiles rp@ncourager cette culture de la

performance que la réforme essaie d’inculquer aafepsionnels de santé.

§2. L’avéenement de leviers modernes pour favoriser la performance

De la volonté de rationalisation découle un impErdae performance. C'est
précisément ce que veut encourager la RGPP. Onicaendle fait la performance des
administrations en instaurant des conditions fasesa On attribue un certain degré
d’autonomie a certains établissements, tout enamieétn place des instruments capables de

mesurer la qualité des services rendus, c'este3dds indicateurs de performarite.

25 pid.

257 Décret n° 2010-885 du 27 juillet 2010 relatif atathement sur un contrat de droit public des fonoaires dirigeant un
établissement mentionné a l'article 2 de la 10i86>33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statas relatives a la
fonction publique hospitaliére, art 4.

258 oj n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositictatutaires relatives a la fonction publique italgre, art 65-2.

29 F. Lafarge, ‘La révision générale des politiquasblijues’: objet, méthodes et redevabilitéRevue francaise
d’administration publique2010/04, p 621.
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Il est difficile d’appliquer ces préceptes au daoneade la santé. On assiste pourtant a
'émergence d’'une nouvelle vision de I'hopital + motre principal sujet d’étude. La réforme
« Hopital 2007 » avait amorcé le mouvement, aveaaleselles techniques de gestion, avec
la tarification a l'activité et le programme de neadisation des systemes d’information
(PMSI), nomenclature des actes médicaux qui redi@fapossible.

Cela ne nous surprendra pas: la loi HPST, dansmélange de rupture et de continuité,
renforce cette méthode. Elle consacre les réforpescédentes et sacre «/I’hdpital-
entreprise ». Deux axes vont a souligner : la gdis@tion de la contractualisation entre
acteurs de l'offre de santé, pour une coopératipriori non contraignante (A), et la venue de

nouveaux systemes d’'information (B), pour favorisgoerformance des établissements.

A. La généralisation de la contractualisation

L'utilisation du contrat existait avant la loi d@@9. Elle est initiée avec I'ordonnance
de 1996. Mais la loi HPST, a linstar de bien dtagt domaines, amene son lot
d’amélioration. Inspirée en droit ligne dMew Public Managementle recours quasi
systématique au contrat devrait étre le symbolaalhelation d’égalité entre les parties. Mais,
nous le découvrirons, il y a une dose d’'unilatéau profit de 'agence, notamment avec les
contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens (EROqu’elle conclut avec les
établissements de santé au niveau externe (1). IMalsaine de réaction étant ce qu’elle est,

'agence exerce également un contréle indirecagets la contractualisation interne au sein

des établissements (2).

1. Le CPOM entre I’ARS et les établissements : une relation inéqalitaire
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Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyensdage pas de 2009, mais de 18%6.
Les établissements sont maintenant routiniers tdewd de coopération. Seulement, la loi
HPST apporte des nouveautés et renforce le digposit

Les textes établissent que les CPONMéterminent les orientations stratégiques des
établissements de santé ou des titulaires de lim#ton [d’activités de soins ou
d’équipements matériels lourds] et des groupemeatsoopération sanitaire sur la base du
projet régional de santé (...), notamment du sché&yganal d’organisation des soins (...) ou

du schéma interrégional.» 2%

lIs constituent de fait la déclinaison opératidimeales
différents schémas régionaux de prévention au nigeal’ offre hospitaliere de santé. Dans
les EPS, sa signature reléve désormais de la cengq@tu directeur, en concertation avec le
directoire?®? Le contrat est signé pour une durée de 5 ans/asurelle I'établissement
s’engage a exécuter ladite mission pour assureoréinuité du service publfé® Ayant un
caractére obligatoire, le renouvellement du CPONt dte anticip€® Comme lindique
Marie-Laure Moquet-Anger, les modalités de rendeveént rappellent celles établies pour
les autorisations, actes administratifs unilatérdtixiée sous-jacente est que, entre les deux
parties, le directeur de 'ARS a une voix prépoadé au chapitre, avec une part importante
d’unilatéralité®®

Son contenu, quant a lui, reprend en grande pae éléments du précédent
dispositif. On note ainsi la présence de clauskgives a la politique nationale d’innovation
médicale, aux engagements en vue de la transfameé ses activités et de ses actions de

coopération, aux activités de soins palliatifs, abjectifs quantifiés des activités de soins et

d’équipements de matériels lourds, aux objectifsatiere de qualité et de sécurité des soins,

260 Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996.

261 Art. L.6114-2 CSP.

262 Art. L.6143-7-1 CSP.

263 Moquet-Anger, p 156.

264 | e refus du renouvellement ou méme de la signadureCPOM doit &tre motivé : CAA Marseille, 24 fémri2005,
N°00MAQ1682, Société Gériastar.

265 Moquet-Anger, p 117.

69



La gouvernance régionale de la santé dans le cadre de la réforme de I’Etat
L’exemple alsacien.

aux objectifs de maitrise médicalisee des dépend@vpolution et d’amélioration des
pratiques, aux transformations de I'organisatiodesgjestions d’établissement et a la politique
sociale et culturelle de I'établisseméfft.D’autres éléments nouveaux figureront également
au CPOM. Un exemple intéressant est la planificaties modalités d’activités de clinicien

hospitalief®’

, en fixant leur nombre, leur nature et leur sgé&éiaCela agrandit la palette des
DGARS, qui pourront réguler I'offre de santé, paertype de contrat spécifiguement, des
établissements publics (en agissant sur leur nombseémal par exemple).

L’exécution peut trés bien se dérouler normalembfdis, en cas de difficulté, le
|égislateur a prévu deux types de procédures. kemigre est l'instauration de pénalités
financiéres. Elles sont proportionnelles a la géadu manquement, mais ne peuvent excéder
5% des produits recus par I'établissement (horstganrs consécutives aux contréles de la
tarification & I'activité)’®® Mais cela peut aller plus loin. En cas de manquiérgeave du
cocontractant, 'ARS peut décider unilatéralementésilier le contrat®®

En Alsace, I'ARS disposait, a compter de la dataddption du PRS, d'un délai
réglementaire de six mois pour négocier et sigaerGPOM avec les 77 établissements de
santé publics et privés et les titulaires d’autdit d’équipement médical lourd d’Alsace.
Portée en deux temps, la démarche s’est achevirer 2013. Ces contrats feront I'objet
d’'une évaluation annuelle par I'agerfé¢@.

Une autre version de la contractualisation estmeté I'institution hospitaliére, avec

une tutelle extérieure de I'ARS : elle concernedatrat de péle.

2. Le contrat de pdle : un instrument de management

265 Art L.6114-2 et L.6114-3 du CSP.

267 e clinicien hospitalier est un praticien hospéa(médecins, odontologistes, pharmaciens) daté dtatut spécial, établi
par voie réglementaire. lls peuvent contracter d@®e&tablissements pour étre recrutés sur desangyant des difficultés a
étre pourvus (art. L.6152-3 du CSP).

28 Art. L.6114-1 du CSP.

29 |pid.

219 ARS AlsaceRapport d’activité 2012p 20.
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L’organisation du systeme en péles de santé anstiéutionnalisée en 2005, avec une
ordonnance du 2 mai, en remettant en cause la semglle division en servicé&" Mais
cette réforme reste transitoire. En tous cas, jasg21 juillet 2009, qui en définit le régime.
L’article L.6146-1 du Code de la Santé Publiqueiqnd qu’ils sont créés par le directeur
conformément au projet médical d'établissementésyavis du président de la CME.La
répartition des podles d’activité clinique et médieohniques, selon la dénomination
officielle, est laissée a la discrétion du directéais la loi HPST a prévu que les DGARS
peuvent autoriser les établissements a ne pas deéedles d'activités quand cela est justifié
par la nature de I'effectif médical de I'établissertf’> Le directeur d’établissement nomme
les chefs de péle & partir d’une liste élaboréelparésident de la CME? Cette nouvelle
organisation répond a une triple logique de déamnaton des pouvoirs du directeur, de
simplification de gestion et de contractualisatioierne?’> Ce qui correspond parfaitement a
la démarche induite par la RGPP, visant a un manegeplus entrepreneurial.

Mais ce management est tributaire d’'un nouvel imsént : le contrat de péle. Défini a
l'article 13 de la loi HPST, il détermine les oljéx et moyens du pble. Son élaboration
repose sur le projet médical, qui est mis en cotuéreen toute logique, avec le projet médical
d'établissement’® Le chef de pole remet, dans le cadre du contratesariptif des activités,
des résultats et de I'évaluation au directeur.drarae des différents contrats de péle participe
a I'édiction du projet médical d’établissementprtant, au contrat pluriannuel avec I'ARS.
Cette contractualisation interne rejoint ainsi lantcactualisation externe ; le directeur
d’établissement peut, d’'une part, lier et impliqles effectifs au CPOM et, d’autre part,

intégrer le CPOM, et donc 'ARS, au projet médid@tablissement. Ainsi, on entre dans une

271 Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiamégime juridique des établissements de sant#, art
272 Art L.6146-1 du CSP.

273 Moquet-Anger, p 241.

274 Art L.6146-1 al. 4 du CSP.

275 Couty, Kouchner, Laude, Tabuteau (diry,loi HPST: regards sur la réforme du systéme de santé, p 359.
278 Art, 1L6145-16 CSP.
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logique cyclique, ou s’entremélent et s’entrechodjules acteurs et les influences pour
I'apport de I'offre de soins hospitaliet§.

On peut s’apercevoir que le contrat de pdle devientvéritable outil de contrdle
hiérarchique du directeur a I'égard du responsdbl@dle. Les indicateurs d’activités et de
résultats produits par les pobles renforcent le gssgs d'évaluation des pratiques
professionnelles et d’accréditation des professtnme sant&’® La loi Bachelot réécrit
l'article L.6144-3 du Code de la Santé Publiqude €POM comporte [...] des engagements
d’amélioration de la qualité et de la sécurité dasins qui font suite a la procédure de
certification.»*’® Les indicateurs de qualité sont donc compris d@ar®ntenu du CPOM ; le
directeur d’établissement dispose non seulemem gouvoir hiérarchique a I'égard des
responsables de pbles, mais le directeur de I'agefgionale de santé peut également exercer
un droit de regard, de maniére indirecte, sur s Ce nouveau mode de management,
traduisant le lien entre contractualisation inteeteexterne, révele incidemment une chaine
hiérarchique, partant du responsable de pble aectdir d'agence, avec le directeur
d’établissement servant d’intermédiaire.

Les péles de santé, 8 ans aprés leur créatioratisosnt pas entierement aux missions
qui leur ont été assignées. Dans un rapport de, 20GAS fait état d’'un décalage entre les
efforts entrepris en matiére d’acculturation dedemmunauté médicale aux enjeux de gestion,
et la portée réelle de cette nouvelle subsidiaftén critique le manque d'allocation de
moyens aux pdles pour exercer leurs nouvelledations. Surtout, il ne faut pas considérer

ces nouvelles entités sous un angle uniquementéugqoe, devant remplir des conditions

277 Couty, Kouchner, Laude, Tabuteau (dir,loi HPST: regards sur la réforme du systéme de santé, p 360.
278 ||hi
Ibid.
219 Art L.6144-3 CSP.
201 Zeggar, G. Vallet, O. TerceriBjlan de I'organisation en péles d’activité et di&égations de gestion mises en place
dans les établissements de sal®AS, 2010, p 3
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d’équilibre financier, alors que le pilotage etvituelle compensation des déficits doivent
s’opérer au niveau de I'établissemé&fit.
Un probléme inhérent aux relations entre poles ietctbur patit également d’un
dysfonctionnement concernant le partage de I'infdrom. Cette donnée majeure est prise en

compte par la loi de 2009, avec l'instauration siegemes d’information de sante.

B. Les systemes d’information de santé

Le contrat n’est pas tout. D’autres moyens et ksvé®nt a disposition de I'agence et
de son directeur pour faire la promotion d’'une redigvvoie de gestion, qui serait plus
rationalisée et, partant, moins colteuse. Unetilition intéressante est le développement des
systemes d’information de santé. Ces SIS sont<elds investissements non négligeables
mais une fois amortis, ils rendent possible 'acaam service de qualité et efficient. C'est
notamment pensé pour pallier le probleme prégnasidéserts médicaux. La téléconsultation
peut se révéler un outil précieux dans les casldfisent de personnes agé¥d.es acteurs de
coordination de la politiqgue que I'on nomme « etéan(2) sont au nombre de deux : ce sont

'ASIP et 'ANAP (1).

1. Les acteurs: 'ANAP et I’ASIP

La modernisation du suivi des patients et des antédicaux est patente. Pour
coordonner les nouvelles techniques d’informatiom,a jugé utile de mettre en place des
opérateurs publics, chargés d’accompagner lesraatieua santé dans la voie de I'efficience.
Ceci pour assurer a l'agence régionale de sankertee de sa mission de pilotage, en

rendant disponibles les informations nécesséfres.

281 i
Ibid, p 5.
282 ¢, Bourdaire-Mignot, ‘Téléconsultation Quelles Exigences? Quelles Pratiques?Revue de droit sanitaire et social,
06/2011, p 1011.
283 \tinistére de la Santé{opital, patients, santé, territoires — Une loiaidroisée de nombreuses atten2809, p 47.
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Par conséquent, on assiste a la réorganisation ogésateurs publics chargés
d’accompagner les acteurs de santé dans la qué&tettdeefficience. L’'un de ces organismes
est 'Agence Nationale d’Appui a la Performance é#sblissements de santé et médico-
sociaux (ANAP). Ce groupement d’intérét public fedées missions et les compétences de
trois entités : le Groupement pour la modernisationsysteme d’information hospitalier
(GMSIH), la Mission nationale d’appui a I'investesaent hospitalier (MAINH), et la Mission
nationale d’expertise et d'audit hospitalier (MEAHBon objectif est daider les
établissements de santé et les agences régiomakamte afin d’appuyer leur recherche de la
performancé®® Ainsi instituée par la loi Bachelot dans son #tit8, le texte déclare en
préambule que lI'on se doit se préoccuper de |'aration de la qualité et de I'efficacité des
soins pour le bénéfice des patients, mais aussbnqyorte ensuite l'accent sur la
modernisation de la gestion et, nécessairementasmaitrise de la dépen&®.Sa création
effective date du 23 octobre 2009, avec la pultinadu journal officiel de l'arrété de sa
convention constitutivé®

Les modalités de I'exercice de ses missions saarsits. Nous ne serons pas surpris
de découvrir qu’un des outils les plus prisés résteontrat, avec le contrat de performance.
Ce contrat s'intéresse a I'accompagnement de fesfoamation des établissements de santé
pour améliorer leur performance, en tenant comme spécificités proprés! C'est un
contrat tripartite (établissement, ARS, ANAP) geigenéralise a I'échelle de la France. C’est

ainsi, que le 24 janvier 2013, les Hépitaux Uniitaigees de Strasbourg ont signé un tel

24 gsite officiel de 'ANAP, LANAP : une agence forte de I'expertise de troigités: http://www.anap.fr/lanap/
(03.05.2013)

285 | 0i n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforahe I'h6pital et relative aux patients, a la santéus territoires, article
18.

286 Arraté ministériel du 23 octobre 2009 d’approbaiie la convention constitutive de '’ANAP.

27 Sjte officiel de I'ANAP,Mettre en ceuvre des projets performanktp://www.anap.fr/lanap/ (03.05.2013)

74



La gouvernance régionale de la santé dans le cadre de la réforme de I’Etat
L’exemple alsacien.

contrat, afin de tenir un diagnostic détaillé désntiers a examiner pour améliorer leur
performance global&®

Pour mettre en place cette démarche d'efficiedcigut avoir a sa disposition des
instruments d’informations. Cette tache est duarste ’Agence des systemes d’'information
partagé (ASIP). Instauré par un arrété du 8 sep®r2009 portant approbation de la
convention constitutive d'un groupement d'inténdblic, ses missions concernent la mise en
cohérence des systémes d'information en santé’f81Skst également un GIP sous tutelle
du ministére de la santé, fusion d’autres groupésfenctionnels, ceux chargés du dossier
médical partagé et de la carte des professionrelsadté (Gip-Dmp et Gip-Cps), et de la
partie interopérabilité du GMSIH? Ses principaux travaux sont le dossier médicaapér
la télésanté et la carte des professionnels dé.sant

Encouragée par I'agence, la mise en avant de netteelle technologie profite aux
patients, au regard de la qualité des soins, nggikedent au management de l'offre de santé
d’un point de vue externe. Il nous revient d’expéqles modalités et les applications de cette

politique d’ « e-santé ».

2. L’application : la politique d’ « e-santé »

L’avancée de la technologie est une donnée a premrdcompte dans la réorganisation
de l'offre de soins. On a vu fleurir ces derniceemées des outils utilisant les nouvelles
techniques de l'information et de la communicat(®TIC). Le fait est que les agences
encouragent, voire facilitent I'acces des profasséts de santé a celles-ci. Ce que l'on

appelle la politique d’ « e-santé » englobe divegplications.

28 ARS Alsace,Les Hopitaux Universitaires de Strasbourg signentr I« Contrat Performance » avec 'ARS Alsace et
'’ANAP, 2012.

289 Arraté du 8 septembre 2009 portant approbatioa @evention constitutive d'un groupement d'intgrélic.

290 \inistére de la Santé{opital, patients, santé, territoires — Une loiaidroisée de nombreuses atten2809, p 48.
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Un des instruments les plus emblématiques de cevenoent est la télémédecine,
utilisant les NTIC pour l'intérét du patient. Appardans les années 90, elle s’est fortement
développée lors de la décennie suivant. Il estesgant que I'une des premieres opérations de
téléchirurgie, fortement médiatisée, a été réaliseeseptembre 2001 entre une équipe
chirurgicale située a New York et une patiente habpée aux Hopitaux Universitaires de
Strasbourg’* Cette pratique a timidement fait son apparitionsdi loi du 14 juillet 2004
relative & I'Assurance Maladfé? Mais elle sera réellement consacrée a l'articlel@8a loi
LPST. Codifié a l'article L.6316-1 du Code de lan®aPublique elle permet d'établir un
diagnostic, d'assurer, pour un patient a risque,suivi a visée préventive ou un suivi post-
thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, déparer une décision thérapeutique, de
prescrire des produits, de prescrire ou de réalides prestations ou des actes, ou d'effectuer
une surveillance de I'état des patients® Précisant quelque peu le champ d'application, le
décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif &ldmédecine énonce quelques exemples
concrets d'utilisation de cette technique. Elle tpainsi recouvrir la téléconsultation, la
téléexpertise (pour solliciter un avis d’un condréx distance), la télésurveillance médicale
(pour assurer le suivi d'un patient), la téléassisé (pour l'aide a la réalisation d’'un acte
médical), et la réponse médicaté.

Son organisation reléve, pour partie, de la cormpétedu directeur de I'ARS. La
télémédecine fait partie intégrante des programmgonaux dont I'application est a la
charge de lI'agence. N'oublions pas que les modatitépplication de cette méthode peuvent
également étre étayées dans les CPOM reliant 'ARRSétablissements de santé ou dans des

contrats formés directement entre I'organisatiole®médecins libérauX’

291 pour I'anecdote, cette opération a été baptiséeatipn Lindbergh, en I'honneur du célébre aviatayant traversé
I'Atlantique en avion. Site de 'IRCADL e geste chirurgical a traversé I'Atlantique http://www.ircad.fr/event/lindbergh/
(09.05.13)
22| yc Grynbaum, ‘La Responsabilité Des Acteurs ddémédecine’Revue de droit sanitaire et soci@b/2011, p 966.
293 Art L.6316-1 CSP.
24pécret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif @lémédecine, art 1.
295 i

Ibid

76



La gouvernance régionale de la santé dans le cadre de la réforme de I’Etat
L’exemple alsacien.

L’arrivée des NTIC et de la politique d’ « e-sant@ aussi modifié I'organisation de
I'offre de soinsstricto sensten profondeur. Un projet porteur est a ce titrddssier médical
partagé (DMP). Geéré par I'ASIP, le DMP retrace fiereté de I'histoire médicale d'un
patient via un serveur informatique. Toutes lesrirgntions medicales, les actes chirurgicaux
sont retranscrits et mis a disposition sur interneest un véritable «carnet de santé
informatisé »>>° L’Alsace est particuliérement impliquée dans Ipldément du DMP : le
GCS Alsace e-santé, né en 2007, a été I'un desiipiendans le domaine. S’investissant
autour des hopitaux universitaires de Strasbourgluetcentre hospitalier de Saverne, le
groupement a contribué a I'essor du DMP. En 201a4s mle 10 000 DMP avaient été
délivrés®’

La mise en ceuvre des nouveaux systemes d’informaté santé, tout comme la
contractualisation d’ailleurs, sont de nouvellesdes a l'arc de l'agence. lls ne font
gu’agrandir son pouvoir d’action, déja importantedt-t-il réellement ? Les contrepouvoirs
existent sur le papier. Il faut analyser alorsesr leffectivité est assurée. De plus, méme si le
champ d’action est agrandi, on dépend toujours welqg’'un pour l'application de ses

missions ; ce qui va impliquer la question de kExdnichie et de I'autonomie de I'agence.

SECTION Il. Une agence puissante et aux ordres

Pour mener a bien ses missions, I'agence régiateakanté doit avoir des leviers a sa
disposition. La contractualisation, les nouveawstéyes d’'information, pour ne citer que ces
outils, lui permettent d’exercer toute son influemour remplir ces deux principaux objectifs

que sont la régulation de l'offre de soins et Iltage des politiques publiques. A travers

2% gite du DMP Votre carnet de santé informatiséttp://www.dmp.gouv.fr/ (09.05.13)
297 Rapport d'activité de 'ASIP 2011, p 27.
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I'étude des ces différents points, nous avons a&percu I'étendue du nouveau pouvoir que
détient 'ARS. Mais cela n’est pas suffisant.

En effet, 'ARS, dans le domaine de la santé, asaeteur essentiel, incontournable.
L’agence régionale de I'hospitalisation qui I'a édé possédait une certaine aura, mais celle-
ci se limitait a la gestion hospitaliere. L’agermeut elle s'immiscer dans l'installation des
médecins libéraux dans les déserts médicaux, aetota création d'un établissement
d’hébergement pour les personnes agees dépendahteaD) ; car elle s'occupe également
des secteurs médico-social et ambulatoire. La ithecspécialisée n’est pas unie a ce sujet,
mais une majorité d’auteurs penchent pour la thesk toute-puissance de I'ARS. Force de
frappe matérialisée par la multitude de prérogatiattribuées au directeur général de
'agence.

Or, afin d'apprécier cette notion de pouvoir, deaspects doivent étre mis en
évidence. |l faut tout d’abord évaluer les contiemors qui peuvent éventuellement
s’opposer a la voix du DGARS et étre les étendatlme vision alternative de la
gouvernance régionale de la santé (81). Ensuigéagiit d’étre attentif au degré d’autonomie
de l'agence par rapport au pouvoir central. Car i§d@ est, a premiere vue, d'appliquer a
I'échelon de la région, des politiques décidéear@sPOn étudiera la marge de manceuvre de

'agence a ce sujet (82).

§1. La faiblesse des contrepouvoirs venant des professionnels de santé et des patients

«Pour qu'on ne puisse abuser du pouvoir, il faut,quag la disposition des choses, le
pouvoir arréte le pouvoir®®® Ce trait d’esprit de Montesquieu illustre la n&iésque tout
pouvoir ait un contrepouvoir efficace. Ceci estald¢ aussi pour les agences régionales de

santé. Les précédents développements ont démenirénhportance dans le domaine de la

2% MontesquieuDe I'esprit des loisFlammarion, 1748, p 112.
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santé. L'ARS met en place la stratégie sanitau&rese la création d’établissements, influe
sur le fonctionnement de ces établissements.

Il faudrait, en tout état de cause, que des actaeuissent discuter, voire remettre en
cause I'action des agences quand celle-ci semappropriée ou inadéquate. Les collectivités
territoriales ont d’ores et déja été laissées surard de la route par la perte d’'influence des
élus locaux dans la gouvernance hospitaliere @blds relatif qui est le leur au sein des
conférences régionales de santé et d’autonomie @elive encore une fois que la réforme
de 2009 est plus de I'ordre de la déconcentratiendg la décentralisation. Méme si I'emploi
du terme déconcentration est excessif car les AR®sent d’'une autonomie financiére et de
la personnalité juridiqu&® Ce role de surveillance est dévolu & deux typestelurs : les
professionnels de santé, qui sont naturellementliescompétents pour donner leur avis sur
les politiqgues de santé (A) et les patients, dareatire de la démocratie sanitaire (B). Méme

si, nous le verrons, la tdche de former un contdspaux agences est assez compliquée.

A. L’influence relative des professionnels de santé

On note a I'’Assemblée Nationale la présence, ddesilections législatives de 2012,
de 34 médecins. Etonnement, ils sont plus nombpamexemple que les fonctionnaires des
grands corps de I'Etdt° Cela prouve qu'ils sont influents dans la prisedéeision, qu'ils
sont en possibilité de faire pencher la balanckeenfaveur. De nombreux professionnels de
santé sont intervenus pour la préparation de laHBET. Pensons notamment a Gérard
Larcher ou a Yves Bur, avec leurs rapports redgeddr, ils possédent une marge de
manceuvre assez limitée en ce qui concerne I'adiésnagences. Comme nous le verrons par
la suite, ce ne sont pas les médecins qui dictemtnsissions. Ils sont, tout au plus, des

collaborateurs avisés des managers. Ainsi, il @dsis mesures pour encadrer I'activité des

299 Couty, Kouchner, Laude, Tabuteau (diry,loi HPST: regards sur la réforme du systéme de santé, p 368.
300 site officiel de ’Assemblée Nationale : http:/mvassemblee-nationale.fr/13/tribun/xml/cat_soc_psgi# (25.05.13)

79




La gouvernance régionale de la santé dans le cadre de la réforme de I’Etat
L’exemple alsacien.

meédecins (1), alors que leur influence, essentield au sein des établissements de sante,

tend a se réduire (2).

1. L’encadrement de ’activité des médecins

Il est vrai que 'autonomie des professionnels al&é& n’est plus a démontrer. lls ont
pendant longtemps peu subi les répercussions deg|yes publiques en matiere de santé.
Mais les réformes successives ont peu a peu edaméndépendance. Un des principaux
champs d’action de I'agence dans ce domaine dattiacontre la désertification médicale.

Cela remonte a la premiere réduction mumerus claususlue a un arrété du 23
octobre 1971, fixant le nombre d’étudiants admmsaser en deuxieme annee a pres de 8000
sur une échelle national®. Le résultat a été un grand déficit de professitnhieéraux : le
guota a été réduit a 3500 entre 1992 et 2000 ; neénihe@ été revu a la hausse depuis 2004
pour revenir au dessus de la barre des 8000 A tiefia décennie 2006

La loi HPST utilise l'outil de la contractualisatiopour lutte contre la sous-
meédicalisation. On tient compte de la carte dénmagcae d’implantation des médecins pour
décentraliser les flux d’'internes en fonction dpécglités. Car un constat empirique nous
montre que les médecins s'installent généralemams th région du CHU qui les a forntés.

La nouveauté apportée par le législateur est #umsttion d’'une nouvelle forme de
contractualisation pour y remédier.

Pour étre plus précis, il crée deux nouveaux tyjesontrats. L'article 43 de la loi HPST
prévoit la création d’'un contrat santé solidarit®. DGARS peut, aprés avis du CRSA

notamment, proposer aux medecins exercant déjadiemnzones sur-dotées de répondre aux

301 Arrété du 21 octobre 1971 fixation pour l'annééversitaire 1974-1975 du nombre des étudiants guisbes d'étre
accueillis pour leur formation clinique et pratiqdans les services hospitaliers relevant tant éesres hospitaliers et
universitaires et des centres de soins, d'enseigmeet de recherche dentaire que des établissemestslesquels lesdits
centres ont passe convention.

302 Clément Histoire des réformes hospitaliéres sous la Ve République, p 514-515.

303 |bid, p 514.
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besoins de santé de la population des zones soéssiff Des sanctions financiéres sont
pensées, si les professionnels de santé refusesigjmier un tel contrat ou s’ils ne respectent
pas les obligations contenues dans ses stipulafioris second contrat est un contrat
d’engagement de service public, visant égalemeeéiiadlir une plus grande égalité territoriale
dans l'acces aux soins. La différence est que amiaerne les jeunes étudiants et les jeunes
internes. Selon l'article 46, on leur garantit lersement d'une allocation mensuelle
supplémentaire, s’ils promettent d’exercer danszie®s sous-dotées et s’ils appliquent les
tarifs conventionné®?®
Mais qu’en est-il de l'efficacité de ses mesure3a? il semble que les médecins voyaient
l'arrivée de ces contrats d’un mauvais ceil, surt@spect coercitif de ceux-ci. La proposition
de loi dite Fourcade revient sur ce contrat sami@aité, enjoignant les médecins a
s’acquitter d’'un montant forfaitaire en cas de mespect du contrat (en son article 3). La
sanction financiére est tout bonnement supprifiéé n’y aura par la suite aucun
amendement revenant sur le retrait de cet aspecbmtuat, et la loi sera finalement votée le
10 aolt 201%% Le contrat d’engagement de service public contiluied étre appliqué.
L’ARS Alsace a ainsi défini des zones prioritaiogsles jeunes médecins doivent s’engager.
5 cantons sont identifiés pour 'année 2012-2023cantons dans le Bas-Rhin (La Petite-
Pierre et Saales) et 3 cantons dans le Haut-RhainttBmarin, Masevaux et Dannemarie).

Les médecins sont ainsi encadrés par I'ARS — m&ngela reste dans le registre du
volontariat — pour la répartition géographique 'oéfre de soins. Mais s'il est un secteur ou
les professionnels de santé ont perdu de leurenfle, c’'est la gouvernance de l'offre de

soins.

304 oi N° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforae 'h6pital et relative aux patients, & la sattéux territoires art 43.
305 i

Ibid.
306) oj N° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforaie I'hdpital et relative aux patients, a la saettdux territoires art 46.
%07 |RDES (Institut de Recherche et de DocumentatioB@momie de la Santd)pi Bachelot Hopital, Patients, Santé et
Territoires, 2012, p 39.
308 | oi n° 2011-940 du 10 ao(t 2011 modifiant certaidispositions de la loi HPST du 21 juillet 2009.
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2. La mise a l’écart des médecins de la gouvernance hospitaliére

Nous l'avons vu : la gouvernance hospitaliere s@fie maintenant sous I'égide des
managers, des directeurs d’établissement. Leur éeorgn grade correspond a la
rétrogradation des élus locaux. Or, les profes@lsnme santé ont aussi perdu de leur
influence. Les directeurs étant sous la tutelle diescteurs d’agence, ils n'ont de compte a
rendre qu’a ces derniers, et non aux médecingrgigns et autres professionnels médicaux.

Les médecins ont été intégrés aux débats préepasitde la loi. lls avaient difficilement
acceptés l'idée de cette nouvelle gouvernance. Naigalité fait qu’ils ne sont pas les
principaux maitres du co-pilotage des hépitauxsésretrouvent actuellement a devenir des
prestataires obligés de services limités (de soinsde gestion®® La T2A a, en outre,
renforcé la concurrence entre meédecins. Les piiofassls de santé sont censés étre les
avocats de leurs patients. Mais cette nouvelldidation les oblige a faire des arbitrages
economiques (le choix de la personne a soignet, @wels moyens, avec quels codts et quel
niveau de prestation), choix que se refuse a faingolitique. Car le choix des prestations
offertes influe sur le financement recu par I'éisd#@ment. Les médecins ne portaient pas
grande importance aux considérations économiquésudectivité. Mais ils sont aujourd’hui
devenus des gestionnaires en puissance et domeatfdce a I'adage « la santé n'a pas de
prix, mais elle a un colt¥? Les professionnels de santé n'ont pas du tout démnen
conception des qualités requises pour exercerredtier que le gestionnaire. Le médecin
apprécie son autonomie d’action, la confiance diept I'autorégulation par ses pairs, alors
gue le manager recherche la standardisation deégues et la formalisation des contréles et
des objectifs. L'entrée du professionnel de saatédine logique plus gestionnaire accroit en

guelque sorte ses prérogatives, mais diminue garence. Il s’éparpille dans des taches qui

309 M. Eynaud, « Contribution & la réflexion sur laorgéfie de I'hdpital. A propos des limites de la IGI$T » L'information
psychiatrique2/2009 (Volume 85), p. 117.
S19F Pierru « Hospital Inc. &nfances & Ps@/2009 (n° 43), p. 103.
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ne sont pas les siennes, et qui seront toujoursxwtectuées par les gestionnaires dont c’est
le role premier?

Un autre dispositif restreint le pouvoir des médscicelui des pbles de santé. Dans le
systeme ancien, il y avait des équilibres de pasvdies chefs de service disposaient d’une
réelle indépendance et d'une réelle responsabllgéétaient nommeés par le directeur en
fonction de leurs compétences médicales, mais oaaieat une sphere de responsabilité
professionnelle. Maintenant, ils doivent plus daarileur activité¢ de soins a proprement
parler pour s’impliquer dans la gestion hospitalieke président du CME est certes le
directeur adjoint de fait. Mais les responsablepd@les deviennent aussi des managers, alors
que c'est n'est pas leur fonction & la b#gells doivent superviser le travail des
professionnels dont ils sont les supérieurs hiérgues, les incitant a plus d'efficience a
travers les contrats de péle. Mais une chaine tuiigue apparait, reléguant les médecins au
bas de I'échelle — en-dessous des administratédssqnt les directeurs d’établissement.

Des problémes émaillent et entachent I'activité piles. On constate premiérement que,
dans plusieurs établissements, I'absence de di&lggdé gestion et la centralisation des
décisions ont pu étre comprises comme une régrepsioles professionnels. Surtout, la mise
en ceuvre de cette réorganisation institutionnelligéaéré des tensions sur le terrain. La
théorie semble simple, vue des ministeres. L'appibn I'est beaucoup moins.
L’augmentation de l'offre de soins se fait a effieconstant, et sous la contrainte de
'ONDAM. Les personnels ont du mal a dégager dupepour leurs missions de gestions. Ce
qui entraine des tensions, des conflits au seimdpiaux®*?

La conclusion pourrait étre que les médecins vdantactivité de plus en plus encadrée,

leurs conditions de travail chamboulées et ledu@rfce s’estomper au profit des mangers. Ils

31 bid.
812G, de Pouvourville « La crise d'identité des méuetace au nouveau management de I'hdpitaésournal de I'école de
Paris du managemest2010 (N°86), p. 27.
313 p_H. Bréchat et al. « Des pdles d'activités hobpitaentre gestion de la crise et mise en ceuursedbolitique de santé
publique »Santé Publiqu®&/2010, p. 577.

83



La gouvernance régionale de la santé dans le cadre de la réforme de I’Etat
L’exemple alsacien.

ne forment pas un réel contrepouvoir a I'ARS. Ck rést-il tenu par la « démocratie

sanitaire » ?

B. Latimidité de la démocratie sanitaire

Longtemps, les usagers ont été mis a I'écart ddisiqoes publiques de santé. On
considérait que la matiere était trop complexe pesiassocier a la prise de décision. Mais les
tenants duNew Public Managemerdstiment que, pour obtenir un service de quads,
patients doivent avoir leur mot a dire. Le conadptémocratie sanitaire nait réellement avec
la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des medaet a la qualité du systéme de saffté.
Christian Saout, dans la revue Santé Publiqueddatd®mme étant un ensemble de régles
protectrices des droits individuels, d’une part,dets droits collectifs, d’autre past>™ Les
droits individuels peuvent étre de nouvelles gaeantde droit a linformation, de
consentement, d’acces au dossier meédical alorgequdroits collectifs se matérialisent par un
droit de participation et de représentation deso@asons dans la gouvernance des
établissements de santé. C’est dans cette logiged'an crée la Conférence Régionale de
Santé et d’Autonomie avec la loi du 13 ao(t 2004tire a I’Assurance Maladi€® La loi de
2009 renforce encore ses compétences. La CRSAneséritable organe de réflexion, de

débats (1) mais ses pouvoirs effectifs restentdsif®).

1. Un organe de réflexion et de débats

Selon l'article 118 de la loi HPST, la conférendggionale de la santé et de

I'autonomie est €«hargée de participer par ses avis a la définiti@s objectifs et des actions

3141 oi N° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux drdits malades et & la qualité du systéme de santé.
815 C. Saout, La régionalisation de la santé: une ehpoar la démocratie sanitair&anté Publique2010/2, p 110.
318 oi N° 2004-810 du 13 ao(it 2004 relative & I'assiece maladie, article 49.
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de I'agence dans ses domaines de compétentéd 'article L.1432-4 du Code de la Santé
Publique précise la pensée du législateur. Poucatoir a I'élaboration de la politique
sanitaire en région, la CRSA dispose de 'autonate moyens de fonctionnement, moyens
mis a disposition par I'agence. Comme évoqué phust,Hla conférence peut émettre des
propositions au directeur sur les politiques memée®nner un avis sur le PRS.

La CRSA impligue de nombreux acteurs. La lettréadei laisse encore une fois une
certaine marge de manceuvre aux régions. En Al€anembres composent la CRSA,
répartis en 8 colleges : conférences de territoisagers, partenaires sociaux, acteurs de la
cohésion et de la protection sociale, acteurs gedaention et de I'éducation pour la santé,
offreurs de services en santé et personnalitésfigeal’® En dehors des séances pléniéres,
les attributions dévolues a la CRSA sont exercéespkin-droit par la commission
permanente. La CRSA compte également 4 commissipésialisées : une commission de
prévention, la commission de l'organisation desisola commission de prise en charge et
accompagnements médico-sociaux et la commissiaativel aux droits des usagers du
systéme de santé’ Enfin, le décret n° 2010-346 du 31 mars 2010 ptdaaréation de deux
commissions de coordination, chargées d’assuretofaplémentarité et l'interaction des
différents acteurs (Etat, collectivités territogig] organismes de sécurité sociale) dans le
champ de la prévention et de I'organisation debliésements médico-sociatik.La CRSA
se réunit sur convocation du directeur, et I'agefiocenit des informations aux commissions
spécialisées (par exemple sur les autorisatiomsédgion d'établissements et les CPORA).

Le principal role de la conférence est donc d’amiteedébat public en matiere de

santé. Il se réunit plusieurs fois au cours denksm et définit des lignes directrices, des

317 Loi N° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme I'hopital et relative aux patients, a la sagttéux territoires art
118.
318 Art L.1432-4 CSP.
319 ARS AlsaceRapport d’activité 2012p 33.
320 | pid.
321 Décret n° 2010-346 du 31 mars 2010 relatif auxrotssions de coordination des politiques publiquesahté, art 1.
%22 Devreese, p 104.
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themes pour les débats a suivre. Chaque regiogquen@RSA discute de ses propres sujets,
spécifiqgues aux besoins et aux attentes des patientAlsace, la conférence s’est réunie trois
fois en session pléniere pour réfléchir aux sugetivants : dépassements d’honoraires et
respect des tarifs conventionnéspouveau plan santé-environnement, rapport annueés
droits des usagers. Mais I'un des principaux axesréaflexion reste la lutte contre les
accidents vasculaires-cérébraux (AVC). Du fait decslture et de son histoire, I'Alsace est
particulierement touchée par des problémes d’hgpsion, et de diabete. La conférence a
donc décidée, au courant de I'année 2012, dedeila lutte contre ce fléau une priorité. Cela
passe par des campagnes de prévention (montraprdesers signes annonciateurs d’'un
AVC), le repérage des facteurs de risque et lauitma suivre (comme I'appel au 15¥.

De nombreux défis étaient a suivre lors du renfoe des compétences de la
conférence. Or, méme si les discussions peuvent ane influence sur I'action de I'agence

et de son directeur, la CRSA pétit du faible poudécisionnel dont elle dispose.

2. L’absence de pouvoir décisionnel

Formidable boite a idées, la CRSA n’a néanmoinsdeapouvoir effectif. Son role
consultatif permet éventuellement de donner dessid®u directeur pour I'application des
politiques sanitaires en région.

On a pu douter de l'autonomie réelle de la CRSA&gard de I'agence. Ainsi on a pu
se demander si l'agence allait controler les mmssi@t les axes de discussions des
conférences. Les doutes avaient trait aussi aida pfinformation : les CRSA pourront-elles
disposer des informations nécessaires a I'évaluatiorespect des droits des usagers ? Enfin,

des interrogations plus pratiques et concrétegwtiient, comme le délai pour former un

323 Qui sont des thématiques brilantes en Alsace, @meml'a confirmée Sylvaine Gaulard, directricdaelirection de la

promotion de la santé et de la prévention a 'ARSadé.
324 ARS AlsaceRapport d’activité 2012p 37.
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avis3?® De maniére générale, la CRSA a besoin de moyets fhancement important pour
que la démocratie sanitaire ne se cantonne pagiaamtatoire®*®

Un premier bilan a été effectué en 2012, a 'oarasie la Conférence Nationale de
Santé. Les résultats sont plutdét encourageants, ypoai démarche de concertation qui reste
naissante. La représentation des difféerents acleseggers en premier chef, mais également
élus et professionnels de santé) est satisfaispatejettant le croisement de regards et de
cultures différent§?’ On loue également le caractére participatif et régiementaire de la
concertation C'est-a-dire que I'on n’hésite passauder de projet en amont, dans les services
de la CRSA sans que cela soit I'objet d’'un avigiaune saisine (rencontres informelles entre
le DGARS et le directeur de la CRSA, implicationrdembres de la CRSA a I'élaboration du
PRS etc.) Cette état de fait a été divulgué pamdiescteurs d’agence et confirmé par les
présidents des conférencés.

Mais la principale caractéristique de la CRSA esisason principal frein. Cet organe
n’est que consultatif, et n'a aucune influencedi¥e sur I'action des DGARS. Dans les faits,
les directeurs suivent souvent les avis de la cenf&, mais ils ont tout a fait la possibilité de
passer outre. Une idée serait d'améliorer le gilig avis rendus. Deux pistes sont évoquées
par la Conférence Nationale de Santéettre en place de tableaux de bord de suivi diss av
de la CRSA, et surtout rendre obligatoire une répates agences régionales de santé a l'avis.
Dans cette optique, la directrice ou le directeéinégal(e) de I'Agence régionale de santé
communiquerait a la Conférence régionale de laésaintle 'autonomie les suites qui ont été

réservées a ses avis et ses propositions dandaimle® mois suivant leur transmissi.

325 B. Devictor « Les conférences régionales de sanié autonomie (CRSA) : qu'en sera-t-il de la démiie sanitaire en
région ? »Santé Publiquel/2010 p. 123-124.
328 |bid, p 125.
2;73 Conférence Nationale de Sarsynthése de I'avis du 29 novembre 2012 sur la déxtiesanitaire en régiomp 5.

Ibid, p 5.
829 Conférence Nationale de San®@ynthése de l'avis du 29 novembre 2012 sur la détiecsanitaire en région -
Recommandationg 1.
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On observe également qu’il existe deux domaindsa @RSA ne peut émettre d’avis :
la santé au travail et la santé liée a I'environeein Ces domaines étant loin d'étre
négligeables, cela entrave le travail des conf@®nC’est pour cela qu‘on propose également
de joindre I'avis du CRSA au plan régional sas@ironnement et au plan régional de santé
au travail. Propositions pour l'instant non suivisffet 3%

En résumé, ni les médecins, ni les usagers ne farome réel contre-pouvoir a ce
gu’on pourrait considérer comme une « toute pussande 'ARS sur le domaine de la santé.
Pour pourvoir a ses deux missions, qui sont laladign de I'offre de soins et le pilotage des
politiques publiques de santé en région, elle dispie leviers considérables. Mais I'agence

elle-méme ne jouit pas d’'une autonomie totalee eiépend, en de nombreux points, du

pouvoir central.

§2. La prédominance du pouvoir central a I’égard des ARS

L’agence régionale de santé est un établisseméatic mdministratif, si I'on se réfere

a la loi HPST du 21 juillet 2009. Cela implique umeonomie de gestion, avec des moyens,
des personnels qui sont propres a I'agence. Méasneesignifie pas que I'agence travaille en
autonomie totale par rapport a I'Etat central. €&is plutot le contraire : le ministére énonce
ses directives au directeur général de I'agenceemguite se charge de la mise en ceuvre a
I'échelon régional. Une instance de contréle naiers’enquiert de la bonne exécution des
missions planifiées, élaborées a Paris, le Coridaflonal de Pilotage (CNP). Ce dernier
veille a la cohérence des politiqgues publiques at#tés Tout en validant les objectifs des
agences et animant leur résé&ua marge de manceuvre pour les antennes régiamxtes,

mais la regle est que I'on doit appliquer les mesumationales.

330 pid, p 1.
331 Art L. 1433-1 CSP.
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De plus, le DGARS a beau étre qualifié de « préégiitaire », il doit composer avec
les autorités déconcentrées de I'Etat au niveadadetgion et du département pour des
domaines adjacents a celui de la santé. Ainsiolergir des ARS s’estompe avec la présence
des préfets de départements et le préfet de rémi@me si une sorte de coopération est plus a
'ordre du jour (A). Sans oublier que 'agencenetamment son directeur, est placée sous la

tutelle du ministere de la santé (B), tant au rivieactionnel qu’organisationnel.

A. Les relations conflictuelles avec les autres représentants de I’Etat

L’arrivée d’un représentant de I'Etat en région pswccuper des questions de santé
n'a pas forcément été vue d'un bon ceil par lesemséfll est vrai que les préfets de
département se partageaient, avant cette intrugiscompétences ayant trait a ce secteur. En
particulier, le préfet de région disposait d’'unenp@tence de principe pour le secteur sanitaire
(hospitalier notamment), alors que le préfet deadement était habilité a traiter les sujets liés
au domaine médico-social. Le directeur de I'ARS a@sivé et s’est emparé de nombre de
leurs anciens pouvoirs respectifs. Mais leur réact été différente. On note une certaine
forme de coopération de la part du préfet de régianles tensions se sont déja manifestées
dans le passé et éteintes depuis (1). Alors gpecket de département subit depuis 2009 une

perte d’influence qui est nouvelle, et dont il luspde difficultés a se remettre (2).

1. La concurrence avec les préfets de département

On évoque souvent les relations, parfois houlewes#ss le directeur général de 'ARS
et le préfet de région. C’est oublier que le DGA®S® aussi coopérer avec les préfets de
départements dans certains domaines.

C’est notamment le cas des crises sanitaires. ppora d’'information du Sénat de
2011 répond a une question parlementaire ayanterk clarification des compétences. |l
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semble peu probable que, si une crise sanitaixgesily les deux acteurs ne soient saisis de la
gestion de la sortie de crise. Les préfets de tEpant ont conservé leurs missions de
sécurité publiqgue, en autonomie par rapport auepréé région. Selon l'article 2215-1 du
Code Général des Collectivités Territorialel® keprésentant de I'Etat dans le département
peut prendre, pour toutes les communes du dépanteme plusieurs d'entre elles, et dans
tous les cas ou il n'y aurait pas été pourvu pa &itorités municipales, toutes mesures
relatives au maintien de la salubrité, de la sQretéde la tranquillité publiques>*** Mais
I'ARS ayant incorporé les DRASS et les DDASS, gaient auparavant placés sous l'autorité
du préfet de département, les relations ont puugtneeu tendues. Mme Emmanuelle Wargon,
secrétaire générale des ministéres sociaux, congeédela coopération est peut étre plus
difficile entre les préfets de départements ed&ARS, vu que ces derniers ont encore une
légére rancoeur du fait de la perte de leurs compés® Mais tout cela dépend des
personnalités et des affinités professionnellegpguivent se nouer.

Un autre domaine ou les agences et les préfetéphrtément sont amenés a travaliller
ensemble est la veille sanitaire. En vertu deitkrti_.1413-15 du Code de santé Publique, les
professionnels de santé ont I'obligation de signalé ARS, qui doit ensuite transmettre a
'InVS et au préfet de département, les événemgmteurs de menaces ou les présomptions
de menaces pour la safté.ll y a un systtme de messagerie d’alerte mis aeneptans
chaque ARS, permettant d’assurer la communicati@c &s préfets de départements. C’est
ainsi que les agences peuvent les renseigner sgatede méningite, dont la prévalence est,
dans la région Alsace, supérieure a la moyennema&>*

Enfin, un dernier secteur ou les deux acteurs dwiwffectuer leurs missions de

concert est celui de I'action médico-sociale. Letazge des compétences est complexe car il

332 Art 2216-1 CGCT.

333 génatRapport d'information fait au nom de la mission coume d’information sur les conséquences de la Révis
générale des politiques publiques pour les colééts territoriales et es services publics loca2@10

334 Art L.1413-15 CSP.

335 projet régional de santé d’Alsace 2012-2@¢héma régional de préventjqn4s.
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existe un flou di a I'absence de définition desxdsecteurs. On le rappelle : 'ARS est
compétente pour le secteur médico-social, le démpemt pour le secteur social. Cette
confusion n'aide pas a apaiser les conflits soosAes, ni a aplanir les angles. A titre
d’exemple, l'art L.315-14 du Code de I'Action Sdeiset des Familles dispose que les
établissements meédico-sociaux, dont l'autorisatimieve soit exclusivement de la
compétence du DGRAS soit conjointement avec cellprdsident du conseil général, doivent
transmettre leur délibérations. Dans ce cas prié@st explicitement mentionné que le préfet
du département perd son pouvoir au profit du dingctgénéraf>® Mais I'extension du
domaine sanitaire a d’autres conséquences. Amdirécteur de I'agence arréte le SRORIS
et autorise la création d’établissements recevariinancement de I'’Assurance Malad?é.

Il s’avére que les relations entre le directeurd®S et le préfet de région sont

nettement plus apaisées.

2. La coopération avec les préfets de région

Les DGARS et les préfets de région ne sont pasoenucrence, contrairement a ce
gue lI'on pourrait penser. La principale raison fiecpaix des braves est que la bataille a déja
fait rage, et a occasionné quelques dégats.

Cela remonte a I'ordonnance Juppé de 1996 qui mamela création des agences
régionales d’hospitalisation les ARH. La premiégelamation a pour origine la nomination
du directeur de 'ARH. Ce dernier ne peut en aucas étre le préfet de région. Le nouveau
« préfet de santé » pourrait faire de 'ombre qurégentant actuel de I'Etat en région. Méme
si d’aucuns estiment que ce vocable est quelquepeessit’, il n’est pas trés éloigné de la

réalité car 'enchevétrement des compétences lbedesd cartes et empéche d’avoir une vision

336 Art L.316-14 CASF.

337 Art L.1434-12 CSP.

338 Art L.313-3 CASF.

339 es recteurs d'académie échappent également ardleopréfectoral.
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claire3*® Mais la vraie pomme de discorde est 'amoindrisset des compétences de
'autorité préfectorale. La liste des nouvellesrpgatives récupérées par le DGARH est
longue. Au sein de celle-ci, on trouve des comm&emormatives (établissement de la carte
sanitaire et du SROS), administratives (autorisatie création des établissements de sante),
de nomination (renouvellement des chefs de serwice de département de ces
établissementsf

Mais le corps préfectoral n’en est pas resté |& jpefets de région ont sonné la
révolte quelques années plus tard, en aolt 20@s Tois successives ont fait bouger les
lignes, avec la réorganisation du dispositif sémtd 'une particulierement va retenir notre
attention : celle du 13 ao(t, redistribuant legs@ntre préfets de région et DGARH. Ainsi, le
préfet met désormais en ceuvre la politique régidalsanté, sous réserves des compétences
attribuées a I'agencé? Le préfet est aussi chargé d’élaborer le PRSPgquiécédé le PRS),
apres avis de la conférence régionale de santédligli a précédé la CRSA), PRSP qui sera
appliqué par le GRSP, dont il est le présidentahseil d’administratiori*

En 2009, la loi a voulu procéder a un rééquilibradgs forces en présence.
L’extension du domaine sanitaire aux champs nopited®r a encore réduit les prérogatives
du préfet de région. Le directeur d'agence dispbigee compétence de principe il @xerce,
au nom de I'Etat, les compétences [...] qui ne sast gitribués & une autre autorité** Il
hérite, en conséquence, des compétences exeraékanpgnne commission exécutive des
ARH, mais que le préfet de région n’a pas pu regnerCelles-ci concernent les autorisations
de création, d’extension, de regroupement, ou dearsion des établissements de santé, ou

les différents contrats conclus avec &tix.

340 Couty, Kouchner, Laude, Tabuteau (dir,loi HPST: regards sur la réforme du systéme de santé, p 365.
341 |bid, p 365-366.

3421 0j N°2004-809 du 13 ao(it 2004 relative aux lieret responsabilités locales.

343 Couty, Kouchner, Laude, Tabuteau (diry,loi HPST: regards sur la réforme du systéme de santé, p 367.
34 Art L. 1432-2 CSP.

343 |bid.
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Or, le corps préfectoral remporte une victoire,legoréfet de région préside le consell
de surveillance des ARS. Il y a eu des débats iaudsela commission mixte paritaire lors de
'examen du texte de loi. Certains trouvaient @eaqu’un préfet surveille un autre préfet. Un
amendement a introduit un nouvel article a la IBi3T, avec pour idée de nommer en Conselil
des Ministres, a titre expérimental, une persotiadjualifice a la téte du conseil de
surveillance des AR%? Cette solution a finalement été toquée par le Ebosnstitutionnel
dans sa décision du 16 juillet 2009 au motif qudispositif méconnaissait 'article 37-1 de la

Constitution®*’

B. Une relation hiérarchigue entre I'agence et le ministére de la santé

La guestion de l'autonomie des agences est soypas#e, mais la réponse est plus
subtile et complexe qu'on ne le croit. Les direcdeant, apparemment, un grand pouvoir
d’action, a tel point qu’on leur envie leur nouvgaauvoir. Mais ils sont en quelque sorte
soumis au pouvoir central, aux ministéres qui thate leur conduite. C’est pour cela qu'il est
plus juste de parler d’autonomie que d’'indépendabegix autorités limitent le pouvoir des
agences régionales de santé. En premier lieu,riagee décide pas seule des plans d’action
gu’elle va mener en région, mais ces stratégie$ Slaborées au niveau national, par le
Conseil National de Pilotage ; I'agence « se berrie appliquer ces stratégies a I'échelon
régional (1). De plus, le ministere exerce un densubordination a I'égard des DGARS, lien

étant plus hiérarchique que de tutelle (2).

1. L’'application de stratégies décidées au niveauarsl

L’une des grandes nouveautés qui a marqué la tmanafion de 'ARH en ARS en

2009 est le changement de statut. L’ARH était wugement d’intérét public, c'est-a-dire un

346 Art ..1432-3 CSP.
347 Décision N°2009-584 DC du 16 juillet 2009.
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organisme public crée par contrat par la volonté pleuvoir publics*® L’ARS est quant &
elle un établissement public administrifif et bénéficie de ce fait d’'une autonomie finareiér
et d’une personnalité juridiqua’

Mais I'agence ne décide pas seule des politiqubques qu’elle doit conduire. Ces
politiques sont préparées, et élaborées en pluslibau elles sont préparées par les
ministéres concernés. L’article L.1431-1 du Codesdaté précise bien que les agences sont
placées sous la tutelle des ministres chargés senl&, de I'assurance maladie, des personnes
agées et des personnes handicapédsarticle suivant dispose que le DGARS exerce ses
compétences au nom de I'Etab, dans la limite de ses attributiofis.Cela montre que
'autonomie est, dans les faits, assez limitée.

Les stratégies sanitaires sont le fait du Consatlddal de Pilotage. Le CNP élabore
des plans d'actions que les agences doivent ampligu’échelon de la région. lls tiennent
compte évidemment des spécificités de leur régienleurs territoires ; mais la majorité de
leur action est décidée au sein de cette instadneeCNP se charge de la cohérence des
missions menées, afin gu’aucun quiproquo, aucuc@mpréhension ne puisse constituer une
entrave®?

La fixation des objectifs est assurée par le copitaiannuel d’objectif et de moyens
liant les agences a I'Etat. Ce contrat est accompatindicateurs chiffrés, permettant de
mieux mesurer la performant®.En Alsace, un CPOM a été signé entre I'Etat eRBApour
la période 2010/201%° Les 4 axes principaux de ce contrat sont: I'aonétion de
I'espérance de vie en bonne santé (ce qui pasbecenrrence par la lutte contre la mortalité

prématurée, le dépistage contre le cancer coldret@avaccination contre la rougeole) ; la

348 Couty, Kouchner, Laude, Tabuteau (dir, loi HPST: regards sur la réforme du syse de santé, p 365.
349 Art L.1431-1 du CSP.

350 pid, p 368

%51 Art L.1433-1 CSP.

%2 Art L.1433-2 CSP

353 |bid.

354 |bid.

35°Ars Alsace, Rappod’activité 2011 p 11.
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promotion de I'égalité devant la santé (lutte cenkes zones sous-dotées en meédecins
libéraux, et diminution des écarts d’équipement iogddocial entre les deux départements),
le développement d’ un systeme de santé de quabtgssible et efficient (efficacité dans
linstallation des places meédico-sociales, notantries services et les mesures du plan
Alzheimer) ; et 'optimisation de la gestion dessources de 'ARS (maintien de I'équilibre
entre les agents de I'assurance maladie (1/4 envibde I'Etat (3/4 environ}$° Le CPOM
fait I'objet d’'une évaluation annuelle. Chaque smrvde I'agence vérifie que les objectifs
gualitatifs et quantitatifs sont atteints, et prepales idées pour améliorer encore ce qui doit
l'étre 3’
Cette dépendance de l'agence est également duaitagufune véritable relation

hiérarchique existe entre le directeur et le miaist

2. La relation hiérarchique entre le directeur et lénistre

La nature de la relation entre le directeur dediagg et le ministre chargé de la santé
semblait assez floue. La nomination du DGARS deefaiconseil des ministres (a I'instar des
préfets). La premiere série de nomination s’estctfice en 2010, avec un décret du ler avril
2010 portant nomination des directeurs générauxagesces régionales de safité.

La question du lien hiérarchique reliant les dieecs aux ministres de la santé n’est
cependant pas réglée. On pouvait Iégitimemeneseadder dans quelle mesure les ministres
étaient en mesure de donner des instructions aateur de I'agence. Il a fallu attendre plus
de deux ans prés la mise en fonction des agencgsoptenir une réponse concréte. Celle-ci
nous est délivrée par le Conseil d’Etat, dans detits du 12 décembre 2012 « Syndicat des
médecins inspecteurs de santé publique » et « &ndiational des établissements et

résidences privés pour les personnes agées ». |Banleux cas ici présentés, les syndicats

358 | bid.
357 | bid.
358 Décret du 1er avril 2010 portant nomination desaeurs généraux des agences régionales de santé.
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formait des recours contre des circulaires mineités (I'une relative a la gestion des
astreintes effectuées par les personnels des A®Srel relative a 'orientation des choix
budgétaires des EHPAD). La haute juridiction estimegue l'article L.1432-2 du Code de
Santé Publigue donne aux DGARS une compétence ideipa, sauf quand elles ont été
attribuées a une autre autorité au sein de cesasgBiPar suite, sauf disposition Iégislative
contraire, les ministres peuvent, dans le cadrdedes attributions respectivéd «leur
adresser des instructions pour toutes les compégequ'ils exercent au nom de I'Esaf’*
Or, ce pouvoir hiérarchique connait des limitesn®ka seconde affaire, le juge administratif
estime que la premiére partie de la circulaire reciotans les attributions du ministre (la
détermination des astreintes). Mais la secondeepdet la circulaire, en ce qu’elle donne un
pouvoir d'organisation des services au ministre étse annulée. Seul le directeur de I'agence
régionale de santé, qui est le chef de servica, @uvoir d’organisation sur ses services, sans
qu'il puisse recevoir des instructions d’une quetpee autorité hiérarchiqd®’ Le fondement
jurisprudentiel de cette solution est I'arrét Jandar 1936, arrét ou le Conseil d’Etat dote tout
chef de service d’un pouvoir d’organisation de sEvices>

On peut conclure que pése sur le directeur d’'agghas une relation hiérarchique
gu’'une relation de tutelle. L'autorité de tutellst,een principe, dépourvue du pouvoir
d'instruction, en conséquence aucun ordre quamtn@ahiere dont I'établissement public doit
exercer ses attributions ne peut étre donné aatding®® Si elle peut nommer le dirigeant,
dans le cadre de I'ARS le directeur général exsesepouvoirs « au nom de I'Etat®>ll en
résulte que le cas de I'agence de santé est daaticion statut est hybride, mais, a choisir, il

pencherait plutét vers un lien hiérarchique qu'iem lde tutelle (étant donné les modalités de

%9 Art L.1432-2 CSP.

360 Cela concerne donc dans la grande majorité dde caisistre chargé de la santé.

%61 CE, 12 décembre 2012, Syndicat national des ésabtisnts et résidences privés pour les personnes @fé350479).
%62 CE, 12 décembre 2012, Syndicat des médecins imspede santé publique (n°354635).

363 CE, Section, 7 février 1936, Jamart (n° 43321)

364 D. Guignard, ‘L'Agence Régionale de Santé, soectiiur général et le pouvoir hiérarchique des mess Droit
administratif n° 4, Avril 2013, comm. 32.

365 A Laude, B. Mathieu, D. TabutedDroit de la santé3e édition, PUF, Paris 2012, p. 175.
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nomination du directeur, et les directives minisiégs données). Ces directives sont en effet
tres nombreuses, et les experts recommandent derlisur usage pour laisser aux directeurs
plus de latitude pour conduire leur action de fagatonome. La Cour des Comptes estime
gue plus de 300 directives ont été adressées, Bh 02011, aux DGARS, soit plus d’'une
par jour ouvrablé®® Mais ceux-ci ont plus de possibilité de négocike, se dégager des
marges de manceuvre a travers le principal canabhenunication qu’est est le CPOM. Pour
reprendre la formule de Vincent Vioujas, I'autonendies agences est certes encadrée, mais

elle est protégé®’

366 vincent Vioujas, ‘L'autonomie des agences régiemale santé : premiéres précisions jurisprudesdiella Semaine
Juridique Administrations et Collectivités territates n° 5, 28 Janvier 2013, p. .2022
367 [|hi

Ibid.
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CONCLUSION

La loi HPST du 21 juillet 2009 a été le déclencheéwin changement considérable
dans le domaine de la santé en région, mais awsslothaine de la santé tout court.
L’institution des agences régionales de santéesgrhbole de la volonté nouvelle de I'Etat de
prendre la main dans ce secteur autrefois déla®ssieurs partis-pris ont été décidés : le
regroupement des services, le choix de I'échelgionél, I'extension du domaine sanitaire.
Avec pour conséquence lincitation a une plus gearationalisation et a une plus grande
efficience de l'offre de soins — ce qui a impligudtilisation de nouvelles techniques de
management. Méme si I'on découvre que I'agencd gas le relais du ministere de la santé,
et gu’elle ne posseéde pas une réelle autonomiaide f

Malgré tout, I'ARS est devenu, en I'espace de quedgmois, I'acteur incontournable
du systeme de santé regional. Il gere de main direnboffre de soins ambulatoire,
hospitaliere et médico-sociale, tout en pilotastpelitiques publiques de santé en région. Le
directeur général de I'agence est I'étendard dgate de pouvoir, de part des compétences
qui lui sont personnellement attribuées. Graceti@ céforme, on peut affirmer que I'Etat est
devenu le garant de la politique de santé en rédd@msée dans le cadre de la Révision
générale des Politigues Publiques, d'aucuns estimee la loi HPST en est la plus
importante des déclinaisons.

Mais, il convient de penser a I'avenir de la loi$IPet des ARS. Avec I'élection d'un
nouveau président en 2012, la RGPP est déja étsdsdée pour devenir la Modernisation de
I’Action Publique (MAP). On change de libellé, m&dogique reste. Quant a la loi HPST, sa
modification est en route. Mais gageons que, quilie soit le contenu d'une éventuelle
nouvelle réforme, elle ne transformera pas radicatd la gouvernance sanitaire actuelle, qui

est faite pour durer.
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ANNEXES

Gouvernance de I’ARS

L’exemple alsacien.

Les ARS : gouvernance, organisation et domaines d'interventions

Ministre chargé du
handicap et du grand age

Conférence Nationale
de Santé

Conférence Régionale de Santé
+ Organisme consultatif
+ Missions : donne des avis pour
améliorer [z politique régionale de
santé

| |
Ministre chargé
de la santé

Ministre chargé
de I'Assurance Maladie

UNCAM

Comité de Coordination des ARS

+ Composttion : Directions du ministére concernées, Caisses CNAM - MSA -RS

nationales maladie, CNSA
+ Missions : pilote les ARS, cocrdonne ['action des directions
et des caisses dans leurs échanges avec les ARS

ARS

+ L'ARS, établissement public de | Etat, se substitue aux services de [Etat (partie sanitaire des Ddass ef Drass)
al'ARH , au GRPS, a IUrcam, la MRS et & la partie sanitaire de la CRAM

+ Comprend différents colleges

+ Mission : définir et mettre en ceuvre |a poliique régionale de santé afin de répondre aux besoins de santé de

la population et veiller & la gestion efficiente du systeme de santé. Dispose de délégations départementales.
Deux commissions tripartites

+ Service de [Etat, collectivités
territoriales et erganismes de sécurité
soclale

+ Missions : assurent la cohérence et la
complémentarite des actions dans le
domaine de la prévention et du
medico-social

Conseil de surveillance

+ Présidé par e préfet de région

+ Membres : représentants de [Etat, des conseils des
organismes locaux d'assurance maladie, des
collectivités locales, des Usagers et personnes
qualifiées

+ Missions : approuve les comptes, donne un avis sur
les résultats des actions menges par [ARS

Directeur général

+ Nomme par decret en conseil des ministres

« Missions : dirige les services, signe les
conventions, verse les subventions, délivre des
autorisations, arréte les projet régicnal de santé

Champ de compétence de I'ARS

+ ARS régule, oriente et organise ['offre de services en santé afin de répondre aux besoins en soins et en services médico-sociaux.

+ Elle autorise la création des établissements et service de santé et territcires de santé et médico-sociaux, controle leur fonctionnement, leur alloue les ressources qui
relevent de sa compétence.

+ Elle veille et contréle la qualité et la séeurité des actes médicaux et des produits de santé. Organise la Permanence des Soins

+ Elle élabore les schémas régionaux d'organisation des soins

+ Elle définit les territoires de santé. Sur certains d'entre eux, le DG-ARS peLt constituer une conférence de territoire, composée de différents acteur.

Professions de

santé Ambulatoire

Hopital Médico-social Santé publique

200660-04-Schéma synoptique ARS-4Nov08-AAU-sd-PARVA ppt Document inspiré d'une publication de Espace social européen 0

Source : Espace social européen
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Gouvernance interne de I’hépital

Consell de surveillance

B, peronncis, pererral BS paaifees dom usages

Directeur Prbsiderce du drecioe

%,

Witi-peiidhin i g dniiore Cme

Source : Ministére de la Santé
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