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Editorial : La gouvernance de la santé publique : simple exemple ou vrai

modéle ?

par Francois Eisinger, Professeur de médecine, département d’oncogéné-

tique, responsable du programme prévention et dépistage a U'Institut Paoli-

Calmettes (Marseille) et Philippe Mossé, Docteur és Sciences Economiques et

directeur de recherches au CNRS.
La santé est un sujet trop important pour étre confié aux seuls médecins
mais les gestionnaires, les économistes, les assureurs, les usagers ne
peuvent prétendre assumer seuls les choix complexes qu’imposent les
enjeux actuels. Le cas d’école de la grippe HiN1 illustre les ambiguités
indépassables entre prise en compte des malades, attention aux non-
malades, gestion du systéme de santé et gouvernance de la société dans
son ensemble.
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Fragile et nécessaire démocratie sanitaire.

par Jean-Marie Le Guen, médecin, Député de Paris, adjoint au Maire de Paris,

chargé de la Santé Publique et des relations avec I’Assistance publique -

Hopitaux de Paris, Président du Conseil d’administration de 'AP-HP.
L’inquiétude croissante de nos concitoyens au sujet du risque pandé-
mique illustre clairement, en ce début d’automne 2009, les enjeux revé-
tus par la qualité de notre systéme de santé. Cette situation exceptionnel-
le apporte un éclairage nouveau et concret sur des questions souvent
évoquées ces derniéres années sous un angle strictement budgétaire.
Non, ’économie de la santé ne saurait fonctionner en flux tendu !
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L’Hépital, acteur central d’'une “nouvelle Santé publique” ?

par Perrine Balivet, attachée d’administration hospitaliére, cadre au Pdle

Oncologie a ’Hopital de la Timone, Marseille.
Ce n’est un secret pour personne, I’Hépital traverse depuis une trentaine
d’années une crise identitaire. Soumis a un flux incessant de réformes, a
des obligations de résultats, tant sur le plan budgétaire qu’économique
ou médical, I’Hopital doit répondre a des attentes qui recouvrent a la fois
les soins au sens strict mais aussi des missions de prévention, d’éduca-
tion pour la santé ou de lutte contre des pathologies de plus en plus com-
plexes...
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L’Hépital et la sécurité sociale : un couple menacé.

par Frédérique Kuttenn, Chef du service d’endocrinologie et de médecine de

la reproduction a I'Hopital Pitié-Salpétriére, professeur a I’'Université René-

Descartes (Paris V) Signataire de I’ “Appel des 25”.
Risquons-nous d’assister a I'effondrement du service public hospitalier ?
Ou verrons-nous dans un sursaut éthique les médecins hospitaliers se
joindre a ’ensemble du personnel pour défendre non pas des intéréts
corporatistes, mais U'hdpital public et la Sécurité sociale, selon des
valeurs, celles de 1945, qui peuvent paraitre anciennes, mais sont en réa-
lité d’une trés grande modernité ?
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Assurance-maladie : un futur a construire, a garantir... ou a rebatir.

par Charles Chanut, Médecin conseil régional du Régime général, Direction

régionale du Service médical Languedoc-Roussillon, Frangois Eisinger,

Professeur associé de Santé publique - Institut Paoli-Calmettes (Centre régio-

nal de lutte contre le cancer) et Laurent Sauze, Médecin conseil régional du

Régime social des indépendants (RSI) Provence Alpes.
En 1945, la création de la Sécurité sociale a reposé sur deux piliers fonda-
teurs : une redistribution assurant a tous un égal accés aux soins grace
au principe “de chacun selon ses moyens, a chacun selon ses besoins”,
et une généralisation de la protection a 'ensemble de la population du
pays, au-dela des seuls travailleurs salariés. Ce fragile équilibre a volé en
éclats au cours des années 2000. Pourquoi et comment en est-on arrivé
laz
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Vers la démocratisation et l’autonomisation sanitaires : la longue marche

d’une Conférence Régionale de Santé.

par Jean-Louis San Marco, Directeur du laboratoire de Santé publique, Faculté

de médecine de la Timone, Marseille. Président de la Conférence Régionale de

la Santé (CRS) Provence Alpes Cote d’Azur.
Les objectifs affichés lors de la création des Conférences régionales de
santé, dans leur premiére version (en 1997) et, plus encore, dans leur
deuxiéme mouture en 2005, étaient d’en faire un outil de dialogue entre
les décideurs et les représentants de la société civile, un élément de la
démocratisation du systéme de santé. Ont-ils été atteints ?
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L’Institut National du Cancer : quatre ans au carrefour de l’action et de Uin-

formation.

par Dominique Maraninchi Président de U'Institut National du Cancer (INCa).
La loi de santé publique d’aolit 2004 a juridiquement créé 'INCa dont la
constitution a été réalisée en juillet 2005. L'INCa est la seule agence sani-
taire dédiée a une pathologie : le cancer, qui est la premiére cause de
mortalité en France. En quatre ans, 'INCa a impulsé des avancées incon-
testables et irréversibles dont les effets concrets deviennent de plus en
plus perceptibles pour les professionnels de santé, les chercheurs, les
établissements, mais avant tout pour les patients.
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La Recherche publique face au privé : quelles missions et quelles complé-

mentarités ?

par Hervé Chneiweiss, neurobiologiste, Neurologue. Directeur de recherches

au CNRS, membre du Comité d’éthique de 'INSERM.
La Santé est devenue le principal secteur économique des pays dévelop-
pés, avec, d’une fagon ou d’une autre, 20% du PIB consacrés aux soins a
la personne. Les maladies chroniques associées a ’age et au mode de vie
représentent dans les pays riches les principaux postes de dépenses
alors que plusieurs millions de personnes dans le monde meurent
chaque année de maladies associées a la pauvreté. Devant de tels enjeux,
opposer le secteur privé et la recherche publique est une démarche obso-
lete.
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PME et prévention des risques professionnels : difficile dialogue ou impos-

sible rencontre ?

par Eric Verdier, sociologue et économiste au LEST (Laboratoire d’Economie et

de Sociologie du Travail, Aix-en-Provence), Directeur de Recherche au CNRS..
Depuis 2002, toute entreprise, quelle que soit sa taille, doit évaluer les
risques professionnels auxquels sont exposés ses salariés, sous peine de
voir mise en cause sa responsabilité civile et pénale. Les enquétes statis-
tiques montrent que Ueffectivité de cette régle est faible dans les petites
entreprises. Cet évitement de la norme est devenu une préoccupation
explicite de l’action publique.
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“Améliorer ’école par la santé” : une nécessité rappelée a toute U’Europe.

par Goof Buijs, Directeur du programme Ecoles pour la santé en Europe (SHE/

Schools for Health in Europe) auprés de U’Institut national - néerlandais — pour

la promotion de la santé et la prévention des maladies (NIGZ/Nationaal

Instituut voor Gezondheidsbhevordering en Ziektepreventie).
En juin dernier s’est tenue a Vilnius la troisieme Conférence européenne :
“Améliorer I’école par la santé”. L’éducation et la santé partagent en
effet des objectifs communs. Il apparait de plus en plus clairement que
’association de ceux-ci fait des établissements scolaires un lieu plus pro-
pice a 'apprentissage, a ’enseignement et au travail. En d’autres termes,
des enfants et adolescents en bonne santé apprennent mieux. De méme,
une bonne éducation influe-t-elle favorablement sur la santé des gens. Il
est donc de plus en plus largement prouvé que les domaines de la santé
et de '’éducation sont étroitement liés.
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Santé publique : a la recherche d’un financement juste.

par Frangois Eisinger, Professeur de médecine, département d’oncogéné-

tique, responsable du programme prévention et dépistage a l’Institut Paoli-

Calmettes (Marseille) et Philippe Mossé, Docteur és Sciences Economiques et

directeur de recherches au CNRS.
La santé est un bien majeur, a la fois d’un point de vue individuel et col-
lectif. Une fois reconnue 'importance considérable de Uimpact des déter-
minants sociaux sur la santé individuelle, il est évident que la question
d’un financement juste de la santé ne peut se distinguer de la recherche
d’une société juste, ce qui en fait une question politique et morale et non
le résultat du seul calcul économique.
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Les actions de la Fondation Seligmann au troisiéme trimestre 2009 :
Dans le cadre de sa mission essentielle de lutte contre le racisme, le com-
munautarisme et toute forme de discrimination, la Fondation Seligmann
a apporté son soutien a plusieurs projets montés a Paris et dans
’Essonne, dans le domaine de la scolarité, de 'ouverture a la culture et
de ’apprentissage de la langue, par des associations ou des établisse-
ments scolaires favorisant le « vivre ensemble », la citoyenneté, la mixi-
té sociale et l'insertion des jeunes dans la société.
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Exemple a suivre :

De l’enfant sans horizon a l’éléve qui réussit (Un parcours de formation au

lycée Robert Doisneau, a Corbeil-Essonnes)

par Geneviéve Piniau, Proviseur du Lycée polyvalent Robert Doisneau,

Corbeil-Essonnes (91).
Le lycée Robert Doisneau, a Corbeil-Essonnes, s’est penché sur I’accom-
pagnement des éléves les plus fragiles, sur le plan scolaire d’abord, puis
sur le plan social, les deux problémes étant trés souvent liés. Comment
favoriser la réussite de ces éléves venant de quartiers difficiles, n’ayant
que peu d’horizons ouverts ? En développant leur ambition ! Facile a
dire... Plus difficile a mettre en ceuvre.
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Francois EISINGER et Philippe MOSSE

LA GOUVERNANCE
DE LA SANTE PUBLIQUE :

SIMPLE EXEMPLE OU VRAI MODELE ?

La santé est un sujet trop important
pour étre confié aux seuls médecins
(auxquels nous confions volontiers la
maladie et les malades) mais les ges-
tionnaires, les économistes, les assu-
reurs, les usagers ne peuvent prétendre
assumer seuls les choix complexes
gu’imposent les enjeux actuels. Le cas
d’école - pour ne pas dire le cas clini-
que - de la grippe HiN1 illustre les
ambiguités indépassables entre prise
en compte des malades, attention aux
non-malades, gestion du systéme de
santé et gouvernance de la société dans
son ensemble.

ENTRE CACOPHONIE
ET PENSEE UNIQUE

De plus en plus d’acteurs légitimes doi-
vent intervenir mais leur voix sans réel-
le concertation ne peut aboutir qu’a
une cacophonie incompréhensible ou,
pire encore, @ un message unique éma-
nant d’une pensée unique. La France

est affligée d’un passif de gestion
désastreuse de situations de santé aux
impacts sociaux allant bien au-dela de
celles-ci (amiante, sang contaminé,
“vache folle”, “nuage de Tcher-
nobyl”...). Il est sans doute temps qu’un
débat s’instaure, qui prendrait en
compte I’ensemble des intéréts et des
savoirs.

En effet, 'extension du nombre d’ac-
teurs légitimes n’est ni linéaire ni
“naturelle”. L’objet de ce numéro est
donc de mettre au jour a la fois les
traits principaux de ce mouvement et
les obstacles qu’il rencontre. En effet,
le financement solidaire, le développe-
ment des maladies chroniques, le cas
particulier des maladies transmis-
sibles, linteraction croissante entre
problémes de santé et problémes de
société (inégalités, environnement,
etc.), la nécessité de traiter les ques-
tions d’accés aux soins dans une

Prochain numéro d’Aprés-Demain
APRES NOUS... QUEL MONDE ? QUELLE SOCIETE ?

Avec les contributions de Pierre Joxe, Jacques Delors, Pascal Lamy,
Brice Lalonde, Bertrand Delanoé&, Catherine Wihtol de Wenden,
Patrick Baudouin, Pascal Perez, Catherine Lalumiére et Bernard Guetta.
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perspective territoriale, font de la santé
publique un modéle d’exercice de gou-
vernance moderne.

DU TECHNIQUE AU POLITIQUE

Par rapport aux pratiques antérieures,
cette gouvernance se caractérise par
plus de transparence, plus de démocra-
tie, plus de délibérations et plus d’éva-
luation. De techniques, les enjeux et les
finalités de la gouvernance de la santé
publique deviennent peu a peu poli-
tiques.

Ce numéro d’“Aprés-demain” ne peut
prétendre couvrir l’ensemble des
thémes et des controverses qu’il aurait
fallu aborder pour évoquer toutes les
dimensions de ce changement. Le choix
des contributions est donc une sorte
d’échantillonnage pour l’adepte d’une
vision cartésienne et I’équivalent d’une
introduction, d’une ouverture, pour les
amateurs d’une vision plus holistique.

Dans cette perspective, il nous a sem-
blé que I’Hopital était emblématique
des évolutions en cours : naguére au
centre du systéme de soins, ’Hopital
est aujourd’hui sous le feu de modifi-
cations importantes des régles du jeu.
Ce sujet est traité par le Pr. Frédérique
Kuttenn, dans la perspective médicale,
et par Perrine Balivet, dans une vision
plus administrative.

La délibération et la diffusion des pou-
voirs et des savoirs est également un
élément essentiel de la construction de
cette nouvelle Santé publique. Deux
articles y sont consacrés ; le premier a
propos des Conférences Régionales de

Santé, Par le Pr. Jean-Louis San Marco,
le second sur la place des Agences, par
le Pr. Dominique Maraninchi.

LE CADRE DES ENJEUX

Les enjeux de santé publique reposent
aussi sur la connaissance et sa diffu-
sion auprés de tous les protagonistes.
Trois articles abordent cette question
sous trois angles complémentaires.
Celui d’Hervé Chneiweiss traite des
questions de recherche en mettant l’ac-
cent sur opposition/complémentarité
entre recherche publique et privée. Le
deuxiéme, rédigé par Goof Buijs, est
consacré au role des enseignants et de
’Ecole. Le troisiéme, di a Eric Verdier,
aborde la santé au travail et les difficul-
tés de la mise en place d’une véritable
politique en la matiére.

En ouverture de ce numéro, trois autres
articles ont pour objet de décrire le
contexte économique et politique dans
lequel se déroulent ces dynamiques et
d’en évoquer les conditions de réussite.
Ces trois contributions portent sur le
cadre dans lequel la Santé publique
doit étre évaluée, jugée et aussi
construite : le cadre institutionnel de
’Assurance maladie, par Charles
Chanut et Laurent Sauze ; celui, moral
et économique, d’un financement juste,
par Frangois Eisinger et Philippe
Mossé ; enfin celui, a la fois englobant
et central, qu’est le cadre politique.
Rédigé par Jean-Marie Le Guen, ce der-
nier ouvre la présente livraison
d’“Aprés-demain”.

Francois EISINGEI}
et Philippe MOSSE

N° 12 ¢ Novembre 2009
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Jean-Marie LE GUEN

FRAGILE ET NECESSAIRE

DEMOCRATIE SANITAIRE

L’inquiétude croissante de nos conci-
toyens au sujet du risque pandémique
illustre clairement, en ce début d’automne
20009, les enjeux revétus par la qualité de
notre systéme de santé. La capacité collec-
tive des acteurs sanitaires et sociaux a
s’abstraire de leurs taches courantes pour
se mobiliser et faire face a ce risque émer-
gent sera déterminante. Cette situation
exceptionnelle apporte un éclairage nou-
veau et concret sur des questions souvent
évoquées ces derniéres années sous un
angle strictement budgétaire. L’économie
de la santé ne saurait fonctionner en flux
tendu.

UNE DECENNIE
DE FAUX-SEMBLANTS

En cette période de rentrée, 'actualité
internationale est également marquée par
les réformes des systémes de santé améri-
cain et chinois qui, bien que fort dissem-
blables, tissent la problématique de la
recherche d’un équilibre entre les enjeux
de santé publique et les enjeux écono-
miques portés par toute recomposition du
paysage sanitaire. En ces temps de crise,
la préoccupation des deux principales
puissances mondiales pour ces questions
doit nous interpeller. La France a-t-elle
conscience qu’une partie importante de

son équilibre social dépend de son systé-
me de santé ?

Cette attention accrue montre combien il
est nécessaire de disposer d’objectifs
clairs de santé publique, faute de quoi le
prisme budgétaire pourrait déformer notre
vision et notre avenir. Les recompositions
actuellement a l’ceuvre dans notre pays
reposent ainsi sur des faux semblants des-
tructeurs. Notre imprévoyance est souvent
le fruit de notre aveuglement.

Les discussions parlementaires du prin-
temps 2009 sur le projet de loi Hopital
Patients Santé Territoires (HPST) ont sou-
vent buté sur ce défaut d’une vision claire
de lavenir. Leur déconnexion des débats
sur la loi de santé publique (reportée sine
die) et sur les perspectives de financement
de la sécurité sociale en aura été le témoi-
gnage. Il s’agissait pourtant d’une oppor-
tunité remarquable de tracer des perspec-
tives d’ensemble et d’exprimer publique-
ment nos ambitions pour notre systéme de
santé de demain et d’aprés-demain.

RESTRUCTURATION,
DESTRUCTURATION

Le systéme de santé francais connait
depuis quelques années une recomposi-
tion parfois souhaitée, souvent subie.
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Cette recomposition est sporadiquement
portée au premier plan de l’actualité par la
préoccupation des populations de petites
communes ou par des épisodes drama-
tiques. Ces “pics médiatiques” ont parfois
permis a nos concitoyens de deviner I’am-
pleur et le caractére parfois déstructurant
de cette recomposition pour notre systéme
sanitaire, ’'aménagement du territoire et la
cohésion sociale de notre pays.

Depuis 2001, le nombre des sites hospita-
liers MCO (Médecine - Chirurgie -
Obstétrique) a diminué de 10% (18% pour
les établissements de moins de 100 lits) du
fait principalement de la recomposition du
secteur privé. Cette évolution n’est pas
uniforme sur le territoire national. Elle
touche fortement les établissements dits
de proximité, qui sont trés souvent le pre-
mier employeur local. La restructuration
des établissements de santé privés,
notamment avec le regroupement des
petites cliniques sur certains territoires, a
aussi été particulierement dynamique.
Cela a, par ailleurs, conduit a une restruc-
turation de Uoffre privée autour de
quelques grands groupes dominés par les
fonds de pension. Pourtant, selon les der-
niéres données disponibles, la France pré-
sente un taux d’équipements de 3,75 lits
pour 1000 habitants et n’occupe, a ce titre,
qu’une position moyenne en Europe. Les
taux d’équipements régionaux laissent a
présent apparaitre de fortes disparités,
d’autant plus sensibles si on les corrige
des données démographiques (par
exemple, la prise en compte de l’indice de
vieillissement).

Le premier facteur de recomposition est le
facteur démographique. De nombreux ter-
ritoires ont déja vu leur organisation sani-
taire bouleversée par limpact des pré-
misses du choc démographique annoncé
au sein du corps médical, en ville ou a ’h6-
pital : le nombre de médecins devrait
baisser de 10 % dans les dix prochaines
années et ne retrouverait, sous réserve
d’une politique réellement volontariste,
son niveau actuel qu’en 2030. Cet impact a
été renforcé par les tensions apparues
depuis 2002 sur le marché de lemploi
infirmier et aide-soignant.

CE PARTENARIAT
QUI N’EN EST PAS UN

Ce facteur démographique s’est accompa-
gné, pour les établissements hospitaliers,
d’une pression budgétaire constante qui a
motivé des fermetures, regroupements,
réorientations d’activités sanitaires. Ces
restructurations ont été fortement encou-
ragées par les plans gouvernementaux
“Hopital 2007” et “Hopital 2012” qui
entendent favoriser linvestissement des
établissements de santé engagés dans des
opérations de forte recomposition de
’offre de soins, notamment dans le cadre
de partenariats public/privé. Cette orienta-
tion n’est pas critiquable lorsqu’elle per-
met une meilleure répartition des missions
de chacun et garantit la pérennité d’une
offre sanitaire publique. Elle est beaucoup
plus dangereuse lorsqu’elle intervient
dans un paysage sanitaire sinistré par les
conséquences du choc démographique
médical et des années de pression budgé-
taire intense. En outre, ces plans ont
contribué a endetter durablement le sec-
teur hospitalier public, ce qui remet en
cause sa capacité future a réaliser les
modernisations réguliéres des plateaux
techniques nécessaires a la qualité et la
sécurité des soins ainsi qu’a l'attractivité
des établissements publics de santé pour
les médecins et les autres soignants.

UN EQUILIBRE BUDGETAIRE N’EST
PAS UN OBJECTIF DE SANTE

Ces facteurs démographiques et cette
pression budgétaire ont conduit les autori-
tés sanitaires a prendre des décisions dans
’'urgence, en fonction de facteurs de dan-
gerosité que l'imprévoyance gouverne-
mentale avait engendrés. Il faut nous abs-
traire de cette atmosphére délétére et de
ses ressorts budgétaires et bureaucra-
tiques au profit de la recherche de complé-
mentarités, d’une réelle coordination des
acteurs et d’une véritable efficience.
L’équilibre budgétaire en tarification a l'ac-
tivité n’est, par exemple, pour ’hopital, ni
un indicateur d’efficacité économique, ni
un objectif de santé publique. Il ne peut
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étre le moteur des recompositions de notre
paysage sanitaire. Le seul objectif valable
pour un systéme de santé est de faciliter
’accés de tous aux meilleurs soins pos-
sibles. Les refus ministériels de discuter de
opposabilité de certaines normes sani-
taires en termes de délai d’accés a des
soins urgents et/ou essentiels ne permet-
tent pas aujourd’hui de garantir que les
recompositions en cours sont bénéfiques
pour la qualité de notre systéme de santé.
Cest pourtant le faux-semblant derriére
lequel elles se masquent.

LA LOI HPST : PAVEUGLEMENT AU
BRAS DE L'IMPREVOYANCE

La loi HPST a sans doute eu le mérite de
rompre avec la logique de lois antérieures
visant essentiellement le comportement
des usagers qui étaient fortement mis a
contribution. Elle a posé, bien que ce soit
encore — et je le regrette - de maniére timo-
rée ou inadaptée, le probléme des struc-
tures composant le paysage sanitaire.

Malheureusement, la Ministre de la Santé
a parallélement tenté de convaincre 'opi-
nion publique que les travers nés du sous-
financement de ’hdpital seraient a mettre
sur le compte d’une gouvernance déficien-
te, de directeurs impuissants et d’un corps
médical irresponsable. Il faut certes fluidi-
fier le fonctionnement de I’hépital, mais,
cela ne se fera pas par le principe d’autori-
té et par une opposition interne des
acteurs de sa gouvernance. La loi HPST a
démontré la méconnaissance, ou le
mépris, pour les efforts considérables et la
véritable révolution culturelle opérés par le
corps médical hospitalier au cours des der-
niéres années.

UN RECUL DE
LA “DEMOCRATIE SANITAIRE”

Cette loi marque également une réelle
défiance a I’égard des élus locaux et régio-
naux voire une volonté de les écarter de
tout role décisionnel en matiére de santé.
La loi HPST consacre en effet une réelle
étatisation du systéme de santé. La créa-

tion d’un véritable “préfet de santé”, le
directeur de ’Agence Régionale de Santé,
influera fortement sur le systéme de santé
régional. Dans le méme temps, les élus
verront leur pouvoir d’interpellation forte-
ment encadré dans les futurs conseils de
surveillance (qui se substitueront aux
conseils d’administration des hopitaux
publics). Le conseil de surveillance de
’Agence Régionale de Santé et la confé-
rence régionale de santé n’auront qu’un
réle subalterne. L’émergence d’Agences
Régionales de Santé aurait pourtant di
s’accompagner de réels progrés de la
démocratie sanitaire régionale, tant les
questions de santé sont au cceur des pré-
occupations locales et régionales. La relé-
gation des élus locaux et régionaux a la
périphérie de ces débats n’est ni souhai-
table ni acceptable. Leur rdle dans le
décloisonnement des acteurs et dans la
définition de plans d’action adaptés aux
enjeux territoriaux serait pourtant détermi-
nant.

“NE PLUS VOIR QU’UNE SEULE
TETE”, ET APRES ?

Pourtant, ’'absence de vision politique glo-
bale en matiére de santé publique ne pour-
ra étre compensée par le seul principe
d’autorité et la satisfaction gouvernemen-
tale de “ne plus voir qu’une seule téte”. Il
aurait été plus opportun de dynamiser les
acteurs de terrain par une logique moins
jacobine, moins centralisatrice et descen-
dante. Je suis convaincu de la nécessité de
décloisonner les relations entre les acteurs
de la permanence des soins et de refonder
une véritable organisation des soins pri-
maires, notamment par la coopération
entre les établissements de santé et la
médecine de ville.

Ce projet de loi s’est contenté d’apposer
quelques rustines sur un systéme en voie
d’implosion. J’ai, @ maintes reprises, souli-
gné ’enjeu majeur de santé publique
constitué, sur de nombreux territoires de
santé, par la désertification médicale. La
régulation numérique, par spécialité et par
territoire, demeure en suspens. Certes, les
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erreurs du passé ne se compensent pas en
un jour mais, la timidité de la réponse
apportée laisse pantois.

L’ART DE RAREFIER LA RARETE !

Entre les enjeux de santé publique et les
enjeux économiques, il convient de ne pas
trancher abruptement. Notre systéme de
santé a pati de ’absence d’analyse écono-
mique véritable. J’entends ici ’économie
dans sa définition originelle de “science de
I’administration des ressources rares”.
Notre administration des “ressources
rares” en matiére de santé laisse forte-
ment a désirer et ce manque a contribué a
cette raréfaction.

En effet, une approche malthusienne a fait
entrer pleinement la santé dans le domai-
ne économique du fait de la pénurie crois-
sante de ressources médicales liée a I’évo-
lution négative de la démographie du
corps médical. Cette entrée s’est faite sous
le prétexte budgétaire, qui est le résultat
d’un choix politique. Rien n’interdit d’ima-
giner demain d’autres causes de pénurie,
ainsi que vient de Uillustrer, a la fin du mois
d’aoiit dernier, la difficulté mondiale a
approvisionner en isotopes les services de
médecine nucléaire dont ’apport aux trai-
tements cancérologiques est primordial.

REFUSER LE JACOBINISME SANITAIRE

C’est pourquoi notre politique en matiére
de santé publique doit étre résolument
ambitieuse, tant sur le plan des moyens
humains que sur celui des moyens maté-
riels. Des études récentes ont confirmé
Cimpact positif, pour la croissance écono-
mique, de l'investissement dans la santé.
L’augmentation de l’espérance de vie,
’amélioration de la nutrition et de la santé
ont un impact économique mesurable (une
augmentation de 10% de ’espérance de
vie induit une croissance du PNB de 0,4%
par an). Actuellement, la Chine investit for-
tement (124 milliards de dollars sur trois

ans) dans son systéme de santé qui est
sans aucun doute une clé de la poursuite
de son développement. Et les Etats-Unis se
préoccupent enfin de la situation de ces 47
millions de citoyens qui ne bénéficient pas
d’une couverture médicale !

Nous devons, dans notre pays, fonder cet
investissement humain et matériel dans la
santé sur un renouvellement de la démo-
cratie sanitaire et nous détourner de nos
tentations jacobines. Dans un souci d’équi-
té et d’accés aux soins, la représentation
nationale pourra déterminer le socle com-
mun de ce systéme et permettre a Uinitiati-
ve régionale d’appuyer des programmes
justifiés par [’épidémiologie locale.
L’implication des conseils régionaux, des
usagers et 'ouverture non dogmatique a
’ensemble des acteurs publics et privés
doivent permettre I’émergence d’un
consensus encore possible.

ABANDONNE AU MILIEU DU GUE

En conclusion, j’ai la conviction que nous
ne pouvons faire ’économie d’une loi plu-
riannuelle et d’un fonds d’intervention en
matiére de santé. Ce dispositif devra inclu-
re des moyens importants en matiére d’in-
vestissement hospitalier, tant sur le plan
immobilier que sur celui de la e-santé,
mais notre systéme de santé a également
un besoin impérieux d’une véritable
restructuration de la médecine ambulatoi-
re et de premier recours. A trop vouloir dis-
socier la question des moyens de celle des
structures, la loi HPST a abandonné le sys-
téme de santé au milieu du gué. Une vraie
politique de santé publique est nécessaire
et doit étre a la mesure des enjeux sociaux
et économiques portés par le systéme de
santé. Le coeur du débat se trouve dans
cette nécessaire conciliation entre notre
ambition pour la santé de nos concitoyens
et l'efficience de notre systéme de santé.

Jean-Marie LE GUEN
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Perrine BALIVET

L’HOPITAL, ACTEUR CENTRAL D’UNE

“NOUVELLE SANTE PUBLIQUE” ?

Ce n’est un secret pour personne,
’Ho6pital traverse depuis une trentaine
d’années une crise identitaire. Soumis a un
flux incessant de réformes, ses dirigeants
et ses personnels doivent faire face a des
obligations de résultats, tant sur le plan
budgétaire qu’économique ou médical. Par
ailleurs, ils font face aux besoins crois-
sants voire aux exigences de la part des
patients (qui ont développé une forme de
consumérisme médical). Avec I’émergence
de la Santé publique en tant que référent
commun, ’hdpital doit répondre a des
attentes qui recouvrent a la fois les soins
au sens strict mais aussi des missions de
prévention, d’éducation pour la santé ou
de lutte contre des pathologies de plus en
plus complexes...

Selon C-E.A. Winslow’, la Santé publique “a
pour but de protéger et d’améliorer le
bien-étre des individus par le moyen
d’une action concertée visant a assainir le
milieu, lutter contre les fléaux sociaux,
enseigner les régles d’hygiéne, organiser
les services sanitaires en vue de la pré-
vention, du dépistage, du traitement et de
la réadaptation, mettre en ceuvre les
mesures propres a assurer a chaque
membre de la collectivité un niveau de vie
compatible avec la conservation et la pro-
motion de la santé”.

La Santé publique doit donc étre envisagée
dans un contexte global. La science et la
pratique soulignent le role des systémes
sociaux, du partenariat multidisciplinaire
et trans-sectoriel et de promotion de la
santé. Une des raisons du malaise hospita-

lier est due au fait qu’il a du mal a jouer
pleinement son role de protagoniste de la
Santé publique.

1. HOPITAL, ACTEUR DE SANTE
PUBLIQUE ?

Selon la loi n°2004-806 du 9 aoiit 2004,
’Ho6pital participe notamment a:
amélioration de I’état de santé de la
population et de la qualité de vie des per-
sonnes malades, handicapées et des per-
sonnes dépendantes ;

Cinformation et ’éducation a la santé de la
population ;

la réduction des inégalités de santé par la
promotion de la santé, par le développe-
ment de ’accés aux soins et aux diagnos-
tics ;

la qualité et la sécurité des soins et des
produits de santé ;

organisation du systéme de santé et sa
capacité a répondre aux besoins de pré-
vention et de prise en charge des maladies
et des handicaps.

Si la place de ’Hopital reste primordiale
pour la prévention et le traitement, il n’en
demeure pas moins qu’il n’est qu’un
maillon du systéme de soins et que les
soins hospitaliers ne représentent qu’un
épisode de la vie des patients.

Il doit servir une population aux besoins de
santé disparates, sur un territoire donné
ou d’autres acteurs interviennent. Dans
cette perspective, chaque établissement
doit rédiger un projet pluriannuel remis a
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’Agence Régionale d’Hospitalisation
(ARH), tenant compte des forces de [’hopi-
tal, de lenvironnement... Ce projet doit
aboutir a la signature d’un Contrat plurian-
nuel d’objectifs et de moyens (CPOM)
entre ’ARH et |’établissement. La loi
“Hopital, Patient, Santé et Territoire”
(HPST) de juillet 2009 transforme d’ail-
leurs ces ARH en Agences Régionales de
Santé (ARS) avec comme objectif annoncé
une organisation simplifiée et un meilleur
ancrage territorial des politiques de santé.

Tel gu’il est congu, le CPOM est bien un
outil de santé publique puisque qu’il per-
met d’orienter l'activité d’un établisse-
ment. Il définit des objectifs quantifiés
soumis a une contrainte financiére. Il met
en place des orientations stratégiques par
référence aux orientations du SROS
(Schéma Régional d’Organisation Sani-
taire) autorisant les activités de soins, aux
coopérations et complémentarités pos-
sibles, aux réseaux existants et aux pro-
grammes régionaux de santé publique. Il
vise donc a une prise en charge transversa-
le des patients.

La loi HPST confirme cette vision de [’hopi-
tal comme institution ancrée au sein d’un
territoire, en créant les Communautés hos-
pitaliéres de territoires (CHT) travaillant
sur les complémentarités entre I’hdpital de
proximité et les plateaux techniques les
plus sophistiqués. Ces communautés
devront définir, pour leurs activités, un pro-
jet commun toujours conforme au SROS et
devront se voir déléguer des compétences
par les établissements participants, dans
une optique de mutualisation. Les CHT per-
mettront aux établissements de coordon-
ner leurs interventions et leurs ressources
pour mieux répondre aux besoins de la
population, tout en respectant les impéra-
tifs budgétaires.

2. ORIENTER LES RESSOURCES
DE L’HOPITAL VERS LA SANTE
PUBLIQUE
En effet, laugmentation vertigineuse des
dépenses de santé a conduit les gouverne-

ments successifs a prendre des mesures
qui ralentissent Uinflation des dépenses,

sans pour autant pouvoir ’enrayer sur le
long terme (d’autant moins que le vieillis-
sement de la population entraine de facto
’augmentation de la demande de soins).

En 2004 a donc commencé la réforme de la
tarification : d’un budget global basé sur
les dépenses, ’Hopital est passé a une
tarification a [lactivité (T2A). Véritable
révolution culturelle, qui implique un réel
investissement des médecins pour coder
leur activité. La plupart a véritablement
compris I’enjeu de cette T2A mais il reste
que les outils informatiques sont souvent
obsolétes et que les nouveaux circuits de
saisie de l’activité sont complexes et par-
fois longs a fiabiliser.

Les bénéfices attendus de cette réforme
étaient : une plus grande médicalisation
des financements, la responsabilisation
des acteurs, ’harmonisation des modes de
financement entre le public et le privé et
une lisibilité accrue pour les acteurs. Ce
changement de mode de financement
devait étre progressif, avec une diminution
réguliére de la part de la dotation globale
entre 2004 et 2012, mais, entre 2007 et
2008, les ressources des hdpitaux sont
passées a 100% de T2A. Depuis l’'année
derniére donc, les recettes d’activité (hos-
pitalisation, consultation, soins externes)
sont devenues les principales ressources
des établissements. Or, les mémes
contraintes financiéres pésent sur len-
semble de ceux-ci, sans considération par-
ticuliere pour la spécificité des hopitaux
publics, qui assument des missions d’en-
seignement et de recherche, prennent en
charge des cas médicalement complexes
et accueillent des publics défavorisés. De
leur co6té, les cliniques concentrent leur
activité sur des soins programmables, rela-
tivement standardisés et bien pris en char-
ge par la tarification a lactivité.

A titre d’exemple, trés certainement d’ac-
tualité dans les jours a venir, le séjour d’un
patient pour une grippe sans complication
est facturé 1700€* a la Sécurité sociale,
contre 6000€ pour une prothése de
hanche ! Les plans pour faire face a la pan-
démie imposant de garder des lits

disponibles, et donc (sans ressource
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supplémentaire) de prévoir du personnel,
ily a gros a parier que la grippe A creusera
encore le déficit hospitalier. Ainsi, Philippe
Blua®> dénonce : “Les pouvoirs publics
doivent prendre leurs responsabilités. Ils
ne peuvent pas demander aux hopitaux de
dépenser sans compter pour assurer la
sécurité sanitaire des Frangais et leur
reprocher d’étre déficitaires”.

Pourtant, le législateur a reconnu qu’un
certain nombre d’interventions ne devait
pas étre soumis a la tarification a l'acte. Il
a donc créé une dotation ad hoc pour la
compensation de charges liées a ’laccom-
plissement de Missions d’intérét général
(MIG)“. Contractualisées entre I’ ARH-ARS
et chaque établissement, ces missions
concernent notamment : ’enseignement,
la recherche, la médecine préventive,
’éducation pour la santé ou la lutte contre
’exclusion sociale. Plus largement encore,
elles sont a méme d’inclure des aides a la
mise en ceuvre des orientations du SROS, a
’amélioration de la qualité des soins, a
[’élaboration et au lancement de politiques
sanitaires locales ou nationales, a l'innova-
tion ou au role de recours de certains éta-
blissements, a des actions de soins rela-
tives a des populations spécifiques.

Chaque hopital est donc incité a jouer sur
les deux registres des activités rémunérées
a l'acte (d’abord médicales) et au forfait
(d’abord de santé publique).

Le titre Il de la loi du 21 juillet 2009 a, par
exemple, pour objectif de développer
’éducation thérapeutique des patients,
pour améliorer les conditions de vie et de
prise en charge des personnes atteintes de
maladies chroniques. Cela permet au
patient de mieux connaitre la maladie et
son traitement mais aussi de développer
ses compétences d’auto-soins et d’auto-
vigilance. Cet apprentissage est, en géné-
ral, pris en charge par des équipes pluridis-
ciplinaires (infirmiére, diététicienne, psy-
chologue...) ayant suivi des formations
spécifiques et se déroule sur plusieurs
séances.

Le mode de valorisation des MIG est avant
tout déclaratif, cela pour tenir compte de la
réalité du codit complet. Du moins, en théo-

rie ! Car, en pratique, les établissements
font parvenir leurs statistiques d’activités,
puis ’ensemble des données est agrégé
par les services du Ministére. Chaque ARH
se voit ensuite allouer une dotation tenant
compte de 'ONDAM:®. L’enveloppe MIG
doit donc participer a 'effort d’économie
entrepris pour respecter les mesures déci-
dées dans les lois de financement de la
Sécurité sociale. Les ARH redistribuent
ensuite ces enveloppes globales aux éta-
blissements, en fonction du contexte local.
L’enveloppe initiale étant inférieure aux
besoins exprimés, les montants attribués
aux établissements ne couvrent jamais la
totalité des dépenses engagées. A charge
pour chaque hdpital de faire des arbitrages
entre toutes les activités concernées.

3. HOPITAL COMME SOURCE
D’INFORMATION EN SANTE
PUBLIQUE

Comme |’a constaté ’OMS en 2000, notre
systéme de santé est ’'un des meilleurs du
monde. L’espérance de vie moyenne,
notamment celle des femmes (84,1 ans en
2006), place la France en deuxiéme posi-
tion mondiale, derriére le Japon. La longé-
vité des personnes passant les 65 ans est
’une des meilleures d’Europe. La France
est, en outre, ’'un des pays les mieux pré-
servés des maladies cardiovasculaires et,
de maniére générale, la lutte contre les
pathologies chroniques y est également
satisfaisante.

Pourtant, la France reste incapable de
réduire certaines inégalités en matiére de
santé. Dans son rapport de janvier 2002, le
Haut Comité de la Santé Publique ( HCSP)
précise : “L’espace national francais est
un des plus hétérogénes d’Europe, tant
par ses traits physiques, humains,
sociaux que culturels. Cette hétérogénéité
trouve une traduction sanitaire”.

Ainsi, deux principaux points faibles appa-
raissent dans les données statistiques
francaises. Il s’agit, d’'une part, de 'impor-
tance des décés survenus avant ’age de 65
ans et, d’autre part, des inégalités de santé
entre les sexes (un homme vit en moyenne
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sept ans de moins qu’une femme) comme
entre catégories socioprofessionnelles (un
ouvrier a 4,5 ans d’espérance de vie de
moins qu’un cadre). Enfin, le sud du pays
est favorisé par rapport au nord. Ainsi, les
données statistiques confirment l'impor-
tance de ’organisation territoriale.

Dans un but de recensement plus perti-
nent de 'activité hospitaliére a été lancé en
1995 le Programme de médicalisation des
systémes d’information (PMSI). Ce dispo-
sitif permet de collecter, valider, analyser
puis diffuser U'information. Il implique les
praticiens responsables du “codage” de
leur activité, les SSPIM® , qui recueillent,
traitent les données médicales et appor-
tent une aide aux services cliniques, et les
tutelles auxquelles sont transmises les
données pour facturation.

Cet instrument d’allocation budgétaire
s’est heurté a plusieurs obstacles. Tout
d’abord, la France souffre d’une absence
de tradition épidémiologique forte’ et ce
recueil des données a parfois été vécu
comme une contrainte sans contrepartie.
De plus, cet outil, qui ne prend pas en
compte toutes les activités hospitaliéeres,
ne mesure pas la qualité. Enfin, il occulte le
contexte local en se basant sur lactivité
intra-hospitaliére et a tendance a favoriser
les petites structures.

Pour autant il s’avére étre un progrés vers
un systéme d’information, fournissant des
données fiables et exploitables. Il a eu le
mérite de créer des situations de dialogue
au sein des hdpitaux ainsi qu’entre les éta-
blissements et les tutelles, en favorisant la
diffusion d’une culture du résultat. En
effet, le PMSI a notamment réduit les
effets de lincertitude médicale et de [’asy-
métrie de 'information ; outil standardisé
au niveau national, il permet des compa-
raisons et introduit donc une forme de
concurrence entre les établissements.

Ainsi, a partir du PMSI, ont été créées des
bases de données régionales et nationales
permettant ’analyse statistique des affec-
tations et des prises en charge des
patients. Ainsi, la Statistique Annuelle des
Etablissements (SAE) donne des informa-
tions générales sur tous les établisse-

ments, publics ou privés. Au-dela, le PMSI
délivre des indicateurs globaux permettant
de dresser un bilan de santé de la France.
C’est largement au vu de ces données que
sont élaborés les divers Plans de Santé
Publique (environnement, travail, santé
mentale) qui se multiplient depuis les
années 1990.

PARTENAIRES, PLUTOT QUE
CONCURRENTS

Face a ces nouveaux enjeux qu’il a, pour
partie, contribué a mettre au jour, ’Hopital
peut étre un acteur central. Qu’il s’agisse
de la territorialisation des actions de
santé, de I’éducation pour la santé ou de
’accés pour tous a des soins de qualité,
’Hopital regroupe les compétences, pos-
séde les moyens et bénéficie d’incitations
ciblées. Encore faut-il qu’il s’en saisisse.
Pour cela, la premiére condition est que
ses actions soient menées en partenariat
avec des acteurs considérés naguére
comme des concurrents. Ce n’est qu’au
prix de la disparition des clivages fonda-
teurs (soins / prévention ; privé / public ;
médical / social, administratifs / méde-
cins, etc...) que I’Hopital pourra tenir sa
place et profiter du mouvement vers une
nouvelle santé publique, tout en le renfor-
cant.

Perrine BALIVET

1. Charles-Edward Amory Winslow, Professeur en Santé publique
a PEcole de Médecine de Yale (1877- 1957)

2. Tarif pour une durée moyenne de séjour. En effet, la T2A défi-
ni des tarifs différents pour les séjours de trés courte ou de trés
longue durée.

3. Président du Syndicat National des Cadres Hospitaliers

4. Le texte fondateur est la loi de financement pour la Sécurité
sociale de 2004.

5. Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie. Il s’agit
du taux de croissance des dépenses de santé (remboursées) fixé
annuellement par le parlement sur la base des prévisions d’ex-
perts du Ministére de la Santé.

6. Service de Santé Publique et d’Information Médicale.

7. Epidémiologie : étude des facteurs influant sur la santé et les
maladies des populations humaines. Il s’agit d’une science qui
se rapporte a la répartition, a la fréquence et a la gravité des
états pathologiques. L’étude de la répartition et des détermi-
nants des événements de santé sert de fondement a la logique
des interventions effectuées dans U'intérét de la santé publique
et de la médecine préventive.
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Frédérique KUTTENN

L’HOPITAL ET LA SECURITE SOCIALE :

UN COUPLE MENACE

LA MEDECINE FRANCAISE =
L’EXCELLENCE POUR TOUS

Deux événements fondateurs sont a l’origi-
ne de 'organisation actuelle de la médeci-
ne francaise :

- la création de la Sécurité sociale en 1945,
permettant I’accés a la santé du plus grand
nombre.

- la Réforme hospitalo-universitaire de
1958, imaginée et voulue par le Pr. Robert
Debré et rendue possible par le gouverne-
ment de I’époque, dont Michel Debré, son
fils, était le Premier Ministre. Cette réfor-
me, en créant le Temps Plein Médical et la
double appartenance hospitalo-universi-
taire, a permis de réintégrer a ’Hopital et a
’Université les talents d’une élite médicale
qui, auparavant, passait le matin dans les
services a I’hdpital puis s’en allait prati-
quer des consultations rémunératrices en
ville.

Cette réforme a permis un essor scienti-
fique considérable de la médecine francai-
se, considérée jusqu’a maintenant comme
“la meilleure du monde”.

Ces deux événements fondateurs ont donc
permis a la fois I’excellence de la médecine
et son acceés a tous. Actuellement, a la fois
la Sécurité sociale et I’Hopital Public sont
menaceés.

LA SECURITE SOCIALE ET SON
“DEFICIT”

Il n’est pas d’année ol le gouvernement et
les médias ne nous inondent d’annonces
concernant ce qu’il est devenu convenu
d’appeler le “trou de la Sécu”, qui ten-
drait a atteindre des profondeurs abys-
sales.

En fait, le “déficit de la Sécurité sociale”
n’existe que tant qu’il n’existe pas d’adé-
quation entre les recettes et les dépenses.
Or le manque au niveau des recettes trou-
ve de multiples causes récurrentes : flux
financiers entre régime général et autres
régimes a démographie déclinante,
charges indues mais surtout gestion de
emploi par I’Etat aux dépens de la
Sécurité sociale avec une pratique chro-
nique d’exonérations de cotisations patro-
nales des entreprises, qui représentent
des sommes considérables (25 a 30
Mds €/an, finalement remboursés ou non)
et dont 'impact est bien réel sur le finance-
ment de la “Sécu” (au 31 décembre 2008,
I’Etat lui doit 4,5 Mds €). A ces causes évi-
dentes, viennent s’ajouter des facteurs
plus récents : abaissement de I’age de la
retraite dans les années 9o, remontée du
chomage, qui grévent la perception de
cotisations tant patronales que salariales.
Faute de vouloir augmenter les recettes a
hauteur de la croissance des dépenses de
santé, les gouvernements “fabriquent” un
déficit qui leur sert ensuite a justifier des
mesures d’économie qui vont pénaliser les
classes sociales les plus défavorisées,
voire a mettre en avant 'avantage qu’il y
aurait a faire prendre le relais de la
Sécurité sociale par des assurances pri-
vées.

ATTAQUES CONTRE
LA SECURITE SOCIALE

Les critiques contre la Sécurité sociale et
les appels a solution sont donc de deux
ordres :

1) Une demande de retour a I’équilibre,
somme toute légitime, qui s’applique a
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réduire les abus et a respecter les recettes
légitimes, donc a ajuster recettes et
dépenses. C’est le rdle de I’Etat, un Etat au
service de tous les citoyens, soucieux du
bien-étre et de la santé de tous, parce que
tel est son role et aussi parce que la santé
des Francais est une condition essentielle
a la productivité de ’ensemble du pays.

2) Des propositions d’intérét nettement
moins général, puisqu’elles consistent a
vouloir segmenter la population et sélec-
tionner les “bons risques” en attirant vers
des assurances privées a but clairement
lucratif, les populations ciblées comme
“jeunes, en bonne santé, solvables”. Ces
assurés, rarement malades, paieront donc
a ces compagnies d’assurances des cotisa-
tions permettant de dégager des bénéfices
pour le plus grand bien des actionnaires.
A la Sécurité sociale, ou ce qu’il en restera,
incombera de “couvrir” les populations en
situation de précarité, agées, atteintes de
maladies graves, complexes ou encore
chroniques et... coliteuses.

On prétend donc apporter des solutions et
changer une situation dénoncée comme
désespérément déficitaire par des sys-
témes d’assurance, qui, du fait de la sélec-
tion des assurés et de leurs pathologies
arriveraient — eux — a dégager des béné-
fices !

Le discours de ces “promoteurs” met géné-
ralement en avant la qualité de leur ges-
tion comparée a lUincurie et a la gabegie
qui caractériseraient la Sécurité sociale.
Or, l'on sait que le budget de gestion de
telles compagnies d’assurances est impor-
tant, de I'ordre de 15 a 20% de leur budget
contre 4% pour celui de la Sécurité sociale.
Aux Etats-Unis, ol 47 millions sur 250 mil-
lions d’habitants ne sont pas assurés
sociaux, le budget de la Santé est le plus
élevé au monde, représentant 15% du PIB
(10% en France) et plus de deux fois la
moyenne de ’OCDE .

Ce coiit élevé de la santé résulte de la
concurrence entre compagnies rivales et
du marketing exigé par cette situation :
augmentation des codits (a la charge des
assurés), et réalisation de bénéfices finan-
ciers (pour les assureurs). Ces bénéfices
au profit des actionnaires de ces compa-
gnies sont clairement réalisés aux dépens
de ce qui aurait pu étre la prise en charge

d’autres classes sociales et le réinvestisse-
ment dans le parc hospitalier.

Il est évident qu’un gouvernement qui se
concevrait comme étant au service de tous
les citoyens ne devrait éthiquement pas
pouvoir admettre de remplacer un systéme
“au service de tous”, que beaucoup de
pays nous envient, par un systéme ol le
marché privé de ’Assurance Maladie, pro-
posé par certains sous prétexte de “ratio-
nalité” et “efficacité”, est a la fois extréme-
ment coliteux et profondément inégalitai-
re : - sélection des risques (patients,
pathologies), aggravation des inégalités
d’accés aux soins, dégradation de la quali-
té des prestations médicales.

On prive les plus défavorisés de I’accés aux
soins, pour pressurer la partie solvable de
la population et réaliser des bénéfices qui
sont détournés du potentiel de soins et de
intérét collectif.

MENACE SUR L’HOPITAL PUBLIC

L’Hopital est le centre de gravité du syste-
me de soins francais depuis la Réforme
Debré de 1958.

L’Hopital Public est concu comme un pole
d’excellence. Ses missions sont :

’accueil de tous les patients,

-laréponse a tous les types de demande et
la recherche de solutions pour tous les
types de pathologies,

’accueil des urgences,

la permanence des soins.

A cela s’ajoutent, pour le CHU, des mis-
sions d’enseignement des étudiants en
Médecine et Paramédicaux, de Recherche
et d’Innovation.

L’Hopital représente un poste important
du budget de la Sécurité sociale. Encore la
proportion en a-t-elle été réduite par rap-
port au budget total : 55% en 1982,
44,5% €en 2006.

La volonté gouvernementale de maitriser
les dépenses hospitaliéres a conduit a la
bureaucratisation du monde hospitalier. Le
modéle de ’Hopital-Entreprise fait florés :
davantage d’autonomie de gestion pour
les hopitaux,

- incitation a adopter les méthodes de ges-
tion du secteur industriel : équilibrage des
comptes, rentabilité, productivité, mise en
concurrence,

encouragements a conclure des partena-
riats avec des cliniques privées.
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La “modernisation” est encouragée dans
tous les sens :

- assouplissement des régles de gestion,
notamment des statuts des personnels,
correspondant a une déréglementation du
marché du travail, recours aux CDD,
nombre de postes par service remplacé par
une “masse salariale” dont on sait qu’elle
n’évoluera pas au rythme du coiit de la vie
et des salaires,

- suppression de personnel (non-rempla-
cement lors de départs a la retraite ; sup-
pression d’un poste provisoirement non
pourvu en attente d’un candidat ayant le
profil souhaité du poste),

- passage a un mode de facturation concur-
rentiel, identique pour les cliniques et I’hd-
pital.

Le colit d’une hospitalisation a été diverse-
ment évalué selon les époques :

- en fonction du Prix de journée, ajusté
selon le type de spécialité,

- puis a été attribuée une Enveloppe, dite
de Budget global, réajustée chaque année
en fonction des dépenses,

- depuis 2007, une évaluation est réalisée
du colit moyen d’une hospitalisation pour
chaque pathologie, dite T2A, avec des
ajustements en fonction des pathologies
associées, des complications, de I’age du
patient. Les sommes dépensées par ’hopi-
tal lui sont donc reversées en fonction de
l’activité ainsi évaluée. A ceci prés que :

- les pathologies les plus rares et les plus
complexes ne sont pas toutes codifiées,
donc les hospitalisations correspondantes
ne sont pas évaluées,

- la part du temps médical et paramédical
consacré a I