Le résumé de l’intervention de Jean-Marie BERTRAND, au salon Hôpital Expo.
La loi Hôpital, Patient, Santé, Territoire (HPST) dite loi « Bachelot » est une réforme majeure de notre système de santé, elle est d’une envergure exceptionnelle car elle conduit à des changements en profondeur qui touchent l’ensemble des acteurs de la santé et du secteur médico-social. La richesse des débats au Parlement l’ont confirmé.
La loi est votée depuis près de 10 mois et elle entre maintenant dans les faits. Les agences régionales de santé (ARS) ont été effectivement créées le 1er avril 2010, la gouvernance des hôpitaux publics est en cours de recomposition… Chacun peut mesurer aujourd’hui les potentialités d’une telle réforme. 
Je suis heureux de l’occasion qui m’est donnée de pouvoir m’exprimer devant vous  pour évoquer la mise en place du pilotage national des agences régionales de santé et l’illustrer à travers la préparation des projets régionaux de santé. 

La nécessité d’un pilotage national des ARS a très vite émergé aux yeux de tous. En effet, dès les  travaux préparatoires de la loi et les rapports « Larcher » et « Ritter », il est apparu que la réforme de l’organisation territoriale ainsi que la création des ARS devaient aller de pair avec la mise sur pied d’un pilotage national de la mise en œuvre territoriale de la politique de santé. 
Plusieurs raisons justifiaient la mise en place d’un pilotage national. La première découlait de l’expérience. Les acteurs locaux n’ont eu de cesse de dénoncer un pilotage tout à tour  pointilliste ou absent, rarement coordonné et parfois disharmonieux. Le « national », comme on l’appelle couramment, ne pouvait s’exonérer des limites du bilan de l’organisation qu’il s’apprêtait à réformer. 
De même, on imaginait mal le pilotage national se dispensant d’une réforme qu’il était résolum à conduire à l’échelon local.

Plus fondamentalement, on voyait mal comment fonctionnerait un pilotage régional désormais unifié soumis à des injonctions non coordonnées,  voire contradictoires. C’est un défi que nous avons à relever dans le cadre de la préparation des PRS.
La réforme du pilotage national s’est donc imposée comme le résultat d’une volonté partagée. Ainsi cette réorganisation du pilotage national a été et demeure portée par l’ensemble des acteurs : l’Etat, l’assurance maladie, la CNSA, le secrétaire général des ministères, les directions d’administration centrale, bref le « national », comme les ARS. Tous convergent donc vers cette ambition : un pilotage national traçant le cap, fixant les orientations aussi bien en termes d’objectifs que de résultats attendus, et assurant la cohérence des instructions. Et sur le terrain, des agences responsables chargées d’atteindre les objectifs en fonction du contexte local et des moyens mobilisables. 
Comme chacun le sait, un débat légitime et pertinent s’est développé pendant plusieurs mois sur les modalités, il a été tranché par le gouvernement et par le Parlement. 

Aujourd’hui, la réforme du pilotage national est devenue une réalité, une réalité double.
Il est une réalité juridique avec la création du conseil national de pilotage des agences régionales de santé (CNP) par la loi HPST. 
Le CNP a reçu quatre missions du législateur. D’abord la mission du cadrage national de la mise en œuvre des politiques par les ARS, le CNP « donne aux ARS les directives pour la mise en œuvre de la politique de santé », et il « veille à la cohérence des politiques qu’elles ont à mettre en œuvre ». Ensuite, le CNP est chargé de la répartition des finances. Puis, le CNP valide toutes les instructions qui sont données aux ARS. Enfin, il lui incombe évidement le pilotage et l’animation du réseau des ARS. 
Sa composition reflète bien la volonté commune de mettre autour d’une même table tous ceux qui participent au pilotage de notre politique de santé, les directions, le budget, les caisses et la CNSA, sous l’autorité des ministres. 

Le CNP est aussi une réalité concrète puisqu’il est opérationnel. D’abord en mode de préfiguration, puis de manière formelle depuis le 1er avril 2010. 

S’il est trop tôt pour faire un premier bilan, trois constats peuvent d’ores et déjà être avancés. 
Premier constat, le CNP fonctionne. Non seulement le CNP se réunit chaque mois, mais ces réunions sont loin d’être de pure forme. Des sujets de fond y sont traités, les discussions sont denses, le climat est au travail en commun, loin de la paralysie ou de l’affrontement que certains prédisaient. Deuxième constat, le CNP permet effectivement de progresser en termes de cohérence des actions. Si chaque direction demeure responsable de son action et si les objectifs ne sont pas identiques pour le secteur sanitaire et pour le champ médico-social, le fait de s’informer, d’expliquer, ainsi que le souci de la convergence permettent une appropriation commune des enjeux, gage de cohérence et d’efficacité. Troisième constat, le CNP permet une prise de conscience accélérée des défauts du pilotage effectué. Le processus de validation obligatoire et systématique permet de mesurer le trop grand nombre de celles-ci. Chacun convient que nous devons moderniser les modes de pilotage. Des réflexions sont en cours et la réforme du pilotage national porte sa propre logique de développement. 
*   *

L’élaboration du projet régional de santé (PRS) illustre parfaitement les enjeux et la mise en œuvre de la réforme. Le PRS est un des outils essentiels de la réforme HPST, celui qui doit garantir dans chaque région la transversalité des actions. Là où l’hôpital, l’ambulatoire, la prévention, le médico-social étaient organisés chacun de leur côté par des institutions différentes, le PRS, préparé par une institution unique, l’ARS, va proposer une vue d’ensemble, une mise en cohérence, naturellement adaptée aux spécificités de chaque secteur. Le PRS est le grand chantier des ARS. Elles l’ont lancé sans attendre et devront l’avoir mené à bien, selon la volonté des ministres, d’ici la fin de l’été 2001,. 
Mais comment les PRS peuvent ils atteindre leurs objectifs si le pilotage national ne donne pas d’orientations cohérentes ? Pire, si elles sont inexistantes ? Pour cela nous nous attelons à définir, au sein du CNP, les termes d’un cadrage national qui doit éviter les écueils d’un pilotage non harmonisé ou absent. Le terme de cadrage est employé à dessein. Le CNP n’a pas à se substituer aux ARS. L’élaboration du PRS est bien de leur responsabilité. Dans le cadre d’une politique de santé clairement nationale, l’élaboration et le pilotage des PRS sont tout aussi clairement régionaux. 
De même que le cadrage national doit laisser la place à la responsabilité régionale, il doit également laisser la place à la concertation, au dialogue, à l’écoute.
La réforme de la démocratie sanitaire est, vous le savez, un des piliers fondamentaux de la loi, en témoigne la présence des élus, des syndicats, des usagers dans le conseil de surveillance des ARS, la conférence régionale de la santé et de l’autonomie ou les conférences de territoire. L’attention des directeurs généraux des ARS à établir dès leur arrivée les contacts nécessaires vers une démocratie sanitaire ouverte et utile pour tous est une preuve des progrès de la démocratie sanitaire. L’élaboration des PRS en sera une première concrétisation. 
*   *

La réforme que nous mettons en œuvre est cohérente et d’une ampleur rare. La réforme de l’hôpital appelait une évolution de la gouvernance territoriale qui exigeait elle-même une évolution du pilotage national et devait être accompagnée d’un renforcement de la démocratie sanitaire.

Ce sont tous ces aspects qui se déploient désormais de façon concrète et effective.

Mais vous le savez tous, cette réforme est bien loin d’être une affaire d’organisation, c’est une réforme politique au sens le plus fort du terme. Elle n’est donc pas que l’affaire d’institutions plus ou moins technocratiques, mais elle est l’affaire de tous. C’est à la condition d’une implication collective que nous atteindrons les objectifs que nous ont fixés nos concitoyens : pérenniser notre système de santé en le rendant plus efficace, plus performant, plus efficient et plus juste.
