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Communiqué

Assurance-maladie :
un rapport en trompe 'ceil

Le Haut Consell pour I'avenir de |'assurance-maladie vient de rendre son rapport. |1 fait
le congtat que "I'assurance-maladie congtitue un de nos grands succes collectifs ™. 1l affir-
me que "les principes de solidarité de notre systéme de prise en charge sont sains et doi -
vent étre maintenus' et il considere comme positif "au regard de la solidarité nationale"
le fait que "les cotisations ne tiennent pas compte de |'état de santé des assurés'. Méme
s laformulation est prudente, il n'exclut pas la nécessité d'une " augmentation des recettes
sur longue période”. 1| met ajuste titre I'accent sur une nécessaire réforme du systeme de
soins en pointant |'exigence d'une meilleure coordination entre les acteurs. Enfin il se pro-
nonce contre la liberté tarifaire pronée par certaines organisations de médecins en carac-
térisant comme fondamental le principe "d'opposabilité des tarifs".

Si ces affirmations sont positives, le diagnostic général, centré sur les problemes finan-
ciers, reste marqué par un catastrophisme qui lui fait dire que I'assurance-maladie est
"désormais en situation de grave péril”. Si le Haut-Conseil admet qu'agir sur plusieurs
leviers sera nécessaire, I'accent est mis essentiellement sur la réduction des dépenses et la
recherche de gains de productivité, alors méme qu'il est obligé de reconnaitre qu'il est dif-
ficile d'en mesurer I'impact réel et qu'unetelle orientation "ne pourrait suffire a couvrir
lesimpératifs financiers de court terme". De plus, le rapport contient un certain nombre
dallégations discutables et dangereuses pour I'avenir d'une Sécurité sociale solidaire,
voire méme de contrevérités. 1| comporte de plus des oublis inquiétants.

Tout le raisonnement économique est basé sur les a priori de la pensée néolibérae,
comme par exemple I'affirmation que "la levée des recettes a posé des problemes poli -
tiques et économiques’. Le rapport avance ainsi que "la France se situe parmi les pays
gui consacrent le plus de leur richesse aux dépenses de soins'. Une comparaison honné-
te fait pourtant ressortir au contraire que les dépenses de santé en France se situent dans
la moyenne internationale pour les pays ayant un développement comparable :
Allemagne, 10,7 % du PIB ; Canada, 9,7 % ; Suisse, 10,9 % ; France 9,5 %. La seule
exception est les Etats-Unis avec pres de 14 % du PIB, pays ou la santé est en large par-
tie privatisée avec pour conséquence le fait que la moitié des habitants n‘ont pas acces a
des soins convenables.

Concernant le déficit, le rapport netire pas de conséquence du constat que le manque de
ressources de laCNAM est d'abord di a un ralentissement des recettes, contrecoup de la
croissance du chémage et fait I'impasse sur les dettes de I'Etat et des employeurs. De
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méme laisser planer la menace d'un "effet éviction massif au détriment des autres besoins
collectifs' en cas d'augmentation des recettes, c'est oublier qu'il est possible de dégager
des ressources supplémentaires en rééquilibrant la part des salaires (salaires directs et
cotisations sociales) dans la valeur ajoutée créée par les entreprises alors que celle-ci a
baissé de 10 points en 20 ans.

L 'augmentation éventuelle des recettes est centrée sur la CSG alors que son produit est
essentiellement généré par les salariés et I'éventualité d'une augmentation des cotisations
patronales n'est méme pas évoquée. Le Medef peut dormir tranquille. Le rapport préco-
nise une unification des taux au détriment des retraités et des chémeurs qui vont pourtant
dga subir une baisse de leurs revenus de remplacement avec les différentes mesures gou-
vernementales.

Concernant la prise en charge des malades, |e rapport ne dit rien des mesures de dérem-
boursement dégja prises ainsi que de la hausse du forfait hospitalier et les formulations
technocratiques dissimulent une philosophie porteuse de régressions sociales. Les notions
d'efficacité et d'efficience sont mises au service d'orientations visant, de fait, a diminuer
le niveau de remboursement des soins par |'assurance-maladie, "|'aisance d'acces aux
soins' éant dénoncée et des "formes nouvelles de ticket modérateur” envisagées.
L'opacité des expressions cache mal la volonté de réduire la prise en charge publique, la
participation des ménages étant considérée comme "tres modeste”. On comprend que
dans cette perspective, le rapport ne dise rien sur le caractére inégalitaire et socialement
discriminatoire de la plupart des couvertures complémentaires.

Le Haut-Consell justifie les restructurations dans le secteur hospitalier et latarification a
I'activité. Ainsi est approuvée |'application d'une stricte logique financiére qui seferaau

détriment de la qualité des soins en contradiction avec les propos | énifiants tenus a ce

sujet. Laquestion de la prévention et des déterminants sociaux de la santé n'est pas réel-

lement traitée, les paragraphes abordant ces points ne sont |a que pour laforme et le rap-

port ne fait sur ce sujet aucune réelle recommandation. Autre "oubli*, le réle de I'indus-

trie pharmaceutique dans |'augmentation des codts de I'assurance-maladie et dansle"rap -
port qualité/colts" des médicaments.

Concernant le mode de prise de décisions, |e rapport se focalise sur les questions institu-
tionnelles et n'évoque qu'au détour d'une phrase la nécessité d'une " éaboration partagée
avec les acteurs de la sant€". La mise en place de processus de démocratie participative
associant tous les acteurs du systeme est pourtant décisive pour décider ce qui doit étre
remboursé par la Sécurité sociale et donc pour définir collectivement les moyens finan-
ciers amettre en cauvre.

Pour I'Union syndicale G10 Solidaires, ce rapport est largement en trompe I'cdl. Malgré
un hommage obligé al'assurance-maladie, il est lourd de menaces pour |'avenir. Plus que
jamais, il faut dés aujourd'hui préparer les conditions d'une mobilisation unitaire d'am-
pleur des salariés pour blogquer des projets porteurs de régression sociale et imposer une
véritable refondation d'une assurance-maladie solidaire.

Le 23 janvier 2004
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Assyrance-maladie
la sante n'est pas
une marchandise !

contact@solidaires.
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Le droit a la santé
remis en cause !

La santé publique est dans le
collimateur du gouvernement.
Les diverses mesures déja
prises - augmentation du forfait
hospitalier, dérembhoursement
total ou partiel de certains
médicaments et actes
chirurgicaux -, vont ainsi
conduire les mutuelles a
augmenter leurs cotisations de
10 % d'ici la mi-2004.

Mais ces mesures ne sont que
la pointe avancée d’un projet
d’ensemble dont le Premier
ministre a déja indiqué la
philosophie. "Le sentiment de
gratuité de notre systéme
santé" est dénoncé et c’est un
projet global de remise en
cause de I'assurance-maladie
qui est en cours de préparation.

Ce projet vise a mettre en place
un systéme a trois niveaux : un
filet de protection a minima,
pris en charge par la Sécurité
sociale, ne couvrant que les
maladies les plus graves ; une
assurance complémentaire
facultative qui permettra de
couvrir les soins les plus
courants, les plus pauvres étant
aidés par PEtat pour ce faire ;
une seconde assurance
complémentaire, pour ceux qui
en auraient les moyens, pour
couvrir les soins non pris en
charge par les deux autres
niveaux.

Ce projet, qui entrainerait une
explosion des tarifs des
assurances complémentaires,
mettrait définitivement fin a
I’égalité d’acces aux soins, déja
hien mise a mal ces derniéres
années : les plus riches seront
les mieux soignés.

Pour faire passer un tel projet,
le gouvernement a retenu une
stratégie assez simple : mise en
place du Haut conseil pour
Iavenir de I’assurance-maladie
pour essayer d’avoir, début
2004, un "diagnostic partagé" ;
pseudo négociation avec les
organisations syndicales ;
projet de loi avant la fin de
I’année 2004.

On le voit, les échéances se
rapprochent et il faut des
maintenant construire un vaste
front unitaire pour impulser les
mobilisations indispensables. Il
s’agit certes d’abord de bloquer
le projet gouvernemental qui
vise a détruire de fond en
comble notre protection
sociale.

Mais nous ne pouvons nous en
tenir au statu quo actuel car les
mesures libérales déja prises
depuis plusieurs années ont
commencé a produire leurs
effets. Il nous faudra imposer
une véritable refondation d’une
Sécurité sociale solidaire
permettant Pexercice effectif
du droit a la santeé,

Le projet libéral [/

Il vise a diminuer de fagon frés importante la part de I'assurance-maladie obli-
gatoire dans la prise en charge des maladies, au profit des assurances com-
plémentaires. Son corollaire serait la mise en place d'un "panier de soins", lis-
te minimale des soins remboursés. Un tel projet mettrait fin a I'égalité d'acces
aux soins et entrainerait une remise en cause fondamentale du droit a la santé.

Cest le rapport présenté par M.
Chadelat en avril 2003 qui préfi-
gure le désengagement de 'as-
surance-maladie obligatoire. Il
g’agit d'un changement majeur
de notre systéme de protection
sociale :

-ilinstitutionnalise un systéme a
trois étages,

- il remet en cause les principes
de solidarité attachés au systeme,
- et il tourne résolument le dos &
la mise en place d’'un régime uni-
versel d’assurance-maladie obli-
gatoire.

Le rapport Chadelat préconise la
création d’une Couverture mala-
die généralisée (CMG) qui cor-
respond a 'accés aux soins que la
Nation garantit & chacun de ses
citoyens : c'est le panier de soins.
La CMG est constituée de deux
niveaux :

- I'Assurance-maladie obligatoi-
re (AMO) financée par des pré-
levements obligatoires,

- I’ Assurance-maladie complé-
mentaire dite de base (AMCB)
qui restera facultative et pour la-
quelle sera créé un dispositif d’ai-
de a son acquisition.
Apparemment I'existant ne semble
pas profondément bouleversé.
Mais, en réalité, tout dépend de
I'étendue du contenu de la CMG.
En effet, les dépenses exclues de
la CMG resteront alacharge des
ménages et "libre & eux" de sous-
crire une assurance supplémen-
taire : c’est le troisieme étage de
la construction et si ce troisieme
étage est important, les inégali-
tés dans l'acces aux soins s'ag-
graveront car seuls les plus riches
pourront prétendre & ce niveau
de couverture.

Larépartition des dépenses entre
celles qui relevent de TAMO et
celles qui relevent de FAMCB est
également décisive : pour rédui-
re le niveau affiché des préleve-
ments obligatoires une part de
plus en plus importante du régi-
me obligatoire sera transférée
vers les régimes complémentaires
(mutuelles et assurances privées),
réduisant 'assurance-maladie obli-
gatoire a un filet de sécurité mi-
nimale.

Les assurés subiront de plein fouet
les augmentations de cotisations
ou de primes auxquelles les mu-
tuelles et les assurances seront
conduites.

La CMG prendra a sa charge le
"panier de soins" décidé par le Par-
lement et le Gouvernement, et ce
qui en sera exclu restera a la char-
ge directe des personnes.

Liobjectif recherché n’est pas de
réduire les dépenses, mais seule-
ment de diminuer la part prise en
charge par la sécurité sociale en
augmentant a contrario la part
du secteur privé avec pour consé-
quence une croissance des dé-

penses de santé pour les ménages.
Le Haut conseil pour l'avenir de
l'assurance-maladie devrait re-
mettre un nouveau rapport avant
la fin janvier. Il devrait servir de
base aux orientations gouverne-
mentales.

Le prétexte du déficit

Le déficit de 'assurance-ma-
ladie est aujourd’hui utilisé
comme un épouvantail. Les
chiffres présentés semblent
impressionnants : de 1,6 mil-
liard d’euros en 2000, le défi-
cit de la Caisse Nationale d'As-
surance-maladie (CNAM) at-
teindrait 10 milliards en 2003.

Mais un déficit n'a de sens que
si on le compare aux res-
sources. De ce point de vue,
le déficit passerait de 1,6 %
des ressources de la CNAM
en 2000 a 8,4 % en 2003. Ce
déficit reste, pour des sommes
comparables, bien en deca
de celui du budget de I'Etat
qui devrait atteindre plus de
20 % des recettes en 2003.
Le gouvernement n’a pas an-
nulé pour autant les baisses
d'impéts qui vont profiter es-
sentiellement aux contribuables
les plus aisés !

De plus, les frais financiers liés
a ce déficit devraient simple-
ment atteindre 0,1 % des res-
sources en 2003.

Mais I'essentiel n’est pas la.
Le déficit de la CNAM est avant
tout da a un ralentissement
des recettes, contrecoup de
la croissance du chémage :
100 000 chémeurs supplé-
mentaires correspondent a 1
milliard d’euros en moins de
recettes. Cest le chdmage qui
est la cause fondamentale du
déficit.

Mais I'Etat et le patronat ont
aussi une responsabilité en la
matiére. Le montant des exo-
nérations de cotisations pa-
tronales non compensées par
I'Etat s’éléve a plus de 2 mil-
liards d’euros. L’Etat doit par
ailleurs plus de 4 milliards aux
caisses de la sécurité socia-
le, les dettes patronales s'éle-
vant a pres de 2 milliards. En-
fin, les employeurs ne décla-
rent pas tous les accidents du
travail et les maladies profes-
sionnelles, ce qui correspond
aun manque a gagner de plu-
sieurs milliards d’euros pour
la Sécurité sociale.

Ces constats n’empéchent
évidemment pas de réfléchir
sur une meilleure organisa-
tion du systéme de santé pour
éviter une inflation des codts.
lls montrent simplement que
I'agitation faite autour du dé-
ficit n’a qu’une fonction : jus-
tifier les mesures régressives
actuellement prises contre le
droit & la santé.

Les propositions de I'Union
syndicale G10 Solidaires
s'articulent autour d'un prin-
cipe. La Sécurité sociale ne
doit pas fonctionner selon
la méme logiques que les
assurances privées.

acces égal aux soins

Dans ce dernier cas, le colit
de I'assurance est lié au
risque assuré et a la cou-
verture envisagée. Au
contraire, dans la Sécurité
sociale, chacun paie en fonc-
tion de son revenu sans te-
nir compte du risque qu’il
représente. Ainsi, dans la
Sécurité sociale, non seu-
lement tout le monde peut
étre couvert, mais tout le
monde est couvert de la
méme fagon.

C’est une différence fon-
damentale avec les assu-
reurs privés et méme la plu-
part des mutuelles pour qui
les plus pauvres peuvent
payer moins, mais avec pour
conséquence une couver-
ture moindre.

Pour I'Union syndicale G10
Solidaires, le financement
doit donc étre basé sur le
revenu et non en fonction
du risque ou de la couver-
ture envisagée. Ce princi-
pe implique de renforcer le
régime obligatoire d’assu-
rance-maladie qui prend en
charge aujourd’hui plus de
75 % des soins. 11 faut pas-
ser progressivement & une
prise en charge a 100 %.

Une telle perspective ne
peut se concevoir qu’avec
une refondation de notre
systeme de santé.

= En finir avec les subven-
tions publiques envers le
secteur privé.

Les lits privés dans les ho-
pitaux publics et les dota-
tions financiéres publiques
pour la rénovation des éta-
blissements privés doivent
étre supprimés.

= Améliorer le financement
de I'assurance-maladie.
Cela passe d’abord par le
remboursement des dettes
patronales et de celles de
I'Etat. Mais il faut surtout
imposer un rééquilibrage
de la part des salaires dans
la richesse créée par les en-
treprises. Cela est d'autant
plus possible que celle-ci a

propositions

Il est possible de développer un acces gratuit a des soins de haut niveau.
Il faut d'abord mettre en place un financement reposant sur une redis-
tribution de la richesse produite qui soit plus favorable aux salariés. Il
faut ensuite une réorganisation du systéme de santé qui, a partir des be-
soins de la population, encourage la coordination des professionnels de
la santé et permette un contrdle de l'industrie pharmaceutique.

baissé de 10 points en 20
ans. La part dite patronale
des cotisations sociales doit
donc augmenter. Au-dela,
il faudra réfléchir, sinéces-
saire, & d’autres sources de
financement.

» Transformer notre syste-
me de soins.

I1 faut développer la poli-
tique de prévention et fa-
voriser une meilleure coor-
dination des professionnels
de santé avec la mise en pla-
ce de réseaux sanitaires.

= Mener une meilleure poli-
tique du médicament.

Les activités des industries
pharmaceutiques doivent
étre controlées pour qu'elles
répondent aux besoins de
santé publique par la créa-
tion d’un office public d’éva-
luation des médicaments. Il
faut favoriser le dévelop-
pement des génériques et
empécher toute extension
de la durée des brevets ré-
clamée par I'industrie phar-
maceutique.

La refondation de 'assu-
rance-maladie doit s’ac-
compagner de la mise en
place de processus de dé-
mocratie participative dans
le domaine sanitaire et en
finir ainsi avec les décisions
technocratiques prises au
seul motif d’impératifs fi-
nanciers.

démocratiser

I’Assurance-maladie
11 faut organiser, tant au ni-
veau local que national, des
débats collectifs qui ras-
semblent les experts, les as-
sociations de malades, les
représentants des méde-
cins, de 'industrie phar-
maceutique, de I’ Assuran-
ce maladie et les organisa-
tions syndicales.
C’est a partir de ces débats
que doit étre décidé ce qui
doit étre remboursé par la
Sécurité sociale, ¢’est-a-dire
les soins utiles, et donc dé-
finir collectivement les
moyens financiers a mettre
en ceuvre.
Enfin, il n’est pas admis-
sible quil 'y ait pas eu d’élec-
tions aux caisses de la Sé-
curité sociale depuis 1983.
11 faut donce que les assurés
puissent de nouveau élire
leurs représentants.



Dépenses de santé dans le monde :
la France dans la moyenne

Un récent rapport de I’Organisation pour le
commerce et le développement (OCDE), qui
regroupe les pays les plus riches de la planete, fait le
point sur les dépenses de santé dans le monde. Les
pays membres de 'OCDE consacrent en moyenne
8,4 % de leur Produit Intérieur Brut (indicateur qui
mesure la richesse nationale) a la santé.

L’Allemagne dépense 10,7 % de son PIB, la Suisse
10,9 %, la France 9,5 %, le Canada 9,7 %, les Etats-
Unis 13,9 %. Concernant les dépenses par personne
et par an, la moyenne OCDE est de 2100$, la France
se situant a un niveau comparable, alors qu’elles
atteignent 4900$ aux Etats-Unis.

Quelles conclusions tirer de ces chiffres ? D’abord,
contrairement a ce que nous serinent le MEDEF et le
gouvernement, les dépenses de santé en France se
situent dans la moyenne internationale pour des pays
ayant des niveaux de développement comparables.

Ensuite, les dépenses de santé aux Etats-Unis sont
nettement supérieures a celles des autres pays.
C’est aussi le pays ou la part des dépenses publiques
dans les dépenses de santé est la plus faible, 44 %
contre 75 % pour la France par exemple.

La conclusion coule de source : la privatisation de la
santé augmente les colts pour le plus grand
avantage des compagnies d’assurances et des
opérateurs privés. Dans le méme temps la moitié des
américains n’ont pas accés a des soins convenables.

Un systeme inéegalitaire !

La France a été classée par I'Organisation mondiale
de la santé (OMS), en téte du palmares des systemes
de santé dans le monde. Cette place flatteuse ne doit

Llassurance-maladie a ame-
né des résultats positifs in-
déniables en matiere de san-
té depuis sa mise en place
puis son développement tout
au long de la seconde moitié
du XXeme siecle. Pour au-
tant des inégalités demeu-
rent, et 'assurance-maladie
présente toujours des in-
suffisances et des lacunes.

La non prise en charge to-
tale des soins, et la prise en
charge tres insuffisante dans
certains domaines (dentai-
re, oculaire, etc...) conduit
a des exclusions de 'acces a
certains soins en fonction des
revenus ; d’autres inégalités
se sont développées en ma-
tiere d’offre de soins entre
les régions. Et tout ceci ne
fait qu'accentuer les inéga-
lités de santé et les inégali-
tés d’espérance de vie so-
ciales et territoriales.

Ainsi, par exemple, le taux
d'accouchement prématuré
varie du simple au double en

Industrie phar maceutique
les profits avant tout

L'industrie pharmaceutique
est une des industrie les plus
rentables. Ainsi, en 2000, son
taux de profit moyen attei-
gnait pres de 19 %. Tout le pro-
bléme pour cette industrie est
de maintenir, voire d'accroitre,
le niveau de ses profits dans
une situation o1 elle connait
une profonde crise d'innova-
tion.

En effet, la recherche médi-
cale avait connu une trés gran-
de période de créativité apres
la seconde guerre mondiale
avec la découverte de nom-
breux médicaments. Mais cet-
te créativité s'était accompa-
gnée d'une violence extréme
contre les patients qui étaient
utilisés comme cobayes. De
nombreux scandales ont ain-
si éclatés au début des années
1960, le plus célebre étant ce-
lui de la thalidomide.
une crise de I'innovation

Face a cette situation, 1'in-
dustrie pharmaceutique a créé
une nouvelle méthode de mise
au point des médicaments : les
essais cliniques.

Cette méthode, si elle est in-
comparablement plus sfire
pour les patients, s'est révé-
1ée beaucoup moins innovan-
te. En effet, elle pousse sim-
plement & une amélioration a
la marge des médicaments
existants au dépens de nou-
veautés radicales. Les labo-
ratoires ont donc de plus en
plus de mal & mettre au point
de nouveaux "blockbusters",
c'est-a-dire des médicaments
rapportant un milliard de dol-
lars par an.

Pour répondre a cette situa-
tion, l'industrie pharmaceu-
tique agit d'abord sur les prix.
Tout nouveau médicament qui
améliore légérement un an-

cien voit son prix multiplié par
un facteur compris entre 10 et
100 suivant les cas. De plus,
alors que ce nouveau médica-
ment n'améliore souvent au-
cunement le traitement thé-
rapeutique de la plupart des
patients, l'industrie pharma-
ceutique pousse a son utilisa-
tion généralisée. On assiste
donc & une inflation de cofits
qui pese dans les dépenses de
'assurance-maladie et dont le
bénéficiaire est le complexe
médico-industriel.

explosion des prix

des médicaments
Enfin, on assiste aussi dans ce
secteur a une vague de re-
structurations et de fusions
dont 'objectif principal est de
réaliser des économies d'échel-
le enmatiere de recherche et
développement (R&D). Car
une des principales caracté-
ristiques de cette industrie est
que les cotits en R&D sont tres
élevés alors que les cotits de
fabrication des médicaments
sont tres bas. D'ott I'impératif
pour les profits des industriels
du secteur de réduire les frais
en fusionnant les équipes de
recherche, mais aussi en pro-
tégeant le plus longtemps pos-
sible les nouveaux médica-
ments. C'est tout 1'enjeu ac-
tuel autour des brevets.

rente de situation
Cen'est qu'en 1968 que le mé-
dicament est devenu brevé-
table. La protection est au-
jourd'hui de 20 ans & compter
du dépot du brevet. Ensuite

le médicament tombe dans le
domaine public et la fabrica-
tion de génériques devient pos-
sible. L'objectif du complexe
médico-industriel est d'aug-
menter considérablement la
durée des brevets afin de pou-
voir continuer a vendre leurs
médicaments le plus cher pos-
sible.

Augmenter le temps de pro-
tection des médicaments est
une réponse a la crise d'inno-
vation que connait l'industrie
pharmaceutique afin qu'elle
puisse maintenir ses profits.
Rien ne prouve d'ailleurs qu'une
telle mesure soit un encoura-
gement a la recherche. Bien
au contraire, en créant une
rente de situation pour les in-
dustriels, elle peut apparaitre
comme un frein al'innovation.
Un temps de protection plus
court les obligerait au contrai-
re a prendre des risques pour
explorer des voies inconnues
et accélérer les processus d'in-
novation.

les brevets contre la santé

Un tel débat n'arien de théo-
rique. Non seulement le sys-
teme de protection actuel en-
traine une augmentation tres
importante des dépenses de
santé publique dans les pays
développés, mais il empéche
l'acces aux soins des popula-
tions des pays pauvres qui
n'ont pas les moyens de payer
les prix demandés par l'in-
dustrie pharmaceutique. Pour
cette derniere, les profits pas-
se avant la vie.

Découverte.

Site ressource : http://onala.free.fr/
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fortes.

fonction du niveau scolaire
de la mere et les enfants
d'agriculteurs ont 50 % de
plus de dents cariées que les
enfants de cadres.

Cette différenciation socia-
le est d'ailleurs généralisée.
En effet, les plus modestes
ont moins re-
cours a la pré-
vention et aux
spécialistes,
mais plus & 'ho-
pital. Ils se soignent plus tard
et ont recours a des soins
plus lourds.

Les inégalités régionales se
retrouvent aussi en matie-
re de présence médicale. Les
centres des grandes agglo-
mérations et la Cote d'Azur
sont particulierement bien
pourvus en matiere médica-
le, alors que la pénurie regne
partout ailleurs. Conséquence,
la densité médicale en Fran-

pas faire oublier que les inégalités sociales et géo-
graphiques en matiere de santé restent encore tres

ce est inférieure & la moyen-
ne européenne et en dessous
de I'Ttalie et de la Grece.

Par ailleurs I'assurance-ma-
ladie répond toujours tres
difficilement, et avec beau-
coup de retard, aux évolu-
tions des demandes et des

Il y a autant de dermatologues
dans les Alpes maritimes que
dans tout le Royaume Uni.

besoins.

Ainsi l'allongement de l'es-
pérance de vie et les chan-
gements dans les modes de
vie (familles éclatées, urba-
nisation, mobilité géogra-
phique, etc...) comme dans
les activités professionnelles
font apparaitre de nouveaux
besoins sanitaires auxquels
Passurance-maladie répond
tres mal. Des mesures s'im-
posent done.

L'hopital public en danger!

Accroissement de la charge de travail, déshumanisation
des taches, diminution du temps passé auprés des
malades, listes d’attente pouvant aller jusqu’a trois mois
dans certaines spécialités, pénurie de lits et de
personnels... I'ndpital public est en train de couler.

situation catastrophique

En 10 ans, 70 000 lits d’hépitaux ont été fermés. Pres de
3500 postes de médecins ne sont pas pourvus et le nombre
de postes vacants peut atteindre 40 % dans certaines
spécialités et dans certaines régions. De plus, 8000
médecins étrangers sous payés et sans statut travaillent
aujourd’hui dans les hdpitaux publics. Enfin, I'application
des 35 heures sans la création suffisante de postes accroit
encore la désorganisation.

Cette situation catastrophique est le résultat de la politique
menée par tous les gouvernements depuis la fin des
années 80. Le plan "hoépital 2007" concocté par le
gouvernement actuel se situe dans la logique de ses
prédécesseurs.

course a la rentabilité

Ce plan vise a mettre en concurrence les établissements
hospitaliers, publics et privés, chaque maladie devenant "un
segment de marché" avec une "tarification a 'activité". La
course a la rentabilité va donc continuer avec son corollaire
inévitable la poursuite de la suppression de lits et la
fermeture d’établissements. La "carte sanitaire" qui fixait
des normes nationales par spécialité médicale disparait.

Cela va laisser le champ libre dans les établissements a des
pratiques médicales différentes, soumises encore plus a
I'exigence de la rentabilité financiére.

Des fonds sont certes dégagés pour rénover les
établissements hospitaliers. lls seront cependant accordés,
sans distinction, tant aux établissements publics que privés.
Ainsi, I'argent public, déja insuffisant pour les hépitaux
publics, bénéficiera aux établissements privés dont la seule
logique est de faire toujours plus de profit pour leurs
actionnaires.

PPargent public pour le privé

De plus, des structures communes entre le secteur privé et
le secteur public vont étre mises en place. Elles vont aboutir
a un accroissement de la présence de lits privés dans les
hopitaux publics. Les cliniques privées, financées par
I'argent public, s’installent dans les hépitaux publics.
Ceux-ci vont d’ailleurs étre dirigés comme des entreprises
privées avec la mise en place d’une "nouvelle gouvernance"
qui vise a transformer les médecins en managers. Le maire,
souvent trop sensible aux aspirations de ses administrés,
ne présidera plus le conseil d’administration de I'hopital. Le
salaire au mérite est introduit et, mesure hallucinante, les
CHS-CT risquent d'étre supprimés dans les hopitaux.

On le voit, le plan "hépital 2007" aura pour conséquence un
dépérissement rapide du service public hospitalier au profit
d’une logique strictement financiére.

Le 22 janvier, les personnels des hopitaux seront en greve
unitaire contre cette logique et pour imposer le
développement d'un véritable service public hospitalier.






