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Préface

Jean-François BENEVISE

LES AGENCES régionales de santé (ARS) créées par la loi « Hôpital,
patients, santé et territoires » (HPST) du 21 juillet 2009 sont

l’aboutissement d’un long processus d’approfondissement de la fonction
étatique de régulation depuis le début des années 70. Elles incarnent
le besoin de renforcement des compétences des autorités sanitaires
déconcentrées, obtenu par une extension significative de leurs pouvoirs
et de leur champ de compétences. Cette reconnaissance de leur fonction
d’animation des politiques de santé se poursuit aujourd’hui avec le pacte
« Territoire santé » et la nouvelle stratégie nationale de santé.

Comme le rappelle le titre de la loi HPST, les ARS se situent au
carrefour de deux ambitions longtemps perçues comme contradictoires :
le service des populations et le service des territoires.

Elles participent à la maîtrise de l’offre de prise en charge sur un
champ à compétences élargies (sanitaire, médico-social, environnemen-
tal) au service des populations : par le respect des règles d’autorisation
et de fonctionnement, une vigilance accrue sur la sécurité et la qualité
des prises en charge (le juste soin, la bien-traitance) et la recherche
permanente de l’efficience de la gestion concernant des coûts largement
socialisés. Cette logique d’ajustement de ressources adaptées aux besoins,
dans un secteur dans lequel l’offre de biens et services détermine une
part de la demande, a toujours été assumée par les services déconcentrés
de l’État qui en étaient chargés.

Par ailleurs, les ARS contribuent à l’adaptation des politiques
publiques de santé au service des territoires. Elles sont appelées à
prendre en charge plusieurs objectifs historiquement masqués au sein
de l’administration sanitaire et sociale : un maillage du territoire en
établissements et services destiné à garantir l’équité d’accès aux soins
pour tous, un souci constant de préserver des services publics de
proximité essentiels pour l’attractivité locale, l’attention au maintien
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d’un emploi par nature non délocalisable. Tous ces sujets sont désormais
reconnus comme pleinement légitimes, portés par une autorité qui a pour
responsabilité première la santé des populations mais qui est capable
d’intégrer les logiques de développement territorial portées par les élus.

La difficulté pour leurs responsables provient moins de la variété des
objectifs, de la somme des contraintes, parfois doublées d’injonctions
contradictoires que du poids excessif des attentes et des espoirs qu’ont
porté les acteurs vis-à-vis de ces nouvelles institutions. Celles-ci sont invi-
tées à répondre aux faiblesses multiples du système de prise en charge,
au nombre desquelles on peut citer : les inégalités de santé et d’accès
aux soins, des dépenses infondées ou redondantes, la parcellisation des
compétences, sans parler de la faible pertinence ou qualité d’un certain
nombre d’actes prodigués.

Il faut rappeler que la création des ARS ne résume pas à elle seule la loi
HPST de même que cette loi ne contient pas l’intégralité des questions
de santé : la reconnaissance des droits des malades, la mise en place
de la tarification à l’activité ou la montée en puissance des démarches
qualité (accréditation par la Haute Autorité de santé, accompagnement à
la performance portée par l’Agence nationale d’appui à la performance)
ont constitué autant de changements profonds qui ont marqué les acteurs.
De même, les évolutions de la protection sociale ou la normalisation
croissante des pratiques ont une part plus déterminante dans le fonction-
nement du système et son évolution que l’institution chargée d’en piloter
une grande part des évolutions.

L’action des ARS s’inscrit également au sein d’attentes contradictoires
de la société telles que le principe de précaution parfois compris comme
un encouragement à ne pas prendre le risque de l’innovation, la revendi-
cation d’une certaine forme d’égalité qui peut se traduire par la demande
de réserver des moyens au bénéfice d’une catégorie, ou un refus de voir
le lien entre des niveaux de service disproportionnés et leur financement
à crédit qui pourrait finir par remettre en cause la protection collective,
au détriment des plus fragiles.

La reconnaissance d’un échelon régional intégré de régulation, doté de
compétences significatives d’autorisation, de contrôle, de financement ou
de contractualisation, poursuit une évolution pluri-décennale du système
français de régulation ; la planification de l’offre à partir des années 70,
la médicalisation des systèmes d’information et de la tarification dans
les années 80, la réforme de la gouvernance des établissements de santé
et de l’administration sanitaire des années 90.

C’est aussi un point d’ancrage du processus de réforme de l’État. La
transformation de services déconcentrés en agences régionales dotées
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d’un statut d’établissement public confirme le mouvement d’autono-
misation fonctionnelle des compétences au sein du ministère chargé
de la santé vis-à-vis du préfet, représentant de l’État. L’intégration
de personnels de droit privé au sein des ARS issus des services en
charge des établissements au sein de l’assurance maladie apporte une
culture de service public complémentaire de celle qu’incarnent les agents
de l’État moins familiers de l’audit, du contrat ou de la gestion de
projet ; l’obligation de négocier les règles du jeu du vivre ensemble
à partir de cadres de travail sensiblement différents a constitué une
innovation institutionnelle particulièrement suivie au sein des deux
sphères, statutaire et conventionnelle, d’origine.

Pour apprécier l’apport des ARS, encore faut-il lever des ambiguïtés
qui continuent à perturber la compréhension des responsabilités de
chacun.

La première d’entre elle conduit à rappeler que la santé ne se réduit pas
aux questions sanitaires même si la racine des mots est la même. La santé
d’une population relève de bien d’autres déterminants (le patrimoine
génétique, l’environnement, les modes de vie et la condition sociale) que
la réponse apportée par le système de soins. La responsabilité de la santé
publique relève de toutes les institutions dont l’Éducation nationale pour
le système de formation et l’apprentissage de la citoyenneté, le ministère
chargé du logement et du développement durable pour les conditions de
vie, les conseils généraux pilotes de l’action sociale généraliste et les
CCAS pour la prise en charge des plus fragiles. A cet égard le système
de soins doit rendre compte de sa contribution à ces politiques publiques
irriguées par des préoccupations d’intégration et se concentrer sur ses
apports spécifiques relatifs à la continuité, à la qualité des soins et de la
prise en charge.

De même, le conseil de surveillance de l’ARS n’est pas compétent
pour contrôler la mise en œuvre de la politique régionale mais le seul
fonctionnement de l’établissement public. Dans les équilibres de la
loi HPST, c’est la conférence régionale de la santé et de l’autonomie
(CRSA), le parlement régional de la santé qui est chargé d’en débattre.
Pour autant, les directeurs généraux des ARS s’attachent à présenter les
axes de leur politique en déclinaison des SROS-PRS afin de répondre
aux attentes des membres qui se sont investis dans cette perspective.

Enfin on peut noter que la caisse nationale de l’assurance maladie
(CNAM), partenaire conventionnel des professions de santé, recentrée
sur des objectifs « d’assureur de service public » et d’analyse de la
pertinence des soins ne situe pas toujours son action en parfaite cohérence
avec la définition des responsabilités issue de la loi HPST, même si
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le mécanisme de régulation mis en place avec le conseil national de
pilotage des ARS dont elle est partie prenante aux côtés des directions
d’administration centrale du ministère est censé faciliter la convergence
des points de vue.

Tout ceci est compréhensible au vu de l’histoire mais illustre un
système en devenir.

Les établissements ont bien amélioré leurs conditions de fonction-
nement interne mais peinent à gérer en sus un parcours de prise en
charge adapté pour les patients ; des actes aussi banals que la lettre de
retour au prescripteur ne sont toujours pas généralisés ; des pratiques de
transfert de charges sur d’autres acteurs ou institutions continuent d’être
pratiquées. Bref, la mise en œuvre des parcours de soins coordonnés est
devant nous. Des expérimentations sont en cours et la stratégie nationale
de santé devrait contribuer à franchir de nouvelles étapes, avec des
nouveaux outils financiers, mais il faudra des efforts très significatifs
pour progresser sur cette voie, tant la pente naturelle de chaque acteur
est de se limiter à son champ de contraintes et de prérogatives.

La place de la prévention reste marginale en dépit des efforts constants
pour mobiliser les professionnels sur ce champ. Les mécanismes de rému-
nération encore dominants favorisent l’acte technique au détriment des
prestations intellectuelles (diagnostic, conseil) ; là aussi des perspectives
nouvelles s’ouvrent avec les nouveaux modes de rémunération pour les
médecins ou les pharmaciens.

L’efficience est loin d’être acquise, et ce à tous les niveaux : les marges
d’amélioration sont importantes tant au niveau des coûts économisés que
de la qualité des prises en charge, ainsi que l’illustre chaque jour l’ANAP
dans ses travaux réguliers. Il revient aux responsables de l’État de porter
cette conviction que chacune de leurs décisions (ou non décisions) a une
influence directe sur la soutenabilité de notre système de soins.

Les acquis de ces réorganisations du pilotage sont déjà perceptibles :

• la reconnaissance définitive du niveau régional comme pertinent pour
l’État, la réunification des compétences juridique et financière au sein
d’une même structure tenue de promouvoir les enjeux de maîtrise
médicalisée ;

• la garantie de défendre sinon de faire prévaloir un point de vue de santé
publique sur toutes les autres considérations, pour dignes d’intérêt
qu’elles puissent apparaître ;

• un approfondissement du dialogue professionnel et mature avec les
autres institutions que ce soit avec les collectivités territoriales au
titre de leurs responsabilités sur le champ médico-social ou des autres
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administrations sur des segments de la prise en charge (personnes
détenues, élèves, entreprises par exemple).

Cette reconnaissance doit s’accompagner de la mise à disposition des
ARS d’une marge de manœuvre accrue et non fléchée avec l’extension
du fonds d’intervention régional (FIR) désormais identifié comme un
objectif propre du système de santé via un sous-objectif de l’objectif
national des dépenses d’assurance maladie.

Pour autant, ce serait une erreur de tout attendre des ARS. En tant
qu’instance de régulation, l’agence ne doit pas faire en lieu et place des
soignants ou des dirigeants des structures. Un projet régional de santé
se construit et se pilote avec les acteurs au sein de la CRSA et par ses
commissions techniques sans penser tout résoudre ou trancher à la seule
main d’un responsable de l’État, même investi de pouvoirs significatifs.
Un établissement public ne peut pas prétendre répondre à toutes les
questions sanitaires et sociales, mais rester en dialogue proactif avec
la société et les professionnels pour défendre une approche synthétique
des enjeux, une vision du long terme et une implication résolue dans la
transformation sociale aux côtés des acteurs.

De même, on peut percevoir plusieurs risques dans le pilotage de
ces structures : celui d’un décalage entre des attentes démesurées et
une réalité plus contingente ; celui d’un risque de réduction de la
compréhension des actions menées à la communication qui en est faite ;
celui de faire prévaloir des enjeux de court terme sur les équilibres
de moyen terme déterminants dans ces matières tels que le soutien à
l’installation et à la pratique collective des professionnels.

La pratique des directeurs généraux se situe au carrefour d’outils très
techniques, souvent complexes, et de sujets très politiques dans tous les
sens du terme. Cette dualité justifie pleinement l’existence et la nature
des ARS, à condition d’en faire bon usage c’est-à-dire de ne pas en
attendre ce qu’elles, ou elles seules, ne peuvent donner.

À cet égard, le succès des ARS se mesurera plus par le degré
d’autonomie qui leur sera reconnu dans le processus de transformation
qualitative du système de santé que par les résultats atteints dont le
mérite revient d’abord aux professionnels de la prise en charge. Le
maître mot à tous les étages doit être la confiance : confiance dans la
capacité des institutions à se réformer en s’appuyant sur les potentiels
de leurs collaborateurs, celle des professionnels de santé à porter une
vision intégrée de leurs missions, celle des usagers-citoyens à se penser
co-acteurs et pas seulement consommateurs.
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Je souhaite que ce livre issu d’une belle initiative du docteur Bruno
Fantino, professeur titulaire de la chaire Santé des Aînés dans la Société
du CHU d’Angers, contribue à une meilleure compréhension des enjeux
de cette jeune institution et du cadre dans lequel évoluent les équipes et
leurs dirigeants.

Jean-François BENEVISE
Directeur général de l’ARS de Lorraine (juil. 2011 - déc. 2012)
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