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u siécle dernier, transport aé-
rien et hopital public faisaient
notre fierté: IAéropostale a été
alorigine du meilleur systéme
aérien du monde, et les centres
hospitaliers universitaires (CHU)
delaréforme Debré [en 1958], a l'origine du
meilleur systtme de santé du monde.
Deux aventures humaines faites d’enga-
gements individuels et collectifs, autant
que d’esprit pionnier en matiére d'innova-
tions. Deux secteurs victimes de turbu-
lences majeures ces derniéres années.
Conscients que le service public hospita-
lier a des obligations qui lui sont propres
(obligation de soins a toute la population
- de qualité, diversifiés, programmeés ou
non, rentables ou non) que ne partage pas
'aviation civile, on peut cependant trou-
ver de nombreux points communs entre
ces deux secteurs. )

La menace et la médiatisation des acci-
dents aériens font peser sur les per-
sonnels navigants une exigence de
performance trés forte: le niveau de la
formation initiale et continue (certifica-
tion), et la rigueur dans la gestion des vols
sont incomparables. Méme un dysfonc-
tionnement sans accident peut conduire
a des enquétes intrusives dans la vie
privée des personnels navigants. L'’hopi-
tal et I'iatrogénie préoccupante qu'il gé-
nére (35003 9000décés par infection
nosocomiale par an, selon Santé publique
France, en 2019) devraient obéir aux mé-
mes fondamentaux.

Iy a également des similitudes en ma-
tiere de risques auxquels sont exposés les
professionnels: somatiques (exposition
aux rayonnements, bruit, changements

~ de pression pour les navigants, aux ra-

diations, produits chimiques, biologiques

et contact sanguin pour les soignants),

- psychiques (travail de nuit et décalages

horaires, stress du fait de 'augmentation

des violences a bord et dans les services,
en particuliers aux urgences).

Comme dans les hopitaux publics, la
pression économique sur les compagnies
aériennes est forte, les marges permettent
difficilement de financer les investisse-
ments industriels sur le long terme. En
conséquence, une compagnie long-cour-
rier comme Air France doit réduire la pro-
portion de ses personnels a terre par rap-
port a ses navigants. Les objectifs sont les
mémes dans les hopitaux publics !

Une équipe de bloc opératoire ou de
soins est aussi un équipage; le chirurgien
et le médecin en sont-ils les pilotes
comme l'est le commandant de bord? Ce
leadership technique et managérial
donne au corps des pilotes un pouvoir im-
portant au sein de leur institution. Enfin,
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les compagnies aériennes nationales,
comme les hopitaux publics, ont toujours
I'Etat comme propriétaire ou actionnaire.
Au moment ou le président de la Républi-
que et son gouvernement cherchent des
solutions a la crise des soignants des hopi-
taux - leur départ engendrant la ferme-
ture de plus de 10 % des capacités, et pro-
bablement, demain, au meins 20 % de cel-
les-ci si rien n'est fait —, ils pourraient
s'inspirer de la trajectoire suivie par Air
France. Société d’Etat en quasi-faillite au
milieu des années 1990, Air France est de-
venue depuis un groupe international [Air
France-KLM] a la gouvernance plus profes-

sionnelle et plus inclusive, de I'avis de ses -

salariés (pratique réguliere du référen-
dum). Avec 81000 salariés, 27milliards
d’euros de chiffre d’affaires et plus de
104 millions de personnes transportées
en 2019, ce groupe est aujourd’hui un des
majors du secteur a avoir le mieux résisté
ala crise due au Covid-19.

Comme Air France, I'hpital public est
en recherche d'efficacité, d’attractivité et
de plaisir au travail. Le caractére quasi en-
tiérement public de son financement, a la
différence du financement totalement
privé du transport aérien, empéche-t-il
d’obtenir ces bienfaits? Nous ne le pen-
sons pas, nous souhaitons méme, bien au
contraire, le renforcement du finance-
ment des hopitaux publics par la Sécurité
sociale, comme de tout le secteur de la
santé. Nous pensons plut6t que les racines
du mal des soignants sont a rechercher
dans les défauts profonds du pilotage stra-
tégique et de la gestion opérationnelle des
hoépitaux publics, sous tutelle de I'Etat.

Les clés pour que le secteur hospitalier
public fasse sa mue sur ces questions se
trouvent dans I'analyse des six différences
fondamentales entre le transport aérien
et I'hospitalisation publique.

La gouvernance Les gouvernements suc-
cessifs n'interviennent plus sur la straté-
gie de la compagnie aérienne nationale
pour satisfaire des élus de leur majorité.
Pour les hopitaux publics, c’est le contrai-
re, comme l'a démontré la distribution
des crédits d'investissement ou bien la
constitution tres politique des groupe-
ments hospitaliers publics de territoire
(GHT), en 2016. Premiers concernés par
des décisions politiques parfois a l'opposé
du bon sens en matiere d’'organisation ter-
ritoriale des hopitaux publics, leurs méde-
cins peuvent avoir I'impression que le
pouvoir politique utilise I'activité hospita-
liere a d’autres fins que celle de la santé de
la population.

Le pouvoir opérationnel Le Parlement et
le gouvernement ne réglementent pas I'or-
ganisation interne des responsabilités
chez Air France. Le fait que le code de la
santé publique contienne autant d'obliga-
tions a ce sujet pour les hdpitaux publics
en dit long sur la volonté de toute-puis-
sance des élus et des dirigeants de I'Etat sur
les hopitaux publics. Cette administration
centralisée a pour effet de brider la capacité
des dirigeants administratifs et des diri-
geants médicaux, alors qu'avec plus

. d’autonomie, ils pourraient mieux adap-

ter, ensemble, I'organisation des responsa-
bilités a la taille de leurs hopitaux, aux per-
sonnalités et aux projets internes. Héritiers
de cette conception datée selon laquelle les
hopitaux doivent étre «administrés», les
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gouvernements n'ont pas osé créer un
groupe hospitalier national responsable de
son organisation territoriale uniquement
devant I'Etat; un groupe libre de conclure
des «contrats de performance » avec les ré-
gions (comme cest le cas a la SNCF), avec
les hopitaux privés et avec les profession-
nels de premier et de second recours.

Les rémunérations Un gouvernement in-
terdirait-il 2 une compagnie aérienne na-
tionale d’augmenter ses pilotes, si ceux des
compagnies concurrentes gagnaient deux
fois plus, a travail égal? Pour les hdpitaux

-publics, tous les gouvernements ont refusé

d’envisager une convergence des rémuné-
rations de leurs médecins et de celles des
meédecins libéraux des cliniques privées.
Faut-il rappeler que la nomenclature et les
tarifs des actes de ces derniers sont pour-
tant fixés par la Caisse nationale de I'assu-
rance-maladie, sous le controle de I'Etat?
Par ailleurs, pourquoi ne pas faire comme
les majors du transport aérien, qui adap-
tent les rémunérations des personnels na-
vigants,. selon qu'ils sont basés a Paris,
Londres ou Tokyo, ou encore dans d’autres
villes au cofit de la vie bien inférieur?

Les obligations de service Quel gou-
vernement exigerait d'une compagnie
aérienne nationale des contraintes de ser-
vices beaucoup plus élevées pour ses
navigants que celles de compagnies con-
currentes? C'est le cas pour les hépitaux
publics: ]a passivité des gouvernements a
traiter les inégalités de sujétion entre ho-
pitaux publics et privés a logiquement
conduit de nombreux médecins et soi-
gnants a quitter les hopitaux publics.

La gestion des compétences Aucune
compagnie aérienne ne peut maintenir
en poste un pilote dont la compétence
n'est pas périodiquement maintenue, ni
controlée. Dans le secteur hospitalier, le
réle tout-puissant du Bureau d’'enquétes
et d’analyses (BEA) pour la sécurité de
l'aviation civile et de la direction de la sé-
curité de I'aviation civile n'est assuré par
aucune autorité indépendante. Cette si-
tuation est mortifére pour le collectif: de
nombreux professionnels engagés et in-
novants finissent par baisser les bras
quand ils voient des collégues abuser, sans
conséquence personnelle, de la sécurité de
I'emploi et de la situation actuelle de pé-
nurie de professionnels hospitaliers.

Le financement du court séjour Quelle
entreprise survivrait aux injonctions
contradictoires imposées aux hopitaux
publics par I'Etat pour remplir sa mission ?
D’'un c6té, il les oblige a répondre aux
besoins de tous les patients et, de I'autre, il
fixe la facturation des prises en charge en
court séjour selon des tarifs artificiels
conduisant a des écarts trés importants de
«rentabilité » selon les pathologies et les
actes réalisés. Le refus des différents mi-
nistres de la santé de modifier I'échelle des
tarifs de courts séjours pour la rendre plus
conforme a l'échelle des coits réels des
soins prodigués conduit a une pression
économique perverse dans la prise en
charge de ces patients. Ce mécanisme
économique qui produit des « patients qui
rapportent » et des « patients qui cotitent »
heurte profondément les valeurs de nom-
breux professionnels hospitaliers, par
ailleurs montrés du doigt quand leur ho-
pital est trop endetté.

Face a I'accumulation de ces incongrui-
tés, le sentiment d’'impuissance de nom-
breux médecins et personnels soignants
est parfaitement logique. Pour réparer le
secteur hospitalier public, un Ségur 2 de la
santé ne suffira pas. Il faut revoir son
pilotage et son fonctionnement, sans
oublier aucune des six dimensions énu-
mérées ci-dessus. Il en est peut-étre une
septiéme, beaucoup plus complexe: la dé-
termination politique. ®
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QUEL GOUVERNEMENT
EXIGERAIT D’UNE
COMPAGNIE NATIONALE
DES CONTRAINTES DE

SERVICE PLUS ELEVEES POUR
SES NAVIGANTS QUE CELLES

DE SES CONCURRENTES ?
C’EST LE CAS POUR
LES HOPITAUX
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