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Urgences hospitaliéres saturées, cliniques florissies, franchises médicales étendues...

Des malades chroniques, en France, ont entamé unege des soins pour protester contre le paiement de
sommes forfaitaires pour les médicaments, les trapsrts en ambulance et les visites médicales. Pégilix, le
mode d'action rappelle que la santé ne saurait étran marché « comme les autres ». Or les réformes du
financement de la Sécurité sociale et des hépitapxblics mettent en péril I'acces aux soins pour lawalades,
le travail des professionnels concernés et la quiide la médecine.
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La crise des hdpitaux et du systeme de santé feneadoit rien au hasard. Elle est d'abord dua géhurie
médicale qui résulte de la politique suivie pendangt ans, de fagon continue, par tous les gowraemts.
Pendant cette période, on est passé de la forma¢idruit mille cing cents a trois mille cing cemgdecins par
an (). Cette politigue malthusienne a été prénée aifadar certains économistes spécialistes de ta sapar les
syndicats de médecins libéraux.

Pour les économistes en question, c'est l'offradgtérmine la demande. En diminuant la premiéeregliait donc
réduire la seconde. Cette position parait d'aupdus étonnante qu'elle ne comprenait, en paralkleune
adaptation du systéme de soins. De facon moinen#de syndicats de médecins libéraux estimaiert lgu
diminution du nombre de praticiens leur permettchiitre en position de force sur le marché. De fadtte
diminution favorise la pratique des dépassemehtindraires, notamment des spécialistes, laquellenregrande
partie légalisée par la réforme de la Sécuritéad@cnise en place par M. Philippe Douste-Blazyph#osophie de
cette pratique est bien résumée par la déclaratiordocteur Guy-Marie Cousin, président du Syndibed
gynécologues-obstétriciens de France ; si le dépast d'honoraires en cliniqggene convient pas aux patients,
estime-t-il, il faut qu'ils aillent a I'ndpital se faire soignepar des praticiens a dipléme étrang@) »!
Conséquence de cette logique, la désertificatioticate ne touche pas seulement certains territoinegix, mais
aussi certaines spécialités inaccessibles a cauxXaq pas les moyens de payer les dépassemhbntsodaires.

Besoins de santé en augmentation

C'est sur ce fond de pénurie, au moins relativig, lipu le débat récurrent sur le « trou de la Sédeour une part,
il s'agit d'un faux débat car les comptes de lai®&csociale dépendent non seulement des sontis, aussi des
rentrées financiéres. Or le déficit de la brancla¢adie — 6 milliards d'euros cette année — s'ewpligrgement par
le manque de recettes, le chémage entrainant arieution de celles qui proviennent des cotisatiemsales. Ce
fait conduit a réfléchir & de nouvelles options msoaléatoires et moins inégalitaires. En effethiffre d'affaires

identique, les entreprises employant beaucoup d®peel sont pénalisées par rapport a celles geingloient

peu. De plus, le gouvernement pratique largementelonérations de cotisations patronales, sansousdy

intégralement a la Sécurité sociale les dettestiesiu
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Enfin, de nombreux revenus échappent aux cotisatidresident de la Cour des comptes, M. PhilippriSé
calculé que, si les stock-options étaient normafgnessujetties aux cotisations sociales, ellesnimient
3 milliards d'euros, soit la moitié du déficit debranche maladie de la Sécurité sociale en Z50E( effet, le
budget de cette derniére n'obéit pas aux lois demdale déficit dépendant des dépenses mais dessentrées,
c'est-a-dire des moyens alloués par I'Etat, le budgulte finalement d'une décision politigdle (

La vraie question est en réalité celle de l'augatemt des besoins de santé — plus rapide que delleroduit
intérieur brut (PIB) — et des choix de société lbpi'amplique. Malgré les affirmations de certainatisticiens
raisonnant en augmentation relative des coltgréisasement des besoins de santé (et donc dedéuen valeur
absolue) s'explique par cing développements majelersvieillissement et les pathologies qui lui sdiges ;
l'augmentation de I'obésité et de ses complicatfans Etats-Unis, pour la premiére fois, l'espéeade vie de la
population a diminué pour cette raison) ; le déppment de l'anxio-dépression et des conduitestadsf ; les
progrés médicaux plus ou moins importants maisotosj plus colteux ; leur caractere incomplet, qav@que
l'inflation du nombre de maladies chroniques quiersait pas guérir mais qu'on peut soigner, a dés de plus
en plus élevés (sida, diabete, insuffisance rémmbarthrite rhumatoide, insuffisance cardiaquesuffisance
coronaire, ostéoporose, etc.).

La France dépense 11 % de son PIB pour la santétaux voisin de celui de I'Allemagne, du Canaddesta

Suisse ; moins important que celui des Etats-Uts%) ; plus que celui du Royaume-Uni (9 %). llgdaréaliste
de penser que la part de la production de richesisenale consacrée a la santé devrait continaegenenter pour
atteindre, en France, 15 % en 2025.

Il s'agit la d'un choix de société. Les partisamdilatralisme n'ont d'ailleurs pas d'objection iecaugmentation de
la part du PIB consacrée a ce secteur. Ce quliiestent, c'est que ces sommes considérables éctiapia loi du

profit. Il est de ce point de vue trés frappant tpge économistes et les politiques qui fustigestdaspillages
engendreés par les prescriptions inutiles ou le&tsade travail abusifs n'aient rien a redire cammetr trois secteurs
de dépense importante.

D'abord, le gaspillage de l'industrie pharmacesatiogui consacre environ 25 % de son chiffre digfaiau
marketing, alors que le marché de la santé n'sstipanarché comme les autres : il est en grande gacialisé,
puisque largement financé par la Sécurité socidle.rapport de linspection générale des affairesates
(IGAS) (5) estime que le montant du marketing pharmaceutipiede 3 milliards d'euros par an, sans parler du
co(t induit par des prescriptions de médicamentsvemux, plus chers, mais n'‘apportant pas d'amgétora
importante du service médical rendu (par téte dttaty la France dépense 50 % en plus pour lesoaendints que
I'ltalie, le royaume-Uni, I'Espagne et I'Allemagnk)GAS réclame un arrét de la course promotiolenet une
réduction de 50 % des sommes allouées au markgginindustrie.

Ensuite, les partisans de la libéralisation degices restent muets sur les résultats de la psatidin partielle des
soins, déja réalisée dans certains domaines, manm& pour les assistances respiratoires et mumniglles a
domicile ou pour le traitement par pompe a insuli@es prestations sont assurées par des entrepriséss

appartenant a de grands groupes comme Air Liquiddestlé. Or le colt du traitement par pompe alimsa été

multiplié par trois, et ces prestataires ont tendad empiéter sur les soins réalisés par les digéesay compris
ceux des services hospitaliers.

Enfin, la France détient le record européen depitadisations en milieu privé a but lucratif (23 9hps cliniques

ne sont plus, dans la majorité des cas, la pr@dés chirurgiens qui y travaillent, comme c'émitas par le

passé. Elles appartiennent le plus souvent a aéstée internationales qui ont des activités déaasties secteurs
que la santé. C'est le cas de la Générale de &amiequatre-vingts cliniques), qui vient de raehé&hodpital de la

Croix-Rouge, dans le Xllle arrondissement de P&’isst également le cas d'un nouveau venu, Vitaiau fonds

d'investissement américain Blackstone, dont lesrataires exigent des taux de rentabilité du chpitpérieurs a
20 %.

Vitalia, qui vient de racheter quarante cliniqupsursuit son offensive. De méme, le fonds d'ingsstnent
21 Centrale Partners, lié a la famille Benettoacquis la clinique Chanteclair, a Marseikehase d'un futur pole
d'excellence constitué de plusieurs cliniqguede. secteur de la santé francais attire donc destacap
internationaux en attente d'une vague de privaiizat
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C'est dans ce contexte qu'a été mis en ceuvredaciiment des hopitaux appelé T2A (tarificatioraétivité),
dont le but déclaré est de diminuer le colt destédn Et I'objectif, inavoué, d'augmenter le finament des
cliniques.

En fait, le financement ne se fait pas en fonctiome « activité » (ou soin) comme annonceé, maisodes sensés
regrouper des pathologies similaires. Or ces caes largement « biaisés » car il existe envirox rille
pathologies pour seulement sept cents codes defitisles groupes « homogénes » de séj6ur€iaque groupe
se révéle en réalité hétérogene et comporte phsspathologies. Comme par hasard, au sein d'un ngéoupe
« homogene », les pathologies simples corresporedémttivité principale des cliniques privéesralgque les plus
complexes et les plus graves correspondent anésisee I'activité des hdpitaux publics.

Ainsi, la sinusite chronique est pour la clinigleetumeur ORL pour I'hépital ; la sciatique pourclmique, la
fracture du rachis pour I'hépital ; le stimulateardiaque pour la clinique, l'insuffisance cardegour I'hdpital.
De plus, lorsqu'il s'agit d'activités purement liadigres, tels le traitement des leucémies oudesimations les
plus lourdes, leur financement a souvent été sstse.

Avoir en permanence des lits vides

Il suffit d'examiner ce que révele la prétendueveogence public-privé fixée par le gouvernementrpiorizon
2012 pour comprendre I'objectif réel de la réfodndinancement des hépitaux. En effet, cette nastraberrante
en raison d'une différence structurelle des cditssi, I'nopital doit assurer la permanence desswingt-quatre
heures sur vingt-quatre. Cela signifie qu'il doitjburs avoir des lits vides préts pour faire fadeut besoin aigu
(épidémie de bronchiolite, canicule, etc.). Comgnaient a une clinique, il ne peut donc pas viseragtupation a
100 %. Ne pas financer les 15 % a 20 % de pladesyce serait comme payer les pompiers seulemantd| y
alefeu!

Pour la méme raison, une partie des hospitalisatiensont pas prévisibles. Or, pour une pathoidgietique, une
admission non programmée codte environ 60 % ples go'une admission programmée. De plus, le privé a
I'habitude de faire pratiquer ailleurs les examamsplémentaires nécessaires avant l'entrée enudir(prises de
sang, électrocardiogramme, radios...), ce qui pedeaternaliser leurs codts, contrairement a Itadpublic, qui
réalise lui-méme les examed.(

La T2A est faite pour mesurer la quantité, pasualitg ; les procédures standardisées, pas la esitil les
gestes techniques, pas l'acte intellectuel. Ellpread en compte ni la gravité, ni l'activité deveees hospitaliers
hautement spécialisés, ni la précarité, ni leslproes psychologiques, ni I'éducation du patieAutrement dit,
elle est a peu pres adaptée ou du moins adaptablgashologies relevant d'actes techniques et aeédures bien
définies comme la radiologie, mais elle se révadelaptée et probablement inadaptable pour I'eskdeti'activité
des services de médecine (médecine interne, maladifectieuses, diabétologie, rhumatologie, géeatr
neurologie...) des hdpitaux publics.

Au demeurant, méme pour une pathologie simple doeiifiée (intervention pour des varices ou pour praghese
de hanche), on ne peut comparer l'interventior faithépital par un jeune chirurgien aidé d'uriczest celle faite,
en ville, par un senior expérimenté qui a appris s@tier des années auparavant, a I'hopital, eprgique des
gestes réglés « a la chaine ». Enfin, les saldeesnédecins sont inclus dans les colts hospiahérs que les
honoraires des médecins et des chirurgiens airesilegisommes versées par la Sécurité sociale @yer @n
partie leurs assurances n'en font pas partie psuwlihiques privées.

Concue a I'évidence en faveur des cliniques, la mis place de la T2A a entrainé une augmentatich%edu
codage d'activité desdits établissements. Certaispssent d'ailleurs d'un logiciel permettantrdeter le codage
correspondant a la facturation maximale pour laiBi&csociale.

Le déséquilibre est d'autant plus évident que, pewuqui concerne les missions de service publ&gilé prévu une
enveloppe correspondant a seulement 10 % desaggptibales fournies par la T2A. Comme attendu ,d@d&o
des hépitaux publics — dont vingt-neuf des trer@exdcentres hospitaliers universitaires (CHU) —tv@me en
déficit, voire en faillite. Pour les CHU, le trowewtait étre de 400 millions d'euros, dont 200 pAssistance
publique - Hopitaux de Paris (AP-HP) et 35 pouspital de la Pitié-Salpétriere. Ce déficit sendfargument pour



tenter d'augmenter encore la productivité.

Directeur général des Hospices civils de Lyon, ifgfg de la Conférence des directeurs généraux Hid, C
M. Paul Castel a récemment réclamé une révisiostatut administratif des hépitaux<:Seul un traitement de
choc au travers d'un changement de statut permettra CHU d'acquérir la souplesse indispensable ur le
compétitivitt dans un environnement concurrerffiel» A cette fin, il préconise le passage a un statut
d'établissement public industriel et commerciall®Pet non plus administratif (EPA), donnant awstipnnaires

« plus d'autonomie dans le recrutement et la gedlies personnels:x Les directeurs passeraient des contrats
avec les équipes médicales afin d'attribuer unre@ggement. »en clair, il s'agit d'en finir avec le statut de |
fonction publique et d'embaucher les personnes misat de droit privé afin, notamment, de poulesrlicencier
plus facilement.

Le déficit permettra également de justifier 'ab@mdie certaines activités, la restructuration destvoire la
fermeture pure et simple d'établissements ou kamsformation en maisons de retraite ou en cedgesoins de
suite. Certains pourront étre vendus au privé.rSpeut comprendre que des services de chirurgy@mt'glus
d'activité suffisante ou n'offrant pas la sécur@guise doivent étre fermés, il faut voir que a@siketures se feront
en faveur des cliniques privées. Etonnamment, sellme semblent pas soumises aux mémes exigences p
maintenir leur activité, comme on I'a observé khusdéveloppement de la chirurgie de l'obésité Gapne enquéte
de l'assurance-maladie, les actes de chirurgiestiligede I'0bésité sont passés de seize mille @8 a@lix mille en
2003!).

Qu'importe, peut-on penser, que les patients sojeéités en clinique si la qualité est suffisantdamlt mieux si
cela codte moins cher a la Sécurité sociale et ddaccollectivité. C'est oublier le colt pour kipnt lui-méme,
avec des dépassements d'honoraires devenus ertwbitaselon I'IGAS, ils atteignent 2 milliards diesi par

an ©). A Paris, il est commun de devoir payer des dégrasnts de l'ordre de 500 a 1 000 euros pour une
cataracte ; pour une prothése de hanche, 3 006 paww le chirurgien et 1 000 euros pour l'anegtess

Ces phénomenes ne touchent pas seulement lesuelnigais concernent également l'activité privésean des
hépitaux publics. Il s'y pratigue des dépassem@htmnoraires qui, bien souvent, ne corresponderst dlaucune
regle éthique : le médecin ou le chirurgien come revenus a ceux d'un grand patron, d'une stahalv-

business, d'un champion du ballon rond. De mémandjwn a fait entrer dans les tétes que « I'hépialune
entreprise », on ne doit pas s'étonner que lesiggeen greve trouvent normal de bloquer la précluct'est-a-dire
de faire la « gréve des soins ».

Finalement, quand on met bout a bout les diffésentesures — franchises, dépassements d'honorageaces de
déconventionnement, développement (grace a destaués de rentabilit€) du secteur privé a butlifcr, on ne
voit qu'une cohérence : la limitation de la partfidancement par la Sécurité sociale au profit dala de plus en
plus important laissé aux assurances complémesit@ten particulier aux assureurs privés. Leutigiaation au
financement de la santé risque de déboucher nosysasne médecine a deux vitesses, mais sur unecméda
dix ou vingt vitesses. Chacun choisirait une asm@a a la carte », non en fonction de ses besoais, selon ses
moyens. Qui fera les frais de cette privatisatitwi &s classes les plus riches ni les couches mwgesupérieures.
Mais pas davantage les plus pauvres, bénéficigieeta couverture-maladie universelle (CMU). Les otms
moyennes inférieures, qui gagnent entre une fodeak fois le smic par mois, seront en revanchpp#as au
premier chef. Soit plus de 50 % des salariés.

Deux voies de réforme

La progression quasi inexorable d'une politiqueeattamt en cause un service public que nous enviksrautres
pays opére grace a une véritable stratégie. K& aisénstruments :

1. Le « bon sens » comptable. Il permet de disgmidbjectif du profit et d'occulter l'idéologialigsous-tend la
nouvelle politique de la santé. Ce bréviaire congqguelques phrases-clés : « La médecine est urehamalise
comme les autres » ; « Seul le marché est effipaoe régler les besoins » ; « La garantie de |'eirgdt un luxe
d'un autre age ».

2. Le cheval de Troie. Plusieurs responsables dsimatifs de trés haut niveau, comme le directeufadCaisse
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nationale d'assurance-maladie (CNAM), M. Frédérm \Roekeghem, se comportent comme des adversaires d
service public, et semblent militer en faveur desaatisation.

3. Les transfuges. Des économistes ou gestionnarass de la gauche ont rallié la politique libér&l'est le cas
de M. Gilles Johanet, ancien directeur de la Stgiciale devenu directeur médical des assurahGes qui
avait proposé une assurance médicale d'excelled@080 euros par an destinée aux chefs d'enteeiisst le
cas également de M. Jean de Kervasdoug, direatsun@pitaux de 1981 a 1986, devenu résolumentdbiemau
développement du secteur privé au sein des hopfiabkcs et au changement de statut de ces dernieesqui
leur permettrait de licencier pour raisons éconamsgl0).

4. Certains syndicats. La réforme a bénéficié deplmboration de nhombreux syndicats, en particutiédicaux,
attirés par le hochet des jeux de pouvoir intradpdr la nouvelle gouvernance.

5. Les responsables politiques. lls utilisent titpe du « pied dans la porte, main sur le brés®e du manuel du
bon vendeur. Ensuite, on pousse un peu pour élagirebillement, tout en faisant croire auximets qu'on agit

pour leur bien. Cela a commencé par la franchisé eero sur la consultation, avant de concernebdétes de

comprimés et les transports. Puis vient l'augmiemtates tarifs. Toujours, bien sOr, au nom de farmie sacrée de
la Sécurité sociale, dont, la main sur le cceusape avec application les fondements. Au bout deuie, on fera

appel aux assureurs privés pour mettre de l'ordms de systéme et stopper l'arbitraire des dépasgem
d'honoraires...

6. Le fractionnement des résistances. Les gouverram, jusqu'a présent, su jouer des divisionégoaielles,
CHU contre centres hospitaliers régionaux non usit@res, grands centres hospitaliers contrepkéipitaux de
proximité, professeurs des universités -praticidnmspitaliers (PU-PH) contre praticiens hospitaliersn
universitaires (PH), internes contre seniors, p&ieris en charge a 100 % (au titre des affectien®ngue durée)
contre patients non pris en charge a 100 %, etc.

Afin de contrer cette politique, les défenseurssduwice public pourraient lui opposer une réfornagtant des
besoins de la population et visant a garantir ligggd'acces aux soins. Solidaire, le systeme mnfiement doit
étre assuré par les cotisations sociales et pgydti De ce point de vue, si I'on peut acceptargvapuhaiter, que
coexistent un service public et des établissempritg&s a but non lucratif, il n'y a aucune raisame de
financement public continue & enrichir les actioresade sociétés a but lucratif telles que la Gapé&le santé —
qui vient de décider de verser 420 millions d'edrags actionnaires —, Vitalia, ou 21 Centralen@ast

Deux voies de réforme du systéme de santé s'oppdsene, néolibérale de privatisation rampanteeva
transférer les colts vers les ménages et les assysaves selon la formule : « A chacun selon reegens ».
L'autre, républicaine, égalitaire, cherche a déferd principe du: « A chacun selon ses besoigsalement
reconnus ». Elle s'emploie a la fois a rénoverelwise public et & remettre en cause les dérivasantles des
pratiques médicales ainsi que celles des industiela santé.

(D 'y a quelques années, la Sécurité sociale fiaamncore des préretraites aux médecins gérnégablis raison
d'une prétendue « pléthore médicale ».

(2) Le Monde Paris, 31 aodt 2006.

(3) Rapport de la Cour des comptes sur la Sécuritélsptil septembre 2007.

(4) Cf. Pierre ConcialdiRetraites : on vous mentMango, Paris, 2005, et Julien DuMa¢ Mythe du « trou de la
Sécu yRaisons d'agir, Paris, 2007.

(5) «L'information des médecins généralistes sur le cagdént», rapport publié le 31 octobre 2007.

(6) Fédération hospitaliére de France, « HopitauXipsilet cliniques privées : une convergence tagfiaussée ».

(7) Lire André Grimaldi et José Timsit, HOpital entreprise contre hdpital publicLe Monde diplomatique
septembre 2006.
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(8) « Les hépitaux veulent changer de statut poucwwencer les cliniques »,es EchosParis, 5 novembre
2007.

(9) Pierre Aballea, Fabienne Bartoli, Laurence Eslaislsabelle Yeni, «Les dépassements d'honoraires
medicaux », IGAS, RM-2007-054P, Paris, avril 2007.

(10) Jean de KervasdouéHépital vu du lit Seuil, Paris, 2004.

Voir aussi lecourrier des lecteurdans notre édition d'avril 2008.

Quelques propositions
Par André Grimaldi, Thomas Papo et Jean-Paul Vernah

Organisation et financement du systeme de santemioétre repensés en fonction de deux cas deefigralui des
maladies aigués relevant de prescriptions défigiede gestes techniques, et nécessitant des suitésldans le
temps ; celui des maladies chroniques appelantptise en charge au long cours. Le financement dpgaux
devrait étre pluriel, une part provenant de l'datéicodée pour les actes techniques (apres camnedtis codages
actuels de la tarification a I'activité, T2A) ; uaetre provenant de forfaits pour les pathologle®miques ; une
troisieme correspondant & un budget pour les nnisgle service public qui nécessitent certes un@atian, mais
aussi une importante revalorisation par rapportEu% actuellement prévus (la Fédération hospitalie France
demande une revalorisation a hauteur de 50 % dgebinbspitalier).

La définition de filieres de soins adaptées awhglagies suppose une répartition des professionsigisle
territoire, sachant qu’il n’est pas possible aujthuni d’exercer la médecine seul. Les personndtamts doivent
étre regroupés dans des centres pluridisciplina@tgsuriprofessionnels rassemblant médecins etnpadicaux.
On ne peut pas vouloir fermer les hépitaux de pnité et, en méme temps, demander aux internesed’all
s'installer dans les régions non médicalisées pallier les manques. En revanche, il paraitraiititdg que les
étudiants en médecine, externes et internes, mgbigdes rémunérations plus importantes en échahge d
engagement de service public de trois a cing ans lde modalités devraient étre négociées avemiésessés.
Enfin, il est indispensable de revenir sur la ppati des dépassements d’honoraires sans regle \en$@ans
transparence. Il faut rediscuter, pour le limitexercice privé a I'hépital public.



