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CHAPITRE 1

AU DANEMARK, AU DEBUT DES
ANNEES 2000, LE DIAGNOSTIC
SUR L'INSUFFISANGE
D’EFFICACITE DU SYSTEME DE
SANTE AU REGARD DE CE QU’IL
COUTE A LA NATION EST POSE

En 2003, le Danemark constate que 'offre
de soins et Porganisation du systeme de
santé ne sont pas satisfaisantes par rapport
aux besoins de la population et ne sont pas a
la hauteur des moyens qui y sont injectés. Le
modele social danois est en effet considéré
comme un des meilleurs a travers le monde
et la protection sociale, en grande majorité
financée par la dépense publique, couvre
un nombre important de risques d’ordres
économique, social et sanitaire. Ce modele
est rendu possible par un taux d’imposition
élevé, avec 46 % de prélevements obligatoires
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en 2017, qui n’est pas contesté par 'opinion
publique.

Pourtant, les résultats ne sont pas a la hauteur.
Lespérance de vie des Danois est inférieure
aux moyennes européennes et ne progresse
plus, et les besoins de la population évoluent
avec son ige : les Danois vieillissent, et les
pathologies liées al’4ge prennent donc plus de
place. Le parcours de santé est difficilement
lisible et les responsabilités des différents
niveaux administratifs sont mal définies.
La prise en charge des maladies chroniques
est mal coordonnée et les résultats dans la
prise en charge des cancers sont mauvais.
Les urgences sont sous tension, et les soins
ont recours a des technologies plus avancées
qui augmentent leur qualité comme leur
cotit. Enfin, la vétusté des installations
hospitali¢res est de plus en plus difficile a
ignorer.

Ce constat d’inefficience du systeme de
santé n’est pas uniquement danois, il est
produit a la méme époque par I'ensemble
des pays développés a économie de marché.
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La recherche d’une meilleure performance
par des modes de financement différents,
la déconcentration de la décision et la
simplification de la gouvernance sont a
Iordre du jour notamment en Europe. En

France, la réforme Hopital de 2007 se profile.

Le Danemark est cependant distinctif dans
sa démarche systémique et profonde. Le
choix est alors fait de s’appuyer sur une
concentration territoriale déja en cours
pour réformer en profondeur le systeme de
santé danois en redistribuant et en précisant
les roles de chaque acteur du parcours de
santé et en segmentant les responsabilités
de chaque collectivité territoriale. Grice a
un fort consensus politique sur les questions
de santé publique, un nouveau mode de
fonctionnement et un plan d’action sont
congus et leur mise en ceuvre est actée au
1¢" janvier 2007.

Cette réforme en profondeur, empreinte de
pragmatisme, vise avant tout a replacer le
secteur primaire en premiere ligne afin de
prendre en charge les patients plus pres de
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chez eux et a réduire la pression qui s’exerce
sur les hépitaux tout en mettant en valeur
leur expertise, qui devient leur mission
principale.

Les décisions de réorganisation sont prises
selon trois principes :

1. La réforme est en premier lieu territoriale
et vise a créer des entités administratives
atteignant une taille critique suffisante pour
mener a bien les missions qui leur seront
confiées.

2. C’est ensuite une réforme de planification
des soins et des spécialités médicales visant a
ajuster les moyens mis en ceuvre aux besoins
des populations.

3. Enfin, c’est une réforme architecturale qui
verra la construction de nouveaux « super-
hépitaux », plus vastes et moins nombreux
que les établissements actuels, afin de
regrouper les spécialistes en lien avec la
planification. C’est dans ce contexte que
pourra ensuite étre mis en place un nouveau
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parcours de santé plus lisible, mieux piloté,
et dans lequel le patient passera moins de
temps a ’hépital, ou loin de chez lui.

Ce parcours de soins modernisé s’articule
autour de trois axes :

1. La  construction d’infrastructures
hospitali¢res plus modernes et adaptées aux
nouveaux besoins.

2. Une nouvelle répartition du travail entre
les acteurs du parcours de santé avec un réle
plus important donné au secteur primaire, y
compris pour les soins urgents, visant a ne
diriger vers ’hdpital que les patients qui le
nécessitent vraiment.

3. Une nouvelle régulation des urgences
coordonnée par les médecins libéraux qui
deviennent la porte d’entrée de I’hépital.
Cette régulation extra-hospitaliére
nécessitera une évolution des systémes
d’information hospitaliers afin de garantir
la cohésion dans la prise en charge et de
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donner aux praticiens régulateurs les bons
renseignements pour orienter les patients.

Ce nouveau fonctionnement est en cours
d’implémentation et, bien qu’il ait déja
rencontré des résultats trés positifs, des
ajustements sont encore nécessaires. Afin
de mieux le comprendre, on peut décrire ce
nouveau fonctionnement a travers six piliers.

La refonte administrative, la nouvelle
répartition des réles qui I'accompagne, et
la transformation en profondeur du paysage
hospitalier visent a créer un parcours
de santé plus adapté aux besoins de la
population et plus efficient. Le déploiement
du numérique, ’accent mis sur I'information
et la prévention, et le rdole de pilote du
parcours des médecins généralistes, visent a
faciliter la mise en ceuvre et le pilotage de ces
parcours et a y faire adhérer 'ensemble des
acteurs ainsi que les Danois en général.
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LA REFORME DU SYSTEME
DE SANTE EST FONDEE SUR 6
PILIERS

La réorganisation territoriale

Lidée de la réforme du systeme de santé,
telle qu’elle a été imaginée, est née
en sappuyant sur lopportunité d’un
redécoupage administratif qui était déja en
cours de conception. La carte du Danemark
est refondue, les quatorze départements sont
supprimés et remplacés par cinq grandes
régions et les deux cent soixante-et-onze
municipalités sont réduites a quatre-vingt-
dix-huit et regroupent en moyenne cinquante
mille habitants chacune. DLidée derriere
ces groupements relativement homogenes
de communes était de créer des entités
équivalentes qui pourraient étre pilotées et
dotées de maniere similaire.
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Ce nouveau découpage donne plus de
poids aux collectivités territoriales et vise a
décentraliser une partie de la gouvernance du
systéme de santé pour la confier a des acteurs
plus proches du terrain et des populations,
tout en laissant i PEtat une mission de
supervision stratégique et de surveillance.

Le role des collectivités territoriales

Le parcours de santé et le role des collectivités
territoriales sont alors repensés en lien avec
ce nouveau découpage.

La Municipalité, entité locale
d’administration de la population, devient
gestionnaire de « premiére ligne » du systéme
de soins. Elle est ainsi responsable :

* Des soins primaires et des soins de
réadaptation, dispensés dans des centres de
santé municipaux ;

* Des soins aux personnes dgées, regroupés
dans des établissements semblables a nos

EHPAD dont elle est propriétaire ;

REFONDER NOTRE SYSTEME DE SANTE
4 INSPIRATIONS DANOISES

* De la prévention, de la promotion de la
santé et des missions de santé publique.

Afin de remplir ces missions, les municipalités
collectent un impdt local, complété par une
dotation de I’Etat qui vise 3 garantir des
conditions uniformes entre les municipalités
et a les inciter 4 mettre en place une stratégie
de prévention et de promotion de la santé.

A Péchelon supérieur, les régions sont
chargées de la gestion des hoépitaux et de
la médecine générale libérale. Les missions
des hopitaux évoluent : une partie des soins
ayant été déportée vers la ville et les centres
de santé, ceux-ci ont vocation a devenir des
centres de spécialité et d’expertise, dont
certains seront dotés de services d’urgences
destinés aux patients nécessitant réellement
une hospitalisation. Ainsi, chaque hépital
voit son activité concentrée sur un nombre
limité de spécialités, et les professionnels
de chaque spécialité sont éventuellement
redéployés en fonction de cette nouvelle
répartition. Les spécialistes sont ainsi moins
dispersés sur le territoire, les services de soins
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sont plus grands et peuvent fonctionner plus
efficacement. En limitant la liberté donnée
aux hépitaux de tout faire, elle leur a surtout
permis de mieux faire.

La gestion des hopitaux est fondée sur des
projections d’activités des régions qui vont
planifier le volume de soins a dispenser
pour chaque spécialité médicale, de maniere
annuelle et pour ’ensemble de la population
des régions. Cette planification globale
est ensuite répartie entre les différents
établissements de la région, en fonction des
spécialités qui y sont développées, et avec un
budget attribué en conséquence. Le directeur
d’hopital est garant de ce budget et de son
exécution et en assume la responsabilité
s’il ne parvient pas a le maintenir, I’hépital
déficitaire n’étant pas envisageable dans ce
systeéme. Il incombe alors aux hépitaux de
s’assurer que les patients qui leur sontadressés
nécessitent effectivement une hospitalisation
et que la régulation et les soins primaires ont
bien rempli leurs missions.
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Concernant la ville et la médecine générale
libérale, la région prend également un réle
de planification et de supervision. Ainsi,
I’installation des médecins libéraux est,
quant a elle, encadrée et la région va chercher
a positionner les nouveaux praticiens dans
les municipalités en déficit de ressources
médicales, par exemple en reprenant la place
et la patientele d’un confrére partant en
retraite. Cette supervision permet a la région
de constituer un maillage de médecins
généralistes couvrant bien les besoins de la
population, et donc par la suite d’animer
la régulation des urgences qui est prise en
charge par ces mémes médecins généralistes.

Les régions sont financées par I'Etat et
les municipalités. La grande majorité du
budget des régions (environ 83 %) est une
dotation fixe de I'Etat, qui est complétée par
un financement des municipalités (environ
16 %). Ces deux dotations sont calculées de
la méme maniére pour les cinq régions sur la
base d’indicateurs démographiques visant a
ce que I’ensemble de la population bénéficie
du méme niveau de service. En complément,
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IEtat verse une dotation conditionnelle
(environ 1 %) qui vise a encourager les
régions a4 promouvoir et a mettre en place
le nouveau systeme de santé. Quatre critéres
sont ainsi pris en compte pour 'attribution
de cette dotation conditionnelle :

* La réduction du nombre de passages a
I’hépital par habitant ;

* La réduction de la prise en charge
hospitaliere des patients atteints de
pathologies chroniques ;

e La réduction des réadmissions dans les
trente jours suivant la sortie ;

*augmentationdurecoursalatélémédecine.

Bien quecettedotationsoitalamarge, presque
symbolique, ces quatre criteres illustrent
bien ’ambition de « déshospitalisation » des
Danois.

Vu cette répartition des tiches trés bipolaire
entre la municipalité et la région, ce
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nouveau systéme parait trés décentralisé et
ne semble pas laisser de place 2 IEtat. Il ne
faut cependant pas s’y tromper, le mod¢le
est national et 'Etat prend alors un réle de
surveillance visant a4 garantir une certaine
équité de moyens entre les régions, mais
aussi a ce que chaque région adhére a la méme
stratégie et suive les mémes ambitions, pour
quen finalité tous les Danois bénéficient
du méme niveau de service et de la méme
qualité de prise en charge. UEtat n’a pas de
role opérationnel, mais il décide des grandes
lignes stratégiques a suivre, et finance les
collectivités territoriales grice a I'impoét
national pour leur permettre de participer a
cette stratégie dans le cadre de la mission qui
leur est attribuée.
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LA REPARTITION DES TACHES EN SYNTHESE

MISSIONS
AUPRES
DE LA
POPULA-
TION

FINANCE-
MENT

STRATEGIE
ET PILO-
TAGE

ORGANI-
SATION ET
OPERA-
TIONS

ETAT

- Garantir la qualité
des soins et I'équité
d’accés aux soins.

REGION

- Soins aigus,
spécialisés.

- Urgences.

- Prise en charge des
maladies chroniques.
- Médecine générale
libérale.

- Soins primaires.

- Soins de
réadaptation.

- Prise en charge des
personnes ageées.

- Prévention et santé
publique.

- Collecte de 'impot
national.

- Allocation budgétaire
par région sur la base de
la population couverte
et des résultats qualité
et performance des
hopitaux (8 objectifs et
30 indicateurs).

- Pas d’imp6t régional.
- 84 % du budget des
régions est issu de
’impot national.

- 16 % du budget des
régions est issu des
municipalités.

- Collecte d’un impdt
local.

- Complément versé
par PEtat afin d’assurer
une homogénéité

de moyens entre les
municipalités.

- Garantir une équité

de moyens entre les
collectivités territoriales.
- Régulation de I'offre de
spécialités.

- Promouvoir une
stratégie nationale et
inciter les collectivités a
y adhérer.

- Organise et module

les services de santé

en fonction des besoins
identifiés pour la popula-
tion régionale.

- Pilote I'efficacité hos-
pitaliere.

- Remboursement des
dépenses de pharmacie.

- Prévention et
promotion de la santé.
- Regard sur le budget
des régions auquel
elles participent.

- Législation de la santé,
des médicaments, des
vaccins.

- Droits des
professionnels de santé.

- Propriétaires et gestion-
naires des hopitaux.

- Pilotage de la médecine
libérale : contractua-
lisation avec les soins
primaires (médicaux et
paramédicaux).

- Régulation des ur-
gences.

- Recrutement médical.

- Propriétaires

et gestionnaires

des structures de
réhabilitation et
médico-sociales et des
soins a domicile.

- Prévention.

- Recrutement
infirmier.
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La transformation hospitaliére

Vu I’évolution du systéme de santé et des
missions des hépitaux, ces derniers ont été
complétement transformés, tant du point
de vue architectural qu’organisationnel.
Les constats qui ont lancé I'alerte en 2003
faisaient état d’une grande vétusté de
certains établissements, qui ne sont plus
en mesure d’accueillir les patients dans de
bonnes conditions. Puisque des travaux sont
nécessaires quoiqu’il arrive, cette faiblesse
devient une opportunité et le programme
de construction des « super-hdpitaux »
est lancé et vise a moderniser toutes les
infrastructures, a prendre en compte les
nouvelles organisations et a réduire les
colits de fonctionnement qui peuvent I’étre.
6,6 milliards d’euros sont en particulier
dédiés a la construction ou a la rénovation
de seize « super-hopitaux ».

Cela passe en premier lieu par une forte
réduction du nombre d’établissements visant
a centraliser les expertises et réaliser des
économies d’échelle, tout en ayant un impact
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limité sur la qualité de prise en charge puisque
les patients sont de toute fagon bien pris en
charge en ville et ont moins besoin d’aller a
I’hépital. Ce mouvement était déja d’ailleurs
bien amorcé puisque de cent vingt-huit
hépitaux répartis sur le territoire en 1981, il
n’y en avait déja plus que soixante-et-un en
2008, et ce nombre devrait encore étre réduit
a cinquante-trois a I’horizon 2025.

Ce programme architectural accompagne le
plan de regroupement des spécialités et de
planification de lactivité hospitali¢re ainsi
que le virage ambulatoire et la délégation
a la ville des soins primaires. Lhépital
devient un lieu réservé aux traitements des
pathologies aigués et aux soins invasifs,
nécessitant des plateaux techniques et de
courtes hospitalisations, a la suite desquelles
le patient réintegre le plus rapidement
possible un circuit de proximité dans lequel
il est pris en charge dans les centres de santé
ou de réhabilitation, ou directement par les
médecins libéraux. Ainsi, ’hopital n’est plus
au ceeur du parcours de santé: il en devient un
simple acteur, autour d’un plateau technique
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auquel le patient a ponctuellement recours
dans le cadre d’un parcours piloté par son
médecin généraliste.

Cette réorganisation hospitaliere inclut aussi
un tout nouveau mode de fonctionnement et
de régulation des urgences, un des points
d’orgue de ce nouveau systéme. Dans la méme
logique de centralisation des compétences, le
nombre de services d’urgences hospitaliers
passe de quarante a vingt-et-un. En parall¢le,
une régulation organisée par les médecins
généralistes libéraux est mise en place avec
pour objectif de proposer une prise en charge
en ville a tous les patients pour qui elle
serait possible. En dehors de leurs heures de
travail, ils vont donc se relayer pour assurer
une permanence téléphonique a laquelle tout
patient va devoir avoir recours avant de se
déplacer. Le patient est alors orienté vers
un établissement de ville ou hospitalier qui
est immédiatement prévenu de son arrivée,
et un transport est proposé si nécessaire.
Ce systéme s’aveére pour le moment trés
efficace et nécessite pour fonctionner
une bonne information des patients qui
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doivent connaitre la démarche, un mode de
communication efficace entre la permanence
téléphonique et les établissements pour
faciliter 'orientation des patients, et une
forte implication des médecins généralistes
dans le dispositif. Ces trois éléments sont les
trois piliers du systéme de santé danois.

Le déploiement du numérique : un outil
accepté

La circulation de [Iinformation et la
communication entre les différents acteurs
du parcours de soins sont des éléments
cruciaux pour réussir cette transformation
dans laquelle chacun a un réle bien précis et
ou il est essentiel que le patient soit orienté
au bon endroit, au bon moment, et aupres
d’une structure qui disposera des bonnes
informations pour la prise en charge. Le
dossier médical partagé (DMP) est donc
massivement déployé et rendu facilement
accessible aux patients et aux professionnels.
Ce partage massif des données de santé est
permis par des infrastructures numériques
qui ont été développées pendant quinze ans

P24 -
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et identifiées comme une priorité stratégique

désle début de la mise en ceuvre de la réforme.

De plus, la mise en ceuvre a été facilitée par
. 4 ’ . . .

un niveau élevé de confiance des Danois qui

b 4 \ JOR1

n’ont montré que trés peu de réticence quant

A JOR] . A . .

a la numérisation et a la centralisation des

données de santé.

Cela a par ailleurs permis de développer
rapidement la télémédecine et la santé
connectée, avec des effets trés bénéfiques
dans le cadre du vieillissement de la
population ou des maladies chroniques.
Les patients accedent plus facilement et
plus précocement a un plus haut niveau
d’expertise, et sont mieux suivis tout en
limitant leurs déplacements.

Enfin, cet écosysttme numérique joue
un roéle important dans D'amélioration
du fonctionnement des urgences. Au-
dela de faciliter le lien ville-hopital et les
communications entre les professionnels,
le DMP permet une identification rapide
et une pré-orientation des patients depuis
I’ambulance. Le diagnostic et Iorientation,
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des Darrivée aux urgences, sont donc
largement facilités, ce qui a permis de réduire
la durée moyenne de séjour aux urgences a
quatre heures, alors méme que les urgences
ne prennent en charge que des cas réellement
urgents et nécessitant un passage a I’héopital.

Prévention et responsabilisation : une
stratégie complémentaire

Le succés des nouveaux circuits et des outils
qui y sont associés repose sur une plus forte
implication et une meilleure connaissance
des patients. Laccent est donc mis sur
Iinformation aux patients, aupres desquels
b A

on s’assure que le role de chaque acteur de
leur santé, le fonctionnement de la régulation
aux urgences et l'utilisation du DMP sont
bien compris.

Au-dela de ces enjeux de lisibilité et
d’outillage, 'amélioration globale de I’état
de santé des Danois, la diminution des
hospitalisations et le recul de ’4ge du départ
en maison de retraite passe par une prévention
et une promotion de la santé accrues. Le
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patient doit devenir acteur de sa prise en
charge, il est donc informé et responsabilisé
sur les enjeux et les actes afin de gagner en
autonomie, en particulier s’il est atteint d’une
maladie chronique. Cela s’accompagne d’une
intensification des actions de renforcement
de 'autonomie des personnes 4gées afin de
faciliter leur maintien 4 domicile.

Toujours dans une optique de
déshospitalisation, ces différentes actions
sont a la charge des municipalités et pilotées
au niveau des centres de santé.

Le généraliste : 'incontournable

Dans ce parcours structuré dans lequel chaque
acteur a un r6le bien défini, le médecin
généraliste est le chef d’orchestre. La mise
en retrait de I’hépital, qui n’est plus qu'un
centre d’expertise, au profit de la médecine
de ville, nécessite d’assurer un réseau de
médecins traitants permettant de couvrir
équitablement les besoins de la population.
Ainsi, les quelque trois mille cinq cents
médecins que compte le Danemark ne sont
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pas libres de s’installer ou ils veulent, mais
c’est la région qui régule leurs emplacements
afin d’assurer un maillage homogene dans
lequel chaque médecin prend en charge
environ mille six cents patients a proximité.
Afin d’assurer une prise en charge équitable,
les médecins sont a la fois rémunérés a I’acte,
et par un forfait pour chaque patient suivi. Ils
disposent de toute I’expertise nécessaire pour
les aider dans leurs diagnostics (biologie,
imagerie...) et sont les seuls habilités a
orienter leurs patients vers des spécialistes.

En plus du suivi de leurs patients, les
médecins généralistes prennent part a la
prise en charge du non programmé de deux
maniéres :

e Par leur participation a la permanence
téléphonique et a 'orientation des patients ;

* En assurant a tour de réle une permanence
des soins pour les soins primaires vers
laquelle sont dirigés les patients ayant un
besoin urgent non vital pour lequel un séjour
aux urgences n’est pas nécessaire.
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LES 6 PILIERS DE LA
REFORME DU SYSTEME
DE SANTE DANOIS
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UN IMPACT DE LA REFORME
IRREFUTABLE... MAIS DU
CHEMIN RESTE ENCORE A

PARCOURIR

Bien que des marges de progrés existent
encore, le nouveau syst¢eme danois a déja
produit de nombreux résultats trés positifs
qui encouragent a poursuivre dans cette voie.

Les délais entre le diagnostic et le début
de la prise en charge a [I’hépital ont
considérablement diminué, en chirurgie
comme en médecine, en soins aigus comme
en traitement des maladies chroniques. I'Etat
s’engage a une prise en charge sous trente
jours, et a rembourser une prise en charge
privée si ce délai n’est pas respecté. Cela est
particuli¢rement vrai dans la prise en charge
des cancers, un des gros points noirs des
constats de 2003. Les délais d’examen ont
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été considérablement réduits et permettent
une prise en charge plus précoce qui peut
étre déterminante dans la lutte contre le
cancer. De plus, des investissements lourds
en matériel de pointe completent cette forte
hausse des résultats dans la lutte contre le
cancer.

Par ailleurs, le nouveau parcours de santé et
les circuits de prise en charge associés sont
tres lisibles et les patients sont bien orientés
vers les bons types de prise en charge. Les
durées de séjours sont ainsi fortement
réduites, et les patients regoivent un soin
plus adapté et plus a proximité de leur
domicile. Cette amélioration est reconnue
par les praticiens qui se disent plus aptes a
personnaliser le soin de leurs patients.

Enfin, les directions hospitali¢res ont pour
mission de mettre en place les organisations
nécessaires pour développer une offre de
soins dont la stratégie et les objectifs sont
décidés aux niveaux régional et national. Le
nombre de décideurs est donc limité et la
gouvernance hospitaliére simplifiée, ce qui
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accélere la prise de décision et facilite la mise
en place des évolutions, et la cohésion de la
prise en charge au niveau régional.

Bien que ces résultats soient  trés
encourageants, la transformation n’est
pas encore achevée et quelques points sont
encore a corriger.

Linformatisation du dossier patient a
beaucoup évolué, mais ne permet pas
encore de piloter le parcours de soins avec
une lisibilité totale sur Ihistorique du
patient. De plus, cela implique une charge
de travail administratif accrue liée au report
des informations dans le dossier qui n’est
pas encore bien absorbée par le personnel
médico-soignant.

Le recrutement médical reste un probléeme
et deux des cinq régions sont fragilisées
malgré le réle de régulation joué par les
conseils régionaux. De plus, le médecin de
ville ne joue pas son réle attendu de pivot du
parcours, ce qui a notamment un impact sur
la qualité de la prise en charge de la maladie
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chronique. La rémunération par capitation
est marginale, ce qui encourage encore a
produire un volume d’actes au détriment du
. . . .\ ’ ’
suivi des patients. De maniere plus générale,
tous les Danois ne bénéficient donc pas
encore de la méme qualité de suivi, et leur
voix est difficilement entendue.

Dans le fonctionnement actuel, on a
d’un c6té un FEtat qui décide et alloue les
budgets des régions et fixe les grandes
lignes stratégiques a suivre, et de 'autre des
régions qui sont souveraines dans la mise en
ceuvre opérationnelle de cette stratégie, avec
en plus une part budgétaire modulée par
latteinte des résultats fixée par I’Etat qui est
tout a fait symbolique. Ce fonctionnement,
efficace sur le papier puisqu’il donne a la
région les moyens de répondre aux besoins de
sa population avec une supervision étatique
qui assure une équité d’offre pour tous ses
citoyens, pose toutefois une limite : qui est
fautif, si ¢a ne marche pas? L'Etat qui fixe les
moyens ou les régions qui décident de la mise
en ceuvre ? Bien que légitime, c’est le genre
de question qui freine la transformation en
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créant des débats sans réponse, et ce risque
d’immobilisation est a 'opposé de ce que le
Danemark souhaite mettre en place.

Enfin, le dimensionnement des municipalités
ne permet pas toujours un service rendu
homogene pour la population dans I'exercice
des compétences qui leur ont été attribuées.
Elles n’ont pas la maitrise de la médecine
libérale, qui est une prérogative régionale,
et la responsabilité de la prise de relais a la
sortie de I’hdpital n’est pas toujours fluide
entre la ville et le médecin référent.

De plus, les municipalités se trouvent étre
un acteur plutdt en retrait dans le systéme,
alors méme que lobjectif majeur de la
transformation est de prendre le patient
en charge plus localement, plus proche
de chez lui. Pourtant, seulement 17 % du
financement total de la santé revient aux
municipalités, ce qui a deux conséquences :

* Les plus petites municipalités prennent du
retard, le niveau de qualité attendu n’est pas
atteint ;
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* Les plus grandes travaillent a une prise en
charge bilatérale avec les hopitaux plutét
que de travailler entre elles, ce qui a du sens
puisque les hépitaux semblent étre mieux
dotés, mais va a ’encontre de Iobjectif de
déshospitalisation promu par le Danemark.

Face a cette réussite trés partielle de la maille
municipale, un découpage intermédiaire est
en cours d’implémentation. Cette nouvelle
organisation, uniquement dédiée a la santé,
consiste en vingt-et-un « clusters » de santé,
chacun étant organisé autour d’un service
d’urgence. Les nouveaux poles de santé
auront a la fois un niveau professionnel et
politique et comprendront des représentants
de la région, des municipalités et de la
médecine générale, et viseront a mieux
coordonner la prise en charge et a arbitrer
les roles qui demeurent parfois incertains.
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CHAPITRE 4

_DANEMARK VS. FRANCE :
MEMES ENJEUX, PHYSIONOMIE
DIFFERENTE

Avec 43 000 kilomeétres carrés et 5,8 millions
d’habitants sur 72 iles, le Danemark a
globalement la taille de la région Grand-Est,
région qui compte plus de 5 000 communes.
Autant dire que nous ne sommes ni dans le
méme modele géographique, ni administratif.
En revanche, du point de vue de la richesse
des pays et des dépenses de santé, les échelles
sont comparables.

Voici les grands traits de comparaison en
maticre de dépenses, de pilotage et
d’organisation de la santé entre les deux

pays :
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DANEMARKYVS. FRANCE

Dépense courante de
santé (2018)
Danemark

¢ 10,1 % du PIB.

e 4 424 €/habitant.

* 84 % financés par dépense
publique.

France

® 11,3 % du PIB.

® 3970 €/habitant.

® 78,2 % financés par
I’Assurance maladie.

Pilotage et régulation
Danemark

e Ministere de la Santé.

® Régions.

e Municipalités.

France

e Parlement.

¢ Assurance maladie.

* Ministere.

e Agences régionales de santé.

Commentaire

Autorités comparables sur les champs de
la sécurité et de la qualité, de I'éthique,
des données de santé. Fédérations et
syndicats de professionnels comparables.

Ressources
meédicales et
infirmieres (2019)
Danemark

¢ 4 médecins pour 1 000
habitants.

e 10 infirmiers.éres pour 1 000
habitants.

France

e 3,2 médecins pour 1 000
habitants.

10,5 infirmiers.éres pour 1 000
habitants.

Organisation des
soins

En France, principe de

liberté d’installation du
professionnel et de libre choix
du patient ou du résident.

Soins primaires

Danemark

e Professionnels de santé
libéraux ou services de santé
municipaux. Passage obligé par
un médecin référent.

France

e Professionnels de santé
libéraux ou salariés. Médecin
traitant (pour financement).

Soins secondaires

Danemark

o Hopitaux généraux gérés par
les régions ou hopitaux privés
conventionnés par les régions.
France

* Etablissements de santé
publics et privés sur autorisations
des ARS.

Commentaire

Au Danemark, les soins hospitaliers sont
répartis en 2 catégories : standards et
spécialisés. Les soins spécialisés sont
régules.

Santé mentale

Danemark

e Centres locaux pour
I'ambulatoire et services
hospitaliers spécialisés placés
sous la responsabilité des
régions.

France

e Ambulatoire par des
professionnels libéraux.

e Ambulatoire ou prise en
charge hospitaliere par les
établissements de santé publics
Ou privés.

e Principe de sectorisation.

Médico-social

Danemark

o Services gérés (ou
contractualisés) par les
municipalités : services a
domicile et établissements
d’hébergement. L'évaluation de
la nécessité d’hébergement est
réalisée par la municipalité.
France

¢ Ambulatoire par libéraux et
structures publiques et privées
(associatives).

* Prise en charge en ESMS

publics ou privés.

Urgences

Danemark

e Sur régulation médicale.
e 21 hopitaux.

France

e Liberté d’acces.

e 709 structures.

Prévention

Danemark

* Politique de prévention et de
promotion de la santé sous la
responsabilité des municipalités.
France

e Prévention incluse dans les
missions des établissements
publics de santé.

Dossier médical
partage (DMP)
Danemark

¢ Chaque patient possede un
dossier médical numérique.
France

o A l'initiative de I'assuré.

* 9.3 M de DMP ouverts
(actifs ?).

e Non ouvert aux structures
médico-sociales.
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CHAPITRE 5

LES LEVIERSDE
TRANSFORMATION DU SYSTEME
DE SANTE DANOIS, UNE SOURCE

D’INSPIRATION

Au-dela du contenu de la réforme et du
modele de santé qu'elle a produits, les
entretiens menés avec les acteurs du systéme
de santé danois nous ont conduit a poser les
conditions de réussite de la transformation,
éventuellement transférables dans un autre
contexte. Ces leviers de la transformation,
qui pourraient faciliter notre propre réforme,
sont en effet relativement indépendants des
considérations géographiques et sociétales
qui différencient nos deux pays. En revanche,
ils sont fortement dépendants de la volonté
de rupture avec le systeme actuel.

Le premier de ces leviers a été le consensus
politique surlanécessité dela transformation,
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la santé comme bien public et bien commun
rendant  inéluctables la  modification
substantielle des strates administratives,
le « sacrifice » de certains établissements,
la mobilité des personnels de santé et des
patients. Une autre vision du « quoi qu’il en
colite », en somme, sur laquelle les acteurs
politiques, administratifs, médicaux et
paramédicaux, puis la société tout entiére,
ont lentement mais sfirement convergé.
On pourrait dire que la réforme fut rapide.
Congue a partir de 2003, votée en aolit 2005
et mise en ceuvre au 1¢ janvier 2007, elle
fut en réalité la conséquence d’une vision
maturée et discutée depuis plus de 15 années.

Deuxi¢me levier, une réforme territoriale
d’envergure qui a permis de fixer le bon
niveau de ’offre de santé sur le territoire. Nos
interlocuteurs interviewés disent d’ailleurs
que la réforme de santé est indissociable
e la restructuration administrative. Pour
de 1 tructurat d trat P
les Danois, la bonne maille pour déployer
une offre de santé autonome, c’est-a-dire
qui réponde a l'intégralité des besoins de
, . . , \
santé de la population, est estimée a un
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million d’habitants, ce qui correspond
en moyenne a la taille des régions. Si 'on
projette ce postulat en France, qu'en est-il
du choix d’organisation en Groupements
hospitaliers de territoire (GHT), a la maille
départementale ou infra-départementale,
avec des GHT qui couvrent entre 75 000
(Lozére) et 1 900 000 (Bouches-du-Rhoéne)
habitants ? Rappelons que les GHT ont
maintenu les structures préexistantes en les
juxtaposant alors que le Danemark a fait le
choix de les fusionner.

Le troisi¢me levier de transformation a été
la rationalisation massive de I’offre de soins,
réorganisée autour de grands hépitaux de
recours, concrétisée par la fermeture d’un
hépital sur deux, et 'exigence pour ceux qui
restent de produire de Iefficience : réduction
des durées de séjour, développement de
I’ambulatoire, délai maximal d’accés au
diagnostic et au traitement, pénalités en cas
de réhospitalisation.

En contrepartie de cette rationalisation, et
bl .\ . . .
c’est le quatrieme levier, des investissements
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également massifs ont été consentis au travers
du programme « 16 projets ». Ce programme
consiste en la construction de 16 nouveaux
hépitaux, a hauteur de 7 milliards d’euros,
sélectionnés sur la base de projets émis par
les régions. La derniére de ces constructions
sera opérationnelle en 2026. Parallélement,
des investissements lourds sont ciblés
sur l'offre de transport sanitaire, ou plus
exactement comme les Danois la nomment,
Ioffre pré-hépital, a savoir un systéme de
véhicules équipés de matériel et de personnel

permettant une prise en charge précoce.
Cette offre est une réponse a 'accroissement
moyen de la distance pour les patients
pour rallier un hépital, conséquence de la
rationalisation. Cet effort d’investissement
a une contrepartie de performance avec des
engagements contractuels de ’hépital.

Dernier levier, une stratégie de l'offre au
regard des besoins populationnels avec une
planification des activités et une allocation
de ressources centrales et déléguées au
niveau régional pour l'exploitation. Cette
allocation régionale de I'ordre de 83 % du
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budget de santé régional est construite sur
des critéres majoritairement démographiques
et épidémiologiques, avec une incitation
financiere de 1 % destinée a compenser
la perte d’activité d’hospitalisation des
établissements engagés dans des démarches
de performance et de collaboration avec
d’autres acteurs de la prise en charge. Le
reste, 16 % du budget régional, étant un
cofinancement des municipalités qui, elles,
levent 'impét.
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CHAPITRE 6

QUELQUES PROPOSITIONS POUR
LA RENOVATION DU SYSTEME
DE SANTE FRANGAIS

La mise en évidence des composantes du
syst¢tme de santé danois, le diagnostic de
son efficacité et I'analyse des leviers qui
ont permis sa transformation permettent
de proposer quatre champs de réforme de
notre propre systéeme. Il ne s’agit pas d’un
copier-coller du modé¢le danois, c’est une
transposition dans notre contexte francais
d’évolutions plausibles et pouvant produire
un impact positif.

Proposition 1 : Une offre de santé construite
sur Uapproche populationnelle

La référence aux patients prime, sans
nier 'attention qui leur est apportée par
les soignants au sens large, il faut partir
réellement des patients en construisant et
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déployant des offres de soin différenciées en
fonction de leurs caractéristiques et de leur(s)
pathologies(s). Dans notre systéme actuel, et
en caricaturant un peu, Gabriel - 26 ans - qui
s’est cassé la cheville pendant un Ironman et
Monique - 92 ans - qui s’est cassée la cheville
dans sa baignoire vont passer peu ou prou
par le méme circuit de prise en charge. Or,
ils ne font pas partie du méme segment
populationnel, et ils ont des besoins de prise
en charge différents. Il y a fort a parier que
Monique a d’autres problémes de santé.

En adoptant une approche populationnelle,
on peut distinguer trois types de patients
ayant chacun des besoins spécifiques :

* Les patients épisodiques, qui sont
globalement en bonne santé et nécessitent
des prises en charge ponctuelles sur des
événements précis (maladie, blessure, etc.) ;

* Les patients chroniques, qui sont atteints
d’une pathologie chronique et sont suivis a
vie sur I’évolution de celle-ci ;
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. Les patients polypathologiques,
généralement 4gés, dont I'état de santé est
dégradé, nécessitent un suivi continu pour
constater |’évolution du vieillissement, la
perte d’autonomie et la prise en charge des
diverses pathologies dont ils peuvent étre
atteints.

Si l'on se réféere a l'exemple danois, le
parcours du patient pourrait étre repensé en
fonction de I'approche populationnelle, et
donc mobiliser 'ensemble des acteurs de la
santé plutdt que de faire peser le portage du
parcours patient uniquement sur ’hépital,
quand ce n’est pas au patient lui-méme
ou a son entourage d’organiser son propre
parcours.
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ELEMENTS DU PARCOURS PATIENT

SELON L’APPROCHE POPULATIONNELLE AU DANEMARK

01. DMP

Patient épisodique, chronique
et polypathologique

Dispose d’'un DMP auquel il

a facilement acces et a son
utilisation.

02. Médecin traitant
Patient épisodique, chronique
et polypathologique

Dispose d’un médecin traitant qui
a acces au DMP et coordonne
son parcours.

03. Accés a I’hopital
Patient épisodique

A recours a une permanence
téléphonique pour étre orienté
vers les urgences ou non en cas
d’épisode aigu.

Patient chronique

Se rend a I'hdpital en fonction de
sa pathologie, de la maniére la
plus bréve et la moins fréquente
possible, ou en cas d’'épisode
aigu.

Patient polypathologique

Se rend a I'hdpital en dernier
recours et en cas d'épisode aigu.
Le recours a la permanence
téléphonique est limité, I'enjeu

étant d’anticiper les besoins
d’hospitalisation.

04. Séjour a ’hopital
Patient épisodique

e Prise en charge (PEC)
spécialisée = un processus
linéaire.

e Ambulatoire majoritaire : unité
de chirurgie ambulatoire, hopital
de jour.

Patient chronique

e PEC pluridisciplinaire = un
parcours matriciel.

e Un médecin de spécialité
référent de la PEC.

e Ambulatoire majoritaire :
Hopital de Jour, Maison des
Pathologies Chroniques.
Patient polypathologique

e PEC pluridisciplinaire =
accompagnement continu et
matriciel.

¢ Un médecin généraliste
référent de la PEC et forte
intensité soignante.

e Une équipe pluridisciplinaire
mobile.

e Ambulatoire majoritaire,
hospitalisation conventionnelle en
fonction de la fragilité du patient.

05. Suivi en ville
Patient épisodique

Se rend ponctuellement dans un
centre de santé.

Patient chronique

Est suivi en ville pour sa
pathologie, avec un recours
possible a la téléconsultation ou
téléexpertise (hospitaliere ou de
ville).

Patient polypathologique

Est suivi en ville pour les
pathologies dont il peut étre
atteint ainsi que pour I'évaluation
de I'autonomie.

06. Réadaptation en
ville

Patient épisodique

Est suivi en ville pour des soins
de suite et de réadaptation suite
a un épisode aigu.

Patient chronique

Est suivi en ville pour des

soins de réadaptation liés a sa
pathologie.

Patient polypathologique

Est suivi en ville pour des soins
de réadaptation et de maintien de
I'autonomie.

07. Technologies
Patient épisodique et
chronique

Forte intensité digitale
télémédecine, suivi a distance,
objets connectés.

Patient polypathologique
Moyenne intensité digitale : objets
connectés pour surveillance.

08. Prévention et
sensibilisation

Patient épisodique

Est éduqué a la santé, aux
conduites a risques et aux
pratiques a adopter. Est informé
sur le fonctionnement du systéme
de santé.

Patient chronique

Est sensibilisé a sa pathologie,
aux risques et comorbidités
associés, et autonomisé et
responsabilisé dans sa prise en
charge.

Patient polypathologique

Est régulierement évalugé afin
d’anticiper les besoins et de
faciliter le maintien & domicile.
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Cette nouvelle approche de la prise en
charge, caractérisée par un transfert d’actes
hospitaliers, suppose une organisation de
ville forte. Le modé¢le de la maison de santé
pluridisciplinaire qui existe actuellement
est une réponse, mais le développement
de structures ambulatoires dédiées aux
pathologies chroniques devra compléter
Ioffre de prise en charge en proximité. Si
cette modalité ne peut pas étre développée
par la ville, il faudra alors que I’hépital
déploie ce type d’espace intermédiaire ville-
hépital avec des circuits de prise en charge
plus souples et des nouveaux métiers de type
Infirmier de pratique avancée (IPA).

Pour les moins bien portants ayant besoin de
soins continus, le syst¢tme devra progresser
sur le continuum de la prise en charge.
Aujourd’hui, de nombreuses ruptures de
prise en charge existent. La traduction est
immédiate. Les patients sont démunis quand
ils retrouvent leur domicile, de nombreux
surcolits, au méme titre que des défauts de
qualité induisant des réhospitalisations, sont
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liés & une mauvaise articulation hépital-
ville-domicile.

Proposition 2: Un ciblage de l’investissement

plus efficace

Une dizaine de milliards sur dix ans est
aujourd’hui allouée dans le cadre de
Iinvestissement Ségur. Cette enveloppe a été
d’oresetdéjarépartieentre Agencesrégionales
de santé (ARS) sur la base de la formulation
de stratégies régionales d’investissement. La
question se posant maintenant est celle de
Pinstruction a I’échelon régional des dossiers
d’investissements. Linstruction de la
Direction générale de I’ offre de soins (DGOS)
indique que les ARS « méneront une analyse
d’impact, d’opportunité, de soutenabilité et
de pertinence des paramétres retenus dans
les projets, sur la base des méthodologies et
référentiels validés a I’échelon national ».
Les référentiels actuellement disponibles
sont fortement inspirés de '’ex-COPERMO
et laissent peu de place a I'expression de la
démocratie sanitaire pourtant souhaitée dans
le cadre des travaux du « Ségur de la Santé ».
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La procédure est a la fois trop centralisée
dans la méthode, tres hospitalo-centrée, elle
ne permet pas I’engagement dans les projets
de I'action publique locale (les communes et
leurs groupements, les départements et les
régions). Elle est également trop décentralisée
sur le fond dans le sens ou certaines ARS
s’interrogent sur la maniére dont elles vont
réaliser les arbitrages sur leur territoire.
Le cadrage du programme danois « super-
hépitaux » était de ce point de vue beaucoup
plus serré, et transparent sur le fait que les
investissements seraient trés concentrés. Il'y
a probablement un manque de lisibilité des
priorités dans la démarche francaise et une
absence d’engagement contractualisés.

L'Histoire nous enseigne que les programmes
d’investissements précédents n’ont pas été
nécessairement assortis de conséquences
sur la santé financiere des établissements,
de performance de leur activité, de qualité
de prise en charge et d’amélioration des
conditions de travail et de Dattractivité des
professionnels. La méthode choisie pour le
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« Ségur Investissement » n’apporte pas plus
de garanties.

La proposition est donc ici, puisque
lattribution des enveloppes d’investissement
est en cours, d’appuyer les ARS dans la
concentration de [Dinvestissement sur
des opérations territoriales partenariales
articulées sur les trois dimensions suivantes :

* Un projet médical et technologique qui
trace la stratégie et le chemin, et fait preuve
de la réponse aux besoins du territoire et au
continuum de la prise en charge ;

* Un projet social, c’est-a-dire un projet qui
remet la gestion des ressources humaines
et le développement des talents au ceeur
du management de la santé (notamment
hospitalier) ;

* Un projet économique, c’est-a-dire un projet
qui maitrise les colits tout en permettant le
développement de chaque structure, dans
une logique pluriannuelle.
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Proposition 3 : Un pilotage régional

Nos territoires sont différents, les besoins
de santé et les modalités d’accés aux soins
également. Dés lors, 'unité de notre systéme
de santé ne doit pas étre confondue avec
Iunicité qui consiste a3 mener la méme
politique partout, au méme rythme, et
parfois loin du terrain.

La proposition s’éloigne de celles émises
fréquemment et qui visent a trouver un
équilibre entre I’FEtat et les régions, en
renforcant le pouvoir de ces derniéres sans
remettre en cause fondamentalementle réle de
I’Etat. Faire présider, par exemple, le conseil
de surveillance des ARS par les présidents
des régions n’apporterait probablement rien
car les régions n’ayant aucune autonomie sur
le financement de la santé, les élus seraient
condamnés a réclamer toujours plus a PARS
et au préfet. Sans cette autonomie, ils seront
d’ailleurs toujours plus enclins a aller dans
le sens du renforcement des moyens réclamés
par les différents acteurs.
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A titre d’illustration, les débats sur I’acces
aux soins resteront stériles puisque les élus
locaux n’auront toujours pas le pouvoir
d’organiser Ioffre de médecine de ville et
déclineront toute responsabilité puisque
I’Etat n’est pas en mesure, a ce jour, de réguler
Iinstallation des médecins et d’organiser la
permanence des soins ambulatoires, censée
étre assurée, un jour, par les Communautés
professionnelles  territoriales de santé

(CPTS).

La proposition consisterait ainsi a passer
d’une logique centralisatrice, avec des
ARS bras armés de I’Etat, 2 une logique
de décentralisation au profit des régions
- collectivités territoriales qui seraient
chargées de la gestion de I'offre de soins, de
son pilotage et de sa régulation, ainsi que de
la politique de prévention.

Dans cette perspective, il conviendrait de
définir le role respectif de I'Etat et de la
région :
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e A I’Etat de fixer les grandes regles qui
doivent régir notre systéme de santé : gestion
des crises sanitaires, décrets de compétences
des professionnels, définition de I’Objectif
national de dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) proposé au vote du Parlement,
tarifs hospitaliers et valeurs des actes
opposables aux libéraux, etc. TONDAM
resterait financé par les cotisations et
Pimpdt et serait réparti entre les régions sous
forme d’Objectifs régionaux de dépenses
d’assurance maladie (ORDAM) prévisionnel
sur des critéres qui devront étre définis au
niveau national (parlement). L'ORDAM
exécuté correspondrait a la somme des tarifs
facturés par les établissements hospitaliers,
des autres enveloppes qui leur sont octroyées
pour financer les missions d’intérét général
ou ciblées, des actes facturés a I’Assurance
maladie par les libéraux et les forfaits soins

des EHPAD ;

e A chaque région le soin de gérer son
systéme de santé dans le cadre de TORDAM
qui lui a été délégué par I’Etat. La région
assurerait la régulation et le pilotage de

P72 -
CHAPITRE 6
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I'offre hospitaliére — création et suppression
des structures — et de loffre de ville —
régles d’installation des professionnels et
de leur participation a4 la permanence des
soins ambulatoires dans le but notamment
de stopper la croissance irraisonnée et sans
fin de Dactivité des services d’urgences
mais aussi et surtout de lutter contre les
déserts médicaux. La région contribuerait au
financement de 'investissement hospitalier
et de celui des structures de soins coordonnés
libérales, telles que les maisons de santé
pluridisciplinaires ou les maisons de santé
dédiées aux pathologies chroniques. Elle
serait tenue de combler, le cas échéant, le
déficit constaté par rapport 3 'ORDAM
délégué. Les ARS deviendraient ainsi des
services de la région. La crise du COVID a
mis en évidence le poids des régions dans
la résolution des situations. Fort de cette
expérience, il ne serait pas complétement
illogique que cette transformation soit
envisagée.

Ce mode¢le ne constitue pas une nouveauté
en Europe. Il est celui qui prévaut dans la
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plupart des pays qui nous entourent et qui
font valoir une efficience bien supérieure a
la nétre dans la gestion de leur systeme de
santé.

Remettre en cause une partie du financement
actuel du systeme en le confiant aux régions
semble périlleux dans un premier temps.
Cela heurterait le principe républicain
d’égalité cher aux Francais avec le risque
effectif d’accroitre les inégalités en
raison des différences de richesse entre
régions. Confier par ailleurs aux régions
les négociations conventionnelles avec les
professionnels libéraux souléverait des
tempétes de protestations de la part de leurs
organisations syndicales et signerait 'arrét
de mort de toute réforme.

Néanmoins, cette proposition devrait se
traduire par des modes de financement
globaux différents de ceux que nous
connaissons aujourd’hui. Le découpage
des enveloppes actuelles entre financement
de I’hopital, financement de la médecine
de ville et enfin financement du médico-
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social avec des logiques et des acteurs tres
différents ne pourra pas sérieusement résister
aux évolutions attendues. En effet, comment
développer un continuum de soins, si les
modes de financement ne bougent pas ?

Il serait probablement nécessaire de prévoir
une phase d’expérimentation dans la
décentralisation de la gestion de la santé en
s’appuyant sur les régions volontaires, dans
le cadre d’un contrat Etat-région comme
cela existe déja pour d’autres politiques

publiques.

Proposition 4 : Une évolution de la
gouvernance et une réforme du statut

Notre syst¢eme de santé est souvent décrit
par les professionnels eux-mémes comme
« fossilisé » : le réglementaire remplace
la stratégie, les processus remplacent la
décision, les organisations neutralisent les
hommes.

Lenjeu est ici la restauration de 'autonomie
et de 'intérét a agir, tant au niveau collectif
qu’individuel.

REFONDER NOTRE SYSTEME DE SANTE
4 INSPIRATIONS DANOISES

Une partie de la réponse est dans la
différenciation des responsabilités des acteurs
aux différents échelons du systeme. Ce qui
fait la relative fluidité du modéle danois et la
simplicité de la gouvernance hospitaliére par
exemple, c’est que les dirigeants hospitaliers,
grice a un cadrage stratégique territorial et
budgétaire fort, tant national que régional,
sont concentrés sur la stratégie de leur
établissement et les opérations. Aujourd’hui,
un directeur d’hépital public en France
assume en théorie la stratégie, le pilotage
budgétaire, les ressources humaines, les
opérations de son établissement, ’animation
territoriale du soin et le pilotage des parcours
lorsque son établissement est en position de
leadership territorial. En réalité, il n’assume
pas completement, puisque son action est
contrblée par I’Etat et PARS influencée par
les élus et les acteurs internes.

Cette perception de ne pas avoir les leviers
sur quelque champ que ce soit s’étend a
I’ensemble des catégories professionnelles et
des métiers hospitaliers (cadres médicaux,
paramédicaux et techniques...).
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Ilfautlaisserlaplaceaplusd’expérimentations,
plus de marges de manceuvre, a tous les
niveaux. Cette autonomie doit se prolonger
au sein méme des établissements. Beaucoup
plus de souplesse de gestion comme de
déconcentration doivent étre accordées,
encouragées et pourquoi pas contractualisées.

Dans le méme registre, pour que chaque
projet médical et soignant parte réellement
desbesoins dela population, 'administration
hospitali¢re doit avoir un rdle de garant, de
facilitateur et de cohérence. Ce mécanisme
est exigeant, car il oblige la communauté
médicale 4 proposer les axes stratégiques
a développer en fonction des besoins de la
population mais les choix s’effectuent a partir
d’enveloppes budgétaires par définition
fermées. Des lors, il faut réellement choisir
et donc produire des décisions de gestion
habituellement prises par d’autres. Ceci
suppose une maturité collective forte.

Un dernier point contributif a I’évolution
de la gouvernance du systéme et a I'intérét
a agir est celui du statut de I’hépital public.
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L'hépital public s’interroge aujourd’hui sur
son statut et sur celui de ses personnels
médicaux, techniques et administratifs.
L'analyse comparée des systémes européens
conduit a s’interroger sur une transformation
des hopitaux en fondation avec les régles de
gouvernance propres au format juridique
un conseil d’administration qui recrute
et révoque le directeur, celui-ci recrutant
par contrat tous les personnels, médecins
compris et qui choisit un directeur médical
en charge de la mise en ceuvre de la stratégie
médicale.

Ces quelques propositions méritent d’étre
étayées et débattues de maniére concertée
avec 'ensemble des parties prenantes afin
d’en tester la robustesse et la capacité a
devenir opérationnelles.
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