obstétrique. Or, dans des structures privées
abut lucratif, les internes, par essence moins
efficaces que les médecins titulaires, devien-
nent des spectateurs des praticiens, mais
n’acquierent pasla formation pratique que
leur prodigue I'h6pital public. En revan-
che, cette formation permet aux cliniques
commerciales de tester et de recruter ceux
qu’elles jugent les plus prometteurs.

De surcroit, I'hopital est chargé de
diverses missions de service public, tel-
les que les soins aux détenus, les urgen-
ces, les greffes, I’éducation thérapeutique
(apprendre aux patients a se soigner), la
permanence d’accés aux soins, que n’as-
surent pas les cliniques commerciales.
Or la dotation destinée a ces missions a,
elle aussi, été limitée (elle représente actuel-
lement environ 15 pour cent des ressour-
ces hospitalieres). Qui plus est, elle sert de
volant de régulation des dépenses de santé
al'échelle nationale.

Cestainsi qu’en 2011, pres de 190 mil-
lions destinés au financement des missions
de service public ont été gelés, I'Etat trans-
férant de la sorte une part de son déficit
aux hopitaux publics. Cela a eu pour consé-
quence que la proportion d’hépitaux en
déficit est passée de 32 pour cent en 2009
a 41 pour cent en 2010. L'idéal promu par
le président de la République est désor-
mais le partenariat entre le public etle privé,
bien que le dernier rapport de la Cour des
comptes ait dénoncé le fait que ce parte-
nariat est le plus souvent asymétrique, net-
tement en faveur du secteur a but lucratif.

Enfin, la gestion a été remplacée par
«lanouvelle gouvernance ». La recherche
de lefficience, c’est-a-dire du juste soin
aumoindre cofit, a cédéla place ala quéte
de la rentabilité. A la spécialisation et a
la stabilité de professionnels, on a substi-
tué la polyvalence et la mobilité au détri-
ment des conditions de travail et de la
qualité des soins. Il s’ensuit, chez les
professionnels de santé, une insatisfaction
qui nuit a leur nécessaire sérénité.

La conjonction de ces multiples fac-
teurs, qui agissent tous dans le méme sens,
menace]'accessibilité aux soins et leur qua-
lité. Elle soumet une grande partie du per-
sonnel de santé a des contraintes peu
compatibles avec un travail performant et
oblige de nombreux médecins a devenir
des gestionnaires, profession quin’est pas
celle pour laquelle ils ont prété le ser-
ment d’Hippocrate. Ce bilan est globale-
mentadmis par tous les acteurs dela santé.
Que faire face a une telle situation ? Nous
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proposons un pacte pour une santé éga-
litaire et solidaire ot le financement des
soins serait garanti, tout en permettant
de moderniser le systeme de santé.

D’abord, il parait urgent de mettre un coup
d’arrétala privatisation rampante de notre
systéme de santé, qui consiste notamment
atransférer les activités jugées «solvables»
prises en charge par la Sécurité sociale vers
les assurances privées etles mutuelles. Ces
activités sont celles dites du petit risque,
par exemple I'opération de la cataracte
ou une fracture simple. Soulignons que les
mutuelles jouent ici un role ambigu: elles
maintiennent leur attachement a la Sécu-
rité sociale solidaire, mais ont été contrain-
tes d’accepter en 2004 une association avec
les assurances privées lucratives.

Des lors, nous préconisons le retour
au taux originel de remboursement par
la Sécurité sociale de 80 pour cent pour les
soins et les produits de santé courants,
en maintenant la prise en charge des
dépenses de santé a 100 pour cent (des
tarifs conventionnés) pour les bénéficiai-
res de la couverture médicale universelle
et pour les patients souffrant d'affections
de longue durée. Nous nous opposons a
lamise en place d"un «bouclier sanitaire »,
qui remettrait en cause le principe méme
de la Sécurité sociale. Proposé par Mar-
tin Hirsch, ce dispositif vise a remplacer
la prise en charge a 100 pour cent pour
les affections de longue durée, jugée trop
cofiteuse et injuste, par une franchise géné-
ralisée modulée en fonction des revenus.
Celareviendrait, aunom de 'équité, a opé-
rer un nouveau transfert vers les assu-
rances «complémentaires », qui finiraient
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OU SE SITUE LA FRANCE ?

a France consacre 11,7 % de son produit
L intérieur brut, le PIB, a ses dépenses de
santé. Ce faisant, elle se classe troisiéme,
derriére les Ftats-Unis (16,2 %) et la Belgi-
que (11,8 %), mais devant |'Allemagne et la
Suisse qui y consacrent chacune 11,3 % et la
Suede 9,9 %. Toutefois, si I'on considere la
dépense de santé par habitant, la France se
situe en dixieme position (avec 2 983 euros),
apres les Etats-Unis (5970), la Suisse (3 858),
la Norvege (4 149), le Luxembourg (3628), le
Danemark (3261), I'Allemagne (3 163), notam-
ment (d'apres les comptes nationaux de la

santé de I'Organisation mondiale de la santé).
Quant au nombre d'établissements hospita-
liers (publics, privés lucratifs et privés non lucra-
tifs), il est passé en France de 2877 en 2006
a 1811 en 2011... Enfin, on évalue a 13,7 le
nombre de lits hospitaliers pour 1 000 habi-
tants au Japon, 8,2 en Allemagne, 6,6 en France
et 2,8 en Suede, pour une moyenne des pays
de I'OCDE de 4,9. Quant aux soins aigus, le
Japon atteint 8,2 lits pour 1000 habitants, I'Al-
lemagne 5,7, la France 3,6 et la Suede 2,1, pour
une moyenne des pays de |'OCDE de 3,2 (don-
nées de |'0CDE 2009).
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par devenir «principales » pour beaucoup
d’assurés. La solidarité serait réservée aux
plus pauvres. Et une solidarité pour les
pauvres se transforme tres vite en soli-
darité au rabais!

Leretour a un taux de remboursement
élevé supprimant franchises et forfaits que
nous proposons cotiterait environ huit mil-
liards d’euros, ce qui est financierement
possible dans le cadre d"une négociation
avec les assurances complémentaires.
Aujourd’hui, pour 94 pour cent de la popu-
lation, ces dernieres prennent déja en charge
ces dépenses, mais avec un financement
moins solidaire, car, contrairement aux coti-
sations sociales, leurs primes sont géné-
ralement indépendantes des revenus.

De surcroit, et ¢’est un point sur lequel nous
insistons, I'équilibre des comptes de la Sécu-
rité sociale suppose une révision delaliste
des soins financés par la solidarité. Tous
les soins devraient subir une double éva-
luation, ot11'on établirait le rapport entre
les bénéfices du traitement proposé et les
risques qui y sont liés pour le patient, et
le rapport du cofit que représente la prise
en charge du malade pour la société et les
bénéfices qu'elle en tire. Il est indispensa-
ble qu'un médicament, un acte, une pres-
tation ne soient remboursés que si, et
seulement si, cette évaluation est jugée posi-
tive. Le remboursement partiel actuel de
médicaments a 15 pour cent et a 35 pour

Alors qu'il veut a toute force faire jouer
une concurrence inappropriée entre les éta-
blissements de santé et les profession-
nels, le gouvernement refuse d'y recourir
pour les industriels du médicament et ceux
des dispositifs médicaux. Ainsi les géné-
riques cotitent deux fois plus cher en France
qu’en Angleterre (cela représente une
dépense de un milliard d’euros de plus
chaque année pour la Sécurité sociale) et
trois fois plus cher qu’aux Pays-Bas: en
France, les prix des médicaments sont
administrés, c’est-a-dire qu’ils ne sont
pas régulés par la concurrence.

De méme, on comprend mal pourquoi
la Sécurité sociale accepte de financer indi-
rectement les trois milliards d’euros par
an dépensés par l'industrie pharmaceu-
tique pour la publicité aupres du corps
médical. Le cotit de cette publicité est réper-
cuté sur le prix de vente des médicaments.
Nous proposons que, pour chaque euro
de publicité dépensé, I'industrie soit taxée
d’un euro versé a une agence indépen-
dante gérant la formation continue des
professionnels de santé. On estime, d’apres
plusieurs rapports, que le taux de pres-
criptions et d’actes médicaux injustifiés
est d’environ 25 pour cent. La réduction
des gaspillages en matiére de santé n’est
pas seulement un devoir économique, c’est
aussi une exigence éthique.

Tout en réduisant les dépenses, il
convient d’élargir les recettes de la Sécu-
rité sociale. Plutdt que de recourir a une
TVA dite «sociale» pour le moins contro-
versée, nous proposons d’élargir 1'as-

LA REDUCTION DES GASPILLAGES
en matiére de santé n’est pas seulement
un devoir économique, c’est aussi une exigence éthique.

cent devrait de ce fait étre supprimé, ainsi
que le remboursement des cures therma-
les (300 millions d’euros): ou bien 1’éva-
luation est positive et le médicament ou
Iacte doit étre remboursé a 80 pour cent,
ouellenel’est pas etilne doit y avoir aucun
remboursement. De méme, ilny a aucune
raison de payer plus cher des médicaments
ayant une efficacité identique a un médi-
cament déja présent sur le marché.
Lorsqu'un médicament est « génériqué »,
’est]’ensemble des tarifs dela classe médi-
camenteuse qui doit étre revu a la baisse,
au lieu de prévoir un intéressement finan-
cier des médecins qui les prescrivent et des
pharmaciens qui les proposent.
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siette des prélevements a I'ensemble des
revenus et de supprimer la majeure par-
tie desniches sociales représentant actuel-
lement plus de 35 milliards d’euros pour
un bénéfice économique douteux régu-
lierement dénoncé par la Cour des comp-
tes. En 2007, Philippe Seguin avait calculé
que la soumission des stock-options aux
cotisations sociales aurait rapporté al'épo-
que trois milliards d’euros a la Sécurité
sociale. Nous préconisons également que
tout déséquilibre des comptes constaté
en fin d’année, malgré les mesures déja
mises en ceuvre, entraine une augmenta-
tion automatique et proportionnée des
recettes de la Sécurité sociale, pour écar-

ter toute constitution d'une dette renvoyée
sur les générations futures au titre de
I’assurance maladie.

Le mode de financement que nous propo-
sons est-il déraisonnable ? Non, puisqu'il
est en grande partie celui du systéme
spécifique Alsace-Moselle qui assure un
remboursement a pres de 90 pour cent
pour les assurés au prix d'une cotisation
assurance maladie un peu plus élevée que
le régime général (1,5 pour cent contre
0,75 pour cent du salaire). Ce systeme a
confirmé son efficacité en étant bénéficiaire
en 2010 et en 2011, ce qui lui a permis une
réduction du taux de cotisations! Qu’est-
ce qui empéche de généraliser le systéme
Alsace-Moselle a I'ensemble du pays?

Nous proposons aussi de revoir le
mode de financement des hopitaux en rem-
plagant la tarification a I’acte par un finan-
cement mixte associant la T2A pour des
actes techniques programmés dont on peut
évaluer le cotit avec peu de variabilité d 'un
malade a I'autre, et une dotation pour un
certain nombre d’activités nécessitant une
personnalisation de la prise en charge et,
deslors, trop complexe pour étre soumise
ala T2A (par exemple, les affections chro-
niques). On a voulu instaurer des tarifs
communs pour le public et le privé, ce
qui représente une concurrence déloyale
pour I'hopital public. Cette convergence
tarifaire devrait prendre en compte le
statut, les missions, la taille de 1’établis-
sement, le contexte immobilier, ainsi que
les populations prises en charge. C’est
indispensable pour que 1'on puisse com-
parer ce qui est comparable.

Comment résoudre la question des iné-
galités sociales d’acces aux soins? Com-
ment garantir une répartition homogene
sur le territoire francais des médecins et
centres de soins ? Pour y parvenir, cela sup-
pose de mettre en ceuvre une politique
pragmatique et volontariste poursuivie
dans la durée. Elle nécessite la limitation
de l'installation en secteur 2 (avec dépas-
sements d’honoraires) par territoire et par
spécialité tout en maintenant la liberté de
choix d'installation en secteur 1 (tarif oppo-
sable), sachant que les «déserts médicaux »
n’existent pas seulement dans certaines
régions, mais aussi dans certains quartiers
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