Planification et
programmation des
equipements

Lanouvelleloihospitalierefait suiteaun mouvementderenouveau delaplanification
dans les années 80, dans un contexte de maitrise des dépenses et un courant de
pensée « hopital-entreprise ». Elle prescrit un schéma de référence qui permettra
al’Etat de gérer les demandes d’autorisation de structures nouvelles. Laloi définit
lesregles du jeu pourl’élaboration de ces schémas, laissant aux acteurs régionaux
lesoindeforgerles outils pourleur élaboration. Ainsi,unenégociation décentralisée
s'est amorcée entre les Drass, les Cram et les établissements sur la base des
projets d’établissements. Mais I'absence de références nationales fut un obstacle

majeur particulierement dans I'élaboration des schémas des urgences.

a régulation du systéme de santé est de-
venue un enjeu treés important depuis une
dizaine d'années en France. Les données
macro-économiques du compte satellite de la
santé, montrent qu’ uneinflexion delaconsom-
mation médicale totale S est produite dans les
années 1982-83, passant d’un rythme annuel
moyen del’ ordrede 15 % amoinsde8 %. C'est
I”hépital public qui en est le vecteur essentiel,
avec pour conséguence un report de certaines
consommations sur |I"hdpital privé, les soins
ambulatoires et |es biens médicaux.

Un renouveau de la planification dans
un contexte de néo-libéralisme

Laplanification sanitaire fut amorcée en France
avec la loi hospitaliére de 1970 instaurant la
carte sanitaire pour réguler et redistribuer un
parc hospitalier qui s était dével oppé anarchi-
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guement depuislesannées 60. Lesinégalitésde
répartition del’ offre de soins étaient telles que
méme avec des méthodes de planification tres
frustes on pouvait atteindre des objectifs
d équitédans|’ accésaux services. L'idéedela
planification sanitaire a évolué depuis et ala
régulation strictement quantitative s’ est impo-
sée petit a petit une réflexion sur I’ efficience.
Laloi dejuillet 1991 a demandé un long pro-
cessus d' élaboration. C'est du travail mené en
Basse-Normandie qu’ est né véritablement le
concept de schéma régional d’ organisation
sanitaire. A |’ occasion d’ unerévision delacarte
sanitaire qui conduisait du point de vue prati-
gue aune impasse, la Drass a essayé d’ expéri-
menter une méthode de concertation de 1983 a
1986, visant donc a dépasser la logique
indiciaire pure et dure et arationaliser |’ offre
de soins notamment en termes de contrats d’ ob-
jectifs Etat/établissement.

Ces évolutions se produisent aussi dans un



contexte idéologique en évolution. Le secteur
hospitalier est traversé par un fort courant
« hépital-entreprise », cherchant aappliquer au
secteur public des modes de gestion et d'inci-
tation dérivés du secteur privé. L’Etat est au
cours de laméme période alarecherche d’ une
« nouvelle administration » plus efficace, plus
soucieuse des usagers et de la productivité de
ses actions. Le domaine de la santé connait un
développement particuliérement actif de
réflexion en ce sens avec les recherches sur la
médicalisation des systémes d’'information,
" établissement de nouveaux rapports conven-
tionnels avec les professions de santé, des
expériences d’ organisation administrative nou-
velles (décentralisation, déconcentration, Driss).

C' est dans ce contexte qu’ apparait le schéma
régional d’ organisation sanitaire (Sros).

Alors gue rien ne se passe pendant douze
ans, la carte sanitaire constituant le seul outil
de planification, on assiste aquatre é émentsde
renouveau de la planification entre 1982 et
1991. Le premier est I’instauration du plan
gérontologique en 1982. Le second est la dé-
centralisation qui donne naissance en 1986 au
schéma départemental des équi pements sociaLix
et médico-sociaux. |l étend la planification
gérontologique aux handicapés et a |’ enfance
mais en donne |'initiative aux services
départementaux. Un an aprésest crééle schéma
départemental d’ organisation en santé mentale,
al’initiative des services déconcentrésde |’ Etat.
Enfinlaloi hospitaliere de 1991 créele schéma
régional d’ organisation sanitaire, transférant au
niveau régional le pouvoir d’ autorisation de
créer des structures nouvelles.

Ces quelques ééments illustrent un renou-
veau delaplanification sanitaire et sociale. Les
résultats ne sont pas toujours a la hauteur des
espérances. Douze ans aprés| e texte précurseur
sur les plans gérontol ogi ques, 40 % des dépar-
tementsnel’ ont paséaboré. Lesprofessionnels
de santé publique opposent souvent une logi-
gue des besoins aune logique dite de rationne-
ment et/ou aunelogique de marché, accentuant
parfois une coupure avec les directeurs d' éta
blissement qui se construisent une légitimité
renouvel ée précisément sur ceterrain ou apar-
tir de conceptions qui en sont dérivées. Au
niveau local, les schémas, qu'ils soient dépar-
tementaux ou régionaux, ont néanmoins déve-
loppé des mécanismes de concertation trés
importants entre les acteurs du systeme de
santé, qui N’ existaient pas auparavant.
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La loi de 1991

Laloi du 31 juillet 1991 n’est pas une révolu-
tion : fideleal’ esprit de cellede 1970, elletire
les legons de son demi-échec. Elle comporte
cependant des innovations importantes. Plus
gue jamais, les pouvoirs publics s efforcent de
dépasser les clivages traditionnels de la méde-
cine francaise (de ville/a I'hopital ; libérale/
publique ; non lucrative/lucrative), d’ optimiser
I utilisation des installations et de maitriser les
codts. Il en résulte un alourdissement sensible
deleur contréle de I’ offre de soins.

Lepivot du systéme devient I’ établissement
de santé. Laloi ne le définit pas, se bornant a
en déterminer lesmissions et lesobjets. Ellele
fait entermessi larges queles contours de cette
notion nouvelle sont incertains : elle « coiffe »
les établissements publics et privés et dépasse
largement |e systéme hospitalier stricto sensu.
Mais englobe-t-elle toutes les structures de
soins, y compris les cabinets de ville? Le
ministére semble considérer qu'il y a établis-
sement de santé déslors que ces structures com-
portent un élément soumis a planification et a
autorisation, ce qui est tréslarge.

Or, I'enjeu est considérable : d’une part, la
physionomie de I’ organisation francaise des
soins est en cause (jusqu' alalibertéd'installa-
tion) ; d'autre part, les conséguences sont trés
lourdes pour I’ établissement de santé : partici-
pation aux conférences sanitaires de secteur ;
information du malade ; analysedel’ activité et
évaluation ; et surtout soumission au régime
d’ autorisation. Cedernier est unifié et concerne
désormais dans les mémes termes les établis-
sements publics et privés.

Pour lereste, les grandes lignes du systéme
antérieur sont maintenues. Mais son champ
d’application, déja élargi par les textes qui
avaient modifié la loi de 1970 est encore
étendu : création, extension, conversion et
regroupement d’ établissements, équipements
matériels lourds et structures alternatives a
I" hospitalisation ; mise en cauvre ou extension
des « activités de soins d'un colt élevé ou
nécessitant des dispositions particulieres dans
I'intérét de la santé publique ».

Innovationstrésimportantes : lesdemandes
d’ autorisations doivent étre déposées au cours
d’une période de réception ; les autorisations
ont une durée limitée (5 a10 ans), al’issue de
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