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Principe d’organisation
du service public de santé

En préambule, il est intéressant de
noter que les pays qui offrent a leur
population la pluslongue espérance de
vie (Suede, Japon) se trouvent ausst étre
ceux ou la différence entre revenus et
classes sociales est la plus faible. Il appa-
rait donc évident que tout ce qui
concourt a la cohésion sociale contri-
bue a améliorer la santé de I'ensemble
de la population. A contrario, les pays
ou les écarts de revenus sont les plus
importants et ou une proportion élevée
de la population est exclue de 'acces
aux soins (Etats-Unis) ont des indica-
teurs médiocres dans ce domaine.

Le systeme sanitaire doit étre a méme
de répondre a I’ensemble des besoins
de santé des populations dans le sens
de la charte d’Ottawa de I'Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) qui
définit la santé comme « une ressource
de la vie quotidienne qui permet,
d’une part, de réaliser ses ambitions
et satisfaire ses besoins, d’autre part,
d’évoluer avec le milieu et de s’adapter
a celui-ci ». Par milieu, il faut com-
prendre I'environnement familial,

social et de travail. Ce dernier est un
élément fondamental de la construc-
tion identitaire de 'individu. Il est
structurant en matiére de santé
publique.

L’acces a la santé est un droit pour
chaque individu dans notre société.
Au méme titre que le droit a I'éduca-
tion, au logement, a I’énergie, etc.,
bref a tout ce qui est nécessaire pour
vivre et se développer. Mais c’est ausst
un devoir pour tous que de 'assurer a
tous. Et puisque c’est ala Nation, toute
entiere, d’assurer cet acces a la santé,
C’est a son émanation démocratique,
PEtat, qu’il revient de garantir a
chaque individu, quels que soient ses
moyens financiers, son lieu de rési-
dence et son origine, ’'acces a des soins
de qualité dans le cadre de la solidarité
nationale qui est le socle fondamental
de la Sécurité Sociale, en particulier
de I’Assurance maladie, telles qu’elles
ont été congues a la Libération sur la
base du programme du Conseil natio-
nal de la résistance et, au-dela, qui est
le ciment de la République.




(1) Zone de taille variable
en fonction des spécificités
locales : nombre
d’habitants, particularités
des populations,
géographie, transport...

II's’agit de mettre en place un véritable
Service public de santé financé et
régulé par les cotisations sociales, car
elles sont assises sur la création collec-
tive de richesses, et non par I'impot.
Ce service public doit s’appuyer sur
des services départementaux, régio-
naux et nationaux relevant de la
Fonction publique avec des personnels
sous statut, ce qui garantit leur
indépendance.

11 faut donc rompre avec I'idée que la
santé n’est qu’une charge, d’autant
qu’elle est fortement créatrice de
richesses. Outre la problématique des
moyens, il s’agit d’une question d’or-
ganisation, de régulation du fonction-
nement et, en permanence, de
recherche. C’est au surplus une ques-
tion d’éthique.

1 - L'organisation
generale du systeme

La région organisée en territoires de
santé (1) est le cadre le plus pertinent
pour évaluer les besoins et assurer une
régulation des réponses au plus pres
de la population. Cependant pour
éviter des avantages ou des désavan-
tages de situation, une régulation
nationale forte est nécessaire pour
réduire les inégalités de santé entre les
territoires.

Si Iobjectif d’un pilotage régional
des secteurs de la santé et du médico-
social prévu par les Agences régio-
nales de santé (ARS), peut étre
considéré comme une avancée, la
conception de ces structures souffre
de deux handicaps rédhibitoires :

une gouvernance ne laissant quasi-
ment aucune place a Pexpression
démocratique et I’absorption de
structures de la Sécurité sociale dont
la logique est uniquement centrée
sur une prise de controle des finances
de cette institution. Nous mainte-
nons donc notre revendication d’une
organisation de la démocratie sani-
taire au niveau des territoires. Pour
cette raison, nous e pouvons accep-
ter les ARS dans leur forme actuelle
avec leurs délégations territoriales et
nous demandons a ce que soient
rétablies les anciennes structures,
comme les DDASS (Direction
départementale de I’action sanitaire
et sociale) etles DRASS (Direction
régionale de I’action sanitaire et
sociale), dont la pertinence de Pexis-
tence conserve une actualité.

Pour prendre a bras le corps ce pro-
bleme de démocratie, nous proposons
la mise en place de Chambres territo-
riales de santé dans lesquelles siége-
raient des ¢lus, des représentants
locaux des professionnels et organisa-
tions syndicales de salariés, des asso-
ciations de patients, les organismes de
Sécurité sociale et les services décon-
centrés de I'Etat. Ces structures
doivent se décliner au niveau dépar-
temental et régional. Une structure
nationale aura un pouvoir de controle
sur 'activité de ces chambres pour
permettre ’harmonisation de I'orga-
nisation du systeme de santé sur 'en-
semble du territoire.

Cies structures auraient pour mission
d’organiser 'ensemble du dispositif
sanitaire au sein des territoires, réu-



nissant les structures médico-sociales,
les soins de santé primaire (2), I’hospi-
talisation ainsi que, la santé au travail,
et en y intégrant a tous les niveaux la
prévention, aujourd’hui isolée et donc
embryonnaire. Les missions qui
icomberont aux chambres régionales
seront notamment la planification et
la régulation de la formation et de
I'installation des professionnels, 'éva-
luation des besoins en structures et
équipements sanitaires ainsi que des
politiques de santé et des programmes
de santé publique.

Le pilotage du dispositif est dévolu
aux services déconcentrés de I'Etat
(DDASS et DRASS, rétablies en lieu
et place des ARS) qui doivent étre
renforcés afin de pouvoir remplir
correctement leurs missions : pilotage
et mise en ceuvre des programmes,
organisation de la formation des pro-
fessionnels de santé, controle de la
qualité des soins, articulation des
politiques sanitaires et sociales en lien
avec les collectivités locales. Par ail-
leurs dans un contexte de santé glo-
bale, ils doivent mieux prendre en
compte I’évolution de I’environne-
ment, notamment en ce qui concerne
la qualité de I'eau, de I'air et de I'ha-
bitat dans 'objectif de développer la
prévention et de mettre en ceuvre des
solutions pour garantir la santé
publique.

Afin de pouvoir mettre en ceuvre ces
mesures, 1l est nécessaire que les
modalités d’attribution des enveloppes
budgétaires soient radicalement modi-
fiées. Par exemple pour I'hospitalisa-
tion, la mise en pratique de la

tarification a I'activité a instauré une
logique purement comptable que non
dénongons dans sa forme actuelle
d’inspiration purement libérale. Elle
constitue une grave menace pour un
avenir proche par 'avantage qu’elle
donne de fait aujourd’hui aux cli-
niques privées lucratives. En ce qui
concerne I'activité de ville, la rémuné-
ration exclusive a l’acte, centrée
autour du curatif, ne permet ni une
prise en charge globale, ni de répondre
aux besoins de plus en plus diversifiés
des patients. Nous proposons d’étudier
la piste d’une rémunération contrac-
tualisée sur la base d’objectifs de santé
publique et non plus d’objectifs
financiers.

Cles objectifs de santé publique sont
construits a partir d’'une moyenne
nationale ajustée par les Chambres
territoriales en fonction des caracté-
ristiques démographiques, sociales,
sanitaires des populations et des confi-
gurations géographiques des
territoires.

Cette approche est la meilleure
garantie d’un traitement équitable de
tous.

En résumé, I’élaboration des choix
permettant de répondre aux besoins
de la population concerne les
Chambres territoriales de santé, le
pilotage et la mise en ceuvre est sous
la responsabilité¢ des services de I'Etat
dans les départements et les régions,
le financement des prestations est
assuré par les organismes de sécurité
sociale dans le cadre d’une contrac-
tualisation.

(2) Terme mis en avant
par I'Organisation
Mondiale de la Santé
pour désigner le premier
niveau de recours
sanitaire sur la base

des principes suivants :
acces universel et
couverture en fonction
des besoins, garantie
d’une équité dans le cadre
d’un développement
orienté vers la justice
sociale, participation
communautaire a la
définition et a I'exécution
des programmes de santé,
approche intersectorielle
de la santé.




2 - La formation
des professionnels

Dans ce domaine, les réponses appor-
tées tant par la réforme de la premicre
année des études médicales que parle
passage en catégorie A des infirmicéres
représentent des mesures partielles
sans logique globale a long terme.

Le concept d’Université de santé appa-
raitle plus pertinent pour faire évoluer
les pratiques des professionnels vers une
approche coordonnée des problemes
de santé. Comme le préconise TOMS,
1l nous semble évident que « pour tra-
vailler ensemble, les professionnels de
santé doivent bénéficier de bases de
formation communes ».

La reconnaissance de I'ensemble des
formations aux métiers de la santé¢ dans
le cursus universitaire Licence-Master-
Doctorat apparait donc comme une
nécessité. Elle permettrait par ailleurs
la mise en place de passerelles au
niveau des différents métiers, tant en
formation initiale qu’en formation
continue, y compris dans le cadre des
dispositifs de validation des acquis et de
Pexpérience (VAE). Elle ouvrira aussi
la porte a une nouvelle reconnaissance
des statuts et des salaires.

Pour autant, il apparait essentiel de créer
de nouvelles formations, tant au niveau
de la spécialisation des infirmicres que
de la professionnalisation de nouveaux
métiers, notamment dans le domaine
du vieillissement et de la dépendance.

Ilfaut également en finir avec des quotas
de formation ou numerus clausus ne

prenant pas en compte la réalité des
besoins croissants de la population. Une
politique nationale de formation, de
reconnaissance des qualifications et de
valorisation des emplois des métiers de
la santé doit constituer une priorité.

Qui dit formation, dit également
conditions d’études. Alors que des
dizaines de milliers de jeunes s’inscri-
vent dans ces filiéres, un trop grand
nombre sont découragés des les pre-
miers pas. Les taux d’échec au
concours sont parlants. Par ailleurs,
I’'abandon en cours d’études n’est pas
négligeable. L’exemple des Instituts de
Formation en Soins Infirmiers (IFSI)
est parlant : quota annuel de 30 000
places, 24 000 étudiants intégrés en
premiere année et 21 000 diplomés au
bout de trois ans. Comment se fait-il
qu’alors que pres de 60 000 jeunes
souhaitent intégrer ces formations,
6 000 places ne soient pas remplies et
que plus de 10 % des étudiants aban-
donnent en cours d’études ? Une des
réponses que nous proposons est d'ims-
taurer un statut d’étudiant de santé
salarié sous contrat avec engagement
de service. Cette rémunération sera
modulée en contrepartie d’un enga-
gement d’exercice futur dans des ter-
ritoires prioritaires.

Par ailleurs, la formation continue des
médecins ainsi que la recherche médi-
cale qui dépendent actuellement quast
exclusivement de I'industrie pharma-
ceutique devraient s'inscrire et s’orga-
niser dans le cadre de 'université.
Nous abordons plus en détail cette
question dans la partie consacrée a
I'industrie pharmaceutique.



Une organisation en réseau :
du centre de santé au CHU

1 - Les différents
niveaux de reponse

Le systeme actuel est caractérisé par
plusieurs défauts :

e une coupure plus ou moins
franche entre la médecine de ville
et ’hopital, malgré existence de
nombreux « réseaux », parfois
plus virtuels qu’efficients ;

* une absence de régulation de I'ins-
tallation des professionnels entrai-
nant des disparités flagrantes sur
I’ensemble du territoire, avec de
véritables zones sinistrées en
termes de démographie médicale,
mais ausst de structures d’accuell.
Sans faire 'impasse sur I'étude
approfondie des besoins en fonc-
tion, entre autres, des particulari-
tés géographiques (zones
montagneuses par exemple) ou
démographiques (personnes agées
moins mobiles et nécessitant peut-
étre plus que d’autres la présence
de solutions de proximité) ;

e un exercice isolé qui ne corres-
pond plus ni aattente des profes-
sionnels, ni a une offre sanitaire de
qualité ;

e un systtme de rémunération a
I'acte inflationniste et ne prenant
pas en compte la diversité de
Iexercice de la médecine de
proximité.

Nous proposons plusieurs niveaux de
réponse organisés en réseau :
a)les centres de santé,

b) les centres hospitaliers généraux,

c) les établissements publics de psy-
chiatrie de secteur,

d)les CHU (centres hospitaliers uni-
versitaires) et CHR (centres hos-
pitaliers régionaux).

Cies différents niveaux doivent étre en
lien en permettant a des praticiens
d’exercer simultanément a plusieurs




niveaux (par exemple praticien hospi-
talier donnant un temps sur la maison
de santé).

L'idée générale s'ispire de la sectori-
sation psychiatrique ou une méme
équipe assure la continuité des soins :
prévention, soins et suivi. Il faut dépas-
ser 'idée que la santé serait limitée aux
seuls soins, ce qui nécessite de réinter-
roger la place centrale du paiement a
I’acte. Beaucoup de missions des pro-
fessionnels de santé comme la préven-
tion, I'éducation pour la santé doivent
pouvoir reposer sur d’autres modes de
rémunération. D’un autre coté, une
coordination entre les professionnels
est indispensable pour assurer une
couverture territoriale correcte, répar-
tie en fonctions des besoins, et pour
que puisse étre assurée la permanence
des soins ainsi que le systéme de garde
de proximité. Il s’agit d’assurer un
acces équitable aux soins pour éviter
les actuelles disparités territoriales et
locales, aggravées par la démographie
meédicale et paramédicale.

Améliorer la prise en compte des ques-
tions de santé au travail : les risques
professionnels et psychosociaux, la
précarité économique et sociale aux-
quels un individu est confronté ont des
mncidences sur la santé. Les profession-
nels de santé doivent étre formés a
cette approche. Des consultations de
psychopathologie du travail seront
organisées dans certains centres de
santé ou centres hospitaliers ; la colla-
boration entre médecins du travail,
médecins traitants, médecins conseils
des caisses primaires d’Assurance
maladie est a favoriser ; le dépistage et

la reconnaissance des maladies pro-
fessionnelles et des accidents du travail
doit étre développée. La méme
approche doit étre adoptée vis-a-vis
des problémes liés a ’environne-
ment.

Le premier niveau suppose de géné-
raliser, partout, dans tout le pays, des
centres de santé.

a) Les centres de santé

Cee sont des structures de soins de
proximité qui auraient un role pivot
dans le dispositif avec les missions sui-
vantes :

+ assurer la continuité des soins et
faciliter I'acces aux soins sur le
territoire de santé, y compris
aupres des spécialistes ;

 assurer une coordination des pro-
fessionnels, notamment entre la
ville et I’hopital, autour du
patient. Cect supposerait que
solent garantis des temps suffi-
sants de rencontre entre les pro-
fessionnels, ce qui est actuellement
impossible dans la logique du
paiement a I’acte en ville et du
fonctionnement en flux tendu a
I’hopital ;

*  s’acquitter de missions de préven-
tion et d’éducation pour la santé ;

+ ¢évaluer les besoins de santé et
d’avoir une position d’expertise
pour les décideurs, les élus et
I’Assurance maladie pour les
réponses locales a y apporter ;



* coordonner et garantir la perma-
nence des soins impliquant les
professionnels libéraux de
proximité.

L’équipe définie par voie réglemen-
taire serait pluridisciplinaire compre-
nant des médecins, des paramédicaux,
mais ausst ouverte sur d’autres com-
pétences sociales et médico-sociales,
permettant une prise en charge glo-
bale, source d’efficacité sociale et
économique.

Toutes les spécialités ne pourront pas
étre représentées mais un financement
devrait étre prévu pour intégrer en
priorité des spécialités non accessibles
sur le secteur. Pour les soins ou les
prestations non disponibles sur place,
il est nécessaire de s'appuyer sur I'exis-
tant, public comme privé, ainsi que
sur le secteur médico-social. En cela
les centres de santé s'inscrivent dans
une logique de réseaux.

Ceci nécessite non seulement des liens
mais aussi une participation, voire une
intégration dans les centres de santé
des professionnels ayant des missions
de santé publique : service de santé
publique, médecine scolaire, équipe
de protection maternelle et infantile
(PMI), de santé au travail, équipe de
psychiatrie ...

Les centres de santé gérés par les
municipalités ou des mutuelles
peuvent servir d’exemples. Cependant
leur mode actuel de financement n’est
pas satisfaisant et une contractualisa-
tion avec les financeurs (Sécurité
sociale et Etat) doit permettre de

prendre en charge les frais de structure
et les missions de santé publique. En
effet, les conséquences de la décentra-
lisation et les mitiatives prises par les
collectivités locales en dehors de leur
champ strict de compétence
entrainent un transfert de finance-
ment de ’Assurance maladie vers
I'imp6t qui n’est pas acceptable.

Par ailleurs dans le cadre de I'exercice
indépendant, les centres de santé per-
mettent de faire progressivement ren-
trer une autre forme de rémunération
des praticiens, mieux adaptée aux
pratiques et aux besoins actuels, ce qui
permettrait aux généralistes de consa-
crer du temps au suivi de leurs patients
al’hopital et a des actions d’éducation
pour la santé.

Nous proposons dans une période
transitoire les modalités suivantes par
principe ouvertes a tous les profession-
nels de santé du territoire quel que soit
leur statut :

* le mode de participation serait
celui de la contractualisation ;

*  pour les médecins hospitaliers
cette participation peut rentrer
dans le cadre de leur statut. Pour
les actuels libéraux, la rémunéra-
tion pourrait correspondre soit a
un temps partiel salarié, soit a un
autre mode de rémunération, sous
forme d’honoraires correspon-
dant a une prestation forfaitaire
par exemple ;

¢ toute forme de rémunération a
l’acte est exclue dans ce cadre. 11




ne s’agit pas en effet d’étre en
concurrence avec le secteur libéral
qui doit étre partie prenante des
centres de santé mais de prendre
en compte des pratiques ou des
missions de santé que les médecins
ou les autres professionnels de
santé ne peuvent actuellement
réaliser dans le cadre du paiement
alacte.

Les centres de santé peuvent égale-
ment mettre a disposition des équipe-
ments techniques colteux dont
Pacquisition serait assurée par la
Chambre territoriale de santé. De
plus, les centres de santé peuvent étre
adossés, dans certains cas, a des struc-
tures hospitalieres locales assurant la
prise en charge des urgences de proxi-
mité, 'hospitalisation de pathologies
simples ainsi que les soins de suite.

Le but est de faire des centres de santé
un dispositif attractif pour les profes-
sionnels, mais sans concession sur des
questions éthiques. Il serait dangereux
que les centres de santé dans un
contexte de médecine a deux vitesses
deviennent des dispensaires pour les
plus pauvres.

II'ne s’agit pas de s’attaquer en soi au
fonctionnement libéral pour des rai-
sons idéologiques mais d’inscrire le
soin dans une logique de santé glo-
bale ; acte technique doit étre intégré
a une démarche incluant les aspects
préventifs et sociaux. Une consulta-
tion de gynécologie doit étre articulée
avec le planning familial. Pourquoi ne
pas Imaginer un accompagnement
infirmier a domicile pour certains

patients, par exemple lors de la mise
en place d’un régime ? Ne pourrait-on
pas envisager aussi des groupes de
parole ou un accompagnement des
familles pour des patients en fin de vie.

1T est indispensable que les centres de
santé soient des lieux d’échanges
autour des situations cliniques,
humaines et sociales que rencontrent
les professionnels.

b) Les centres hospitaliers
généraux

Au sein de chaque territoire de santé
doit se trouver un hopital général com-
prenant une activité de médecine et de
chirurgie dans les principales spéciali-
tés, un service d’accueil des urgences
(SAU), un SMUR ou une antenne
SMUR, une maternité, un service de
psychiatrie ainsi que des structures fixes
et mobiles pour 'hospitalisation a
domicile, la gérontologie, les soins de
suites, les soins palliatifs.

L’hopital doit rester organisé en ser-
vices, son organisation repose sur 3
niveaux : intraservice, interservices,
extrahospitalier.

A Pintérieur du service, il faut déve-
lopper les échanges au sein de I'équipe.
Permettre des temps de chevauche-
ment entre équipes successives pour
faciliter les transmissions. Cecl sup-
pose une disponibilité de temps et des
lieux ou I’équipe puisse se réunir pour
une transmission réellement transdis-
ciplinaire. Il faut redonner une place
centrale au collectif de travail permet-
tantla participation de chacun au plan



de soins du patient. Cet échange a
aussi une fonction de formation et de
soutien psychologique pour I'équipe,
1l peut étre renforcé par des groupes
de paroles. II s’agit de développer
toutes les compétences en associant
les malades eux-mémes a leur projet
de soins.

Clette organisation suppose une conti-
nuité de la présence des équipes qui
va a 'encontre de la mobilité du per-
sonnel préconisée par le management
qui cherche a remplacer les moyens
humains par des modes opératoires
de type « industriel ».

Le fonctionnement clivé des services
a créé une msatisfaction et des dys-
fonctionnements, mais les poles d’acti-
vité sont une mauvaise réponse. La
coopération entre services ne doit pas
étre liée a une optique gestionnaire.
Les liens entre services doivent étre
pensés en termes de complémentarité
et d’échanges de compétences. La
mutualisation des personnels sur plu-
sieurs services empéche le développe-
ment des collectifs de travail définis
plus haut.

Les liens avec Uextérieur et la méde-
cine de ville doivent étre favorisés. Les
centres de santé peuvent avoir un role
important dans ces liens comme nous
'avons vu, en donnant la disponibilité
nécessaire pour les professionnels qui
y travaillent. Il s’agit de promouvoir
la cohérence des projets de soins en
intégrant la prévention, I’éducation
pour la santé, au-dela de I’hospitalisa-
tion. La place des associations de
patients doit y étre reconnue.

Par ailleurs, les deux arguments de la
qualité et de la démographie médi-
cale utilisés pour fermer les structures
de proximité — notamment de chirur-
gie — ne sont pas pertinents. D’une
part, la qualité ne peut se concevoir
en nombre d’actes par structures
mais bien en nombre d’actes par pro-
fessionnel. Par ailleurs, le regroupe-
ment sur des structures de grande
taille peut également étre source de
dysfonctionnements majeurs au-dela
de certains seuils. De plus, la concen-
tration des patients pose de véritables
problémes en termes d’infections
nosocomiales, une des priorités affi-
chées de santé publique. Du coté de
la démographie, nos propositions
évoquées plus loin concernant le
mode d’exercice des professionnels
apportent des réponses pertinentes
tant en terme de qualité, que de
bonne répartition géographique des
moyens.

¢) Les établissements publics
de psychiatrie de secteur

(EPPS)

La psychiatrie de secteur est une
approche globale des besoins de santé
quis’occupe de la prévention, du soin
et de la postcure. Les hopitaux psy-
chiatriques contrairement aux autres
hopitaux ont a gérer une partie impor-
tante de structures d’alternatives a
I’hospitalisation.

Pour éviter une référence systéma-
tique a I’hopital, nous proposons la
généralisation de I'appellation d’Fta-
blissement public de psychiatrie de
secteur (EPPS).




Lensemble des structures de soins de
psychiatrie d’un département, quel
que soit leur lieu d'implantation (struc-
ture de soins dans la cité, hopital géné-
ral, hopital psychiatrique), serait géré
par cet établissement public, pour
assurer une cohésion a I'ensemble du
dispositif de psychiatrie d’un départe-
ment. Seul un dispositif de ce type
peut permettre que les secteurs de la
psychiatrie implantés dans les hopi-
taux généraux ne subissent pas une
fuite de leurs moyens.

d) Les CHU et les CHR

En cinquante ans, les CHU se sont
fortement inscrits dans le paysage hos-
pitalier frangais : leur role régional est
majeur. Ils constituent, dans chaque
région, I’établissement de référence.
Les CHU assurent aussi la formation
initiale et continue des médecins. Ils
ont un role moteur dans le progres de
la recherche.

La capacité a traiter aujourd’hui des
maladies rares et, demain des mala-
dies encore plus rares, le cotit grandis-
sant de la recherche (en 30 ans le cott
moyen de effort de recherche condui-
sant a une publication de niveau inter-
national a été multiplié par 50),
nécessite de développer des poles de
recherche publique de haut niveau,
notamment en développant les syner-
gies entre plusieurs CHU et CHR. 1l
yvadel'excellence de la recherche en
santé dans notre pays et de 'emploi
dans ce domaine d’avenir.

A cet égard, la conjonction de la
mesure concernant la création des

Instituts hospitalo-universitaires et de
la réforme des universités ne répond
absolument pas aux mémes objectifs.
Cies mesures sont basées sur une vision
élitiste de concentration de moyens sur
un modele universitaire et médical
anglo-saxon, caractéris¢ par des iné-
galités majeures. De plus le désenga-
gement financier de I'Etat et
I'adossement de ces nouvelles struc-
tures a des fondations qui seront finan-
cées par 'industrie, essentiellement
pharmaceutique, rendra la recherche
de plus en plus dépendante d’objectifs
strictement financiers.

2 - Le mode d’exercice
des professionnels

Afin de faire fonctionner ce dispositif,
nous sommes obligés de sortir du sys-
teme actuel de « liberté d'installation »
et de « rémunération a Iacte ». Cette
remise en cause est nécessaire, ce
d’autant que les différentes mesures
proposées ces dernicres années pour
tenter de corriger les dérives du sys-
teme se sont révélées ineflicaces. Nous
ne proposons pas un systeme étatisé a
'anglaise, mais une modification des
modes d’installation et d’exercice per-
mettant de répondre a la fois aux
besoins de la population et aux aspi-
rations des professionnels, notamment
en termes de qualité et de choix
d’exercice.

Nous proposons donc deux types
d’exercice avec si possible une géné-
ralisation de I'activité mixte.

* Unexercice indépendant basé¢
sur une relation contractuelle avec



la Chambre territoriale ou régio-
nale de santé et une rémunération
forfaitisée sur la base de contrats
définissant les actions de santé a
mettre en ceuvre par le praticien.
I ne s’agit en aucun cas d’unifor-
miser les rémunérations puisque
chaque praticien aura le choix de
contractualiser ou pas sur les dif-
férentes missions proposées. Par
contre, 'installation sera condi-
tionnée d’une part a Pexistence
d’un besoin sur le territoire et au
fait que 'ensemble des missions
définies par les chambres de santé
soit bien respecté. De fait I'instal-
lation sera conditionnée a Iexis-
tence de lieux d’exercice proposés
par les chambres de santé.

I seraitillusoire d’avancer de tels pro-
jets sans mettre sur la table la dispari-
tion officielle de la possibilité de
s'installer en cabinet libéral pour les
futures générations d’étudiants en
médecine. Ce chantier nécessite un
profond changement des mentalités
des praticiens. Il nous apparait indis-
pensable que tous les médecins exer-
cant dans les centres de santé
travaillent également une partie de
leur temps (une demi a une journée
par semaine, voire plus) dans ’hopital
général du territoire. Il en va de I'inté-
rét tant du patient (lien entre les soins
primaires et ’hopital) que du profes-
sionnel (contacts avec d’autres spécia-
listes, formation continue).

* Un exercice salarié a I’hopital
ou dans d’autres structures de
santé. Nous préconisons un seul
statut de médecin salarié, ce qui

permettrait des passages plus
faciles d’'un employeur a l'autre.
Par ailleurs, 'exercice multisites
semble une nécessité afin que ce
soit plutotle médecin qui aille vers
le patient que le contraire. En
effet, du fait des problemes actuels
de démographie qui vont peser
sur le systéme pendant une assez
longue période, il semble oppor-
tun d’examiner la meilleure orga-
nisation prenant en compte la
mise en place de consultations
spécialisées dans les centres de
santé, la possibilité de soins spé-
cialisés ambulatoires dans les
hopitaux locaux ou généraux, la
continuité de la prise en charge
entre les soins aigus dans un centre
spécialisé mais ¢loigné et les soins
de suite dans une structure de
proximité. ..

Lactivité des professionnels spécialisés
sur plusieurs sites est d’autant plus
pertinente qu’il s’agit d’un mode de
fonctionnement courant dans le sec-
teur privé lucratif ou l'argument
taille/qualité ne se pose visiblement
pas dans les mémes termes pour les
«experts » qui préconisent la suppres-
sion des maternités et des blocs opé-
ratoires dans les hopitaux publics de
proximité.

Enfin, il conviendrait de mettre en
place une extension des missions de
I'hospitalisation a domicile (HAD)
avec des équipes dépendant des hopi-
taux, dotées de personnels qualifiés
pour assurer le retour a domicile des
patients, tout particulierement les per-
sonnes agées. Ces missions ne doivent




pas étre assurées par le systeme asso-
ciatif, reposant sur une bonne part de
bénévolat, cachant mal la sous-quali-
fication des personnes embauchées et
la précarité de leurs emplois. Cette
activité devra s’organiser en lien avec
les centres de santé.

3 - La question

du secteur de
I’hospitalisation privée
lucrative

Lexistence de ce secteur a ét€ « justi-
fiée » par une offre supplémentaire
assurant la « liberté de choix du
patient ». Aujourd’hui cet argument
nest plus valide. En effet, les réorga-
nisations sanitaires ont souvent pour
effet de substituer des structures pri-
vées lucratives aux structures
publiques, ne laissant plus le choix au
patient.

11 faut insister sur le fait que la France
est le pays d’Europe ou la part de
I’hospitalisation privée lucrative est la
plus importante (34 % du marché).
Elle est méme dominante dans le sec-
teur de la chirurgie ou elle assure 60 %
de Toffre. Dans ce domaine, notre
pays est a la pointe et constitue un
laboratoire intéressant de la privatisa-
tion de offre de soins hospitaliére qui
intéresse fortement les investisseurs. 11
n’est pas anodin que Vitalia, le deu-
xieme groupe d’hospitalisation privé
frangais, soit détenu par un fonds de
pension américain. Le choix de ce
type d’investisseurs ne se fait que dans

des secteurs ou les promesses de ren-
tabilité et de retour sur investissements
sont fortes.

11 faut étre clair. Le financement de
I'ensemble du systéme est assuré¢ par
la solidarité nationale, c’est-a-dire par
la collectivité. La santé ne peut étre un
service marchand source de profit et
les hopitaux n’ont pas pour mission
premiere de contribuer au développe-
ment du marché.

Dans ce cadre, nous proposons dans
I'immédiat de laisser la liberté de créer
des structures sur initiative individuelle
apartir du moment ou elles répondent
a des besoins. En revanche, il nous
semble logique d’'interdire toute possi-
bilité de réaliser des bénéfices versés a
des actionnaires et d’'imposer que les
marges de financement dégagées solent
obligatoirement réinvesties dans le
domaine de la santé. Pour étre plus
clair, nous proposons de ne conserver,
a coté d’un service public pivot, quun
mode de fonctionnement correspon-
dant au secteur privé a but non lucratif
dont ’avenir semble fortement menacé,
dans le cadre des réformes actuelles qui
mnstaurent une concurrence frontale
entre le secteur public etle secteur privé
lucratif, en ignorant ses spécificités.
Cette dualité du systeme n’a pas forcé-
ment vocation a perdurer et il nous
semble approprié¢ d’envisager des
maintenant une convergence dans un
délai rapprochée pour aller vers un
statut unique qui serait celut d’un ser-
vice public rénové et démocratisé.



Politique du médicament
et la recherche

Au préalable, il nous apparait indispen-
sable d’insister sur la nécessité d’une
politique globale du médicament. En
effet, le médicament n’est pas un pro-
duit comme les autres, il s"agit d’un bien
commun de ’humanité. Il est donc de
la responsabilité des pouvoirs publics
de contrdler cette industrie qui ne peut
relever de la seule logique de la gestion
financiere et marchande.

En effet, le contexte actuel est carac-
térisé par des dérives inquiétantes.
L'industrie pharmaceutique en vingt
ans de restructurations et de fusions
est devenue aujourd’hui une des
industries les plus rentables du monde.
Les deux autres tares du systeme
actuel sont d’une part la mainmise de
I'industrie pharmaceutique sur les
agences gouvernementales, d’autre
part son contrdle quasi exclusif de
I'information et d’une bonne partie de
la formation des médecins. Différents
scandales récents — comme celui du
Meédiator® - sont la pour mettre en
lumiere la dépendance financiere des
experts si¢geant dans ces différentes

structures. Par ailleurs, 'essentiel de
la recherche est controlée par I'indus-
trie. La réforme de 'université qui est
actuellement mise en ceuvre va méme
accélérer ce processus. En effet, I'ins-
tauration de ce qui est appelé I'auto-
nomie des universités les pousse
mnéluctablement a rechercher des cré-
dits aupres des entreprises. Le résultat
est déja visible, les laboratoires sont en
train de fermer certains de leurs
centres de recherche, assurés qu’ils
sont de pouvorr utiliser a moindre frais
les chercheurs universitaires.

En ce qui concerne la recherche, tant
fondamentale que clinique, nous pro-
posons qu’un structure nationale de
santé publique associant les pouvoirs
publics, les représentants des cher-
cheurs et des cliniciens, les associations
de patients et des parlementaires soit
chargée de définir les priorités de
recherche et de controler les relations
entre la recherche publique et'indus-
trie. Il faut ici insister sur le fait que la
recherche publique a deux fonctions
dialectiquement liées : développer les




connaissances et contribuer au déve-
loppement de I’économie. Le dévelop-
pement des connaissances ne peut que
reposer sur une recherche libre dont
la pertinence etla qualité sont évaluées
dans des commissions scientifiques
représentatives des disciplines concer-
nées. Cect implique notamment des
organismes publics de recherche
(CNRS, INSERM....) ayant la maitrise
de leurs orientations, qui ne soient pas
les sous-traitants des industriels. Il faut
également en finir avec la précarité
(40 % des personnels de 'INSERM)
qui déstabilise les laboratoires car elle
est alimentée par les financements sur
programmes qui sont pour I'essentiel
des projets a court terme.

Pour ce qui est du médicament, 'orga-
nisation du systeme doit étre cohé-
rente depuis 'autorisation de mise sur
le marché d’un médicament jusqu’au
niveau de la pharmacovigilance, en
passant par 'information sur les pro-
duits. Il n’apparait donc pas cohérent,
comme cela a été fait ces dernicres
années, de multiplier les « agences »
dont les responsabilités se recoupent
partiellement, ce qui dilue les respon-
sabilités. Lefficacité dans ce domaine
nécessite un pilote unique controélant
I'ensemble des processus de décision.
Ce pilote ne peut étre qu’une structure
unique rattachée au ministere de la
santé, regroupant ensemble des
agences actuelles, avec des personnels
ayant un statut de fonctionnaire, ce
qui garantit notamment leur indépen-
dance. Cependant aujourd’hui,
I’échelle nationale n’est pas suffisante
car les laboratoires peuvent obtenir
une autorisation de mise sur le marché

(AMM) dans n’importe quel pays
européen. Il faut donc aussi réfléchir
a se doter d’une agence européenne
de coordination qui aurait les moyens
de contrebalancer les stratégies de
lobbying de I'industrie pharma-
ceutique.

Au niveau financier, nous proposons
plusieurs mesures. D’une part la fixa-
tion du prix des médicaments doit
prendre en compte les dépenses de
recherche qui ont permis sa mise au
point, mais également ses cotts de
fabrication en rapport avec son
volume de production. D’autre part,
la taxation des bénéfices des entre-
prises doit étre fortement dissuasive
pour diriger les marges vers I'investis-
sement pour la recherche. En effet, les
niveaux actuels de rentabilité des labo-
ratoires pharmaceutiques s’apparen-
tent a un pillage des ressources de la
Sécurité sociale.

11 faut cependant préciser un certain
nombre de regles concernant le statut
de médicament. Le role de I'industrie
est de développer, de produire et de
commercialiser des médicaments effi-
caces et utiles pour les patients. Or,
aujourd’hui des milliers de produits ont
le statut de médicament et ne répondent
pas a ces criteres. Face au lobby de
I'industrie, tous les gouvernements ont
refusé d’aller jusqu’au bout de la
réflexion : st un produit est un médica-
ment, il doit apporter une véritable
valeur ajoutée thérapeutique et dans
ce casil doit étre pris en charge a 100 %
par la Sécurité sociale. Dans le cas
contraire, 1l ne peut étre question de
prendre des mesures aussi ridicules que



le remboursement a 15 % de certains
produits en raison de leur « service
meédical rendu » trop faible, ils doivent
perdre I'appellation médicament et étre
totalement déremboursés. Mais atten-
tion, méme apres avoir perdu le statut
de médicament, les produits qui conti-
nueront a étre vendus dans les rayons
« bien-étre » ou « alimentation »
devront rester sous le controle sévere
des pouvoirs publics parce qu’ils restent
potentiellement dangereux.

Au niveau de I'information des méde-
cins et des autres professionnels de
santé sur les médicaments, nous pen-
sons que la visite médicale garde sa
pertinence mais doit étre recentrée sur
sa vocation premiere, a savoir appor-
ter une information de qualité et
impartiale mais aussi de collecter des
données de pharmacovigilance et
d’'intervenir dans le domaine de I'édu-
cation thérapeutique. Cela nécessite
une rénovation complete du statut et
du contenu du travail actuels des visi-
teurs médicaux. Nous proposons pour
cela une visite médicale organisée,
structurée et controlée par IEtat, mais
financée par les laboratoires.

La formation continue des profession-
nels de santé doit étre controlée par
un organisme indépendant sous la
tutelle des pouvoirs publics. La mise
en place et le financement d’une telle
structure ne devrait pas poser de pro-
bleme Tout comme pour la visite
meédicale, 'industrie pharmaceutique
peut étre mise a contribution, comme
le préconise d’ailleurs le récent rap-
port de 'IGAS. En effet, elle consacre
plus de 25 % de son chiffre d’affaire a

la promotion de ses produits, soit un
pourcentage tres supérieur a celui
attribué a la recherche. Cela repré-
sente plus de 25 000 euros par an et
par médecin.

Par ailleurs, 'information de la popu-
lation et I’éducation des patients ne
peut étre le monopole de I'industrie.
L’aspiration légitime de chacun a
s'informer sur sa santé, les maladies et
les traitements est 1égitime et est par
ailleurs source d’une meilleure prise
en charge. En effet quand on com-
prend ce qui nous arrive, on peut
mieux s’adapter et mobiliser ses
moyens propres. Des études récentes
ont montré que pres d’une personne
sur deux consulte Internet avant de se
rendre chez le médecin. L'industrie I'a
bien compris et a multipli¢ les sites de
« consells » ou la publicité pour ses
produits n’est pas loin. Nous pensons
qu'il est de la responsabilité de I'Etat
de mettre a disposition de la popula-
tion une information indépendante et
fiable dans le cadre de structures
publiques. Elle doit donc étre financée
parla Sécurité sociale, ce qui constitue
un argument supplémentaire pour
sortir de la rémunération a I'acte. 11
s’agit en effet d’une tout autre
approche avec du contact individuel
mais aussi des séances de groupe asso-
ciant des professionnels de qualifica-
tion trés variées. L'exemple du diabéte
est particulicrement éclairant dans ce
domaine. Malheureusement les expé-
riences actuelles reposent sur le volon-
tarisme de certains acteurs qui passent
souvent plus de temps a chercher des
financements qu’a la mise en ccuvre
de leurs actions.







La question de la « dépendance »

Pour nous, la question de la « dépen-
dance » ne peut étre dissociée de celle
de la définition de la santé que nous
mettons en avant. C’est la raison pour
laquelle nous considérons qu’il faut
parler d’aide a 'autonomie, question
de santé qui ne se limite pas aux per-
sonnes agées et qui doit constituer un
droit nouveau pris en charge par la
Sécurité sociale.

La maniere dont la question a été
abordée ces dernicres années montre
bien les dérives actuelles. La sépara-
tion de I’hébergement et du soin a
permis I'ouverture d’un marché tres
lucratif que certains qualifient méme
« d’or gris ». Plusieurs groupes
dominent ce marché avec des taux de
croissance annuels de leur chiffre
d’affaires de pres de 10 % et une excel-
lente rentabilité. Ils ont pour nom
Orpéa-Clinéa, Korian ou encore
Médica France. Ce qui est encore plus
choquant sont les conflits d’intérét
avec des patrons, comme ceux de
Korian qui apres avoir dirigé des hopi-
taux publics ou ils ont fermé massive-
ment les structures hospitalieres
appelées a I'époque de long séjour,

prenant en charge justement des per-
sonnes agées dépendantes, se sont
réorientés vers le secteur privé lucratif
pour développer une offre de substi-
tution a ce qui n’existait plus dans le
secteur public. Pour les personnes
agées etleur famille, les conséquences
financiéres sont particulicrement dou-
loureuses avec des tarifs qui sont en
moyenne de 2 200 euros par mois et
peuvent dépasser 3 000 euros alors
que la retraite moyenne est a 1 200
euros.

Dans le cadre d’une prise en charge
globale, dissocier le soin de I'’héberge-
ment ne nous parait pas pertinent. Ce
d’autant que Paspiration de la majo-
rité des personnes agées est de rester
le plus longtemps possible a leur domi-
cile. Ce dont nous avons besoin ce
n’est donc pas de créer une nouvelle
branche de la Sécurité sociale mais
bien de financements supplé-
mentaires.

En effet, le risque d’'individualiser la
prise en charge de la « dépendance »
est de faire sortir du champ de I’Assu-
rance maladie les pathologies chro-




(3) Projections du Conseil
d’analyse stratégique.

niques multiples qui concourent a
I'installation d’une perte d’autonomie.
Quand on sait aujourd’hui que ce que
la Sécurité sociale appelle dans son
jargon les « affections de longue
durée » représentent 61 % de ses
dépenses, on imagine tout de suite les
«¢économies » qui pourraient étre réa-
lisées en sortant une partie de cette
prise en charge de son domaine et en
la faisant reposer sur une assurance
« dépendance ».

Quand on parle d’assurance « dépen-

dance », on voit poindre le nez des
bl

groupes d’assurance voyant la un

marché juteux qui peut s’ouvrir a eux.
Cette hypothese est d’autant plus cré-
dible face a 'antienne de la nécessité
de réduction des déficits publics.

11 faut étre clair, la prise en charge de
'aide a 'autonomie dans le cadre de
la Sécurité sociale et plus particuliere-
ment de I’Assurance maladie nécessite
d’augmenter la part du PIB qui y est
consacrée de 1 a 1,5 points d’ici 2025
(3). L'effort est donc tres modéré et tres
loin des prévisions des Cassandre qui
nous expliquent que c’est impossible
face au dogme de la « réduction des

déficits publics ».




Les questions d’éthique et de liberté

11 est essentiel d’affirmer la nécessité
d’assurer I'indépendance de chaque
professionnel de santé dans I’exercice
de son métier. La relation de confiance
patient-professionnel ne peut exister
qu’a cette condition. Il découle de ce
principe qu’aucun professionnel de
santé ne peut s’inscrire dans une
démarche de controle social des indi-
vidus et/ou des populations.

De la méme maniere, il ne faut pas
confondre les outils nécessaires aux
professionnels pour assurer une prise
en charge coordonnée des patients et
les données de santé utilisables a des
fins commerciales ou de controle indi-
viduel et/ou collectif. Dans ce cadre,
le dossier médical partagé (DMP) tel
qu’il est congu actuellement ne
répond pas aux besoins des patients
ni a ceux des professionnels.

Nous réaffirmons que doit disparaitre
définitivement I'autorisation accordée
a certains médecins hospitaliers
d’avoir une activité privée lucrative au
sein de I’hopital. Cette pratique
s’étend de plus en plus a I’heure
actuelle et crée, elle aussi, d’insuppor-

tables inégalités d’acces aux soins. De
graves dérives voient le jour et ont
d’ailleurs fait 'objet d’'une médiatisa-
tionily a peu de temps.

Enfin nous estimons nécessaire la sup-
pression des ordres professionnels.
L’histoire et le fonctionnement de
I'Ordre des médecins montrent bien
que ce type de structures a été mis en
place pour contourner une représen-
tation professionnelle démocratique,
notamment syndicale. La volonté
récente d’étendre ce mode d’encadre-
ment professionnel aux autres profes-
sions de santé, notamment aux
infirmiéres a rencontré une vive oppo-
sition. En effet les professionnels
concernés, ayant a plus de 80 % un
statut de salariés, n’ont vu aucun inté-
rét a la création de cette structure et
ont rapidement décrypté les objectifs
dela manceuvre. Aujourd’hui plus que
jamais, I'existence de ’Ordre des
médecins revient sur la table du fait
des évolutions sociologiques dans la
profession, notamment de 'augmen-
tation de la part du salariat. Nous
proposons que les salariés soient donc
soumis au régime de droit commun




du Code du travail et des conventions
collectives. Pour les travailleurs indé-
pendants, la création de chambres
syndicales professionnelles leur per-

mettrait ainsi de rejoindre le mode de
représentation des autres professions

a statut individuel.




La santé au travail

1-Le travail, .
un enjeu de sante

Une politique de santé doit étre « glo-
bale » et ne pas continuer a séparer ce
qui releve de la santé au travail et de
la santé publique. Elle ne peut ainsi se
limiter au seul domaine du curatif et
ala défense de I'hopital public.

La réponse a apporter aux questions
de santé n’est donc pas uniquement
technique et individuelle, elle est
sociale et politique. En effet, le niveau
et le mode de vie, Penvironnement
économique et social, les conditions
de travail, conditionnent pour beau-
coup I'état sanitaire de la population.
Personne ne peut plus nier maintenant
que les choix de gestion des entreprises
et des organisations de travail
exposent de nombreux salariés a des
risques d’altération de leur santé (voire
alamort) au plan physique et mental,
comme au plan social.

Les périodes de chomage, la flexibilité
du travail et de emploi, les bas
salaires, le « mal travail », tout ce qui
concourt a rendre la vie précaire, ont

des effets néfastes sur 1’état de santé
des salariés.

Le travail est donc un déterminant de
santé. Il est plus que le moyen de
gagner sa vie. Il permet de se prendre
en charge, de s’assumer, d’étre relié¢
aux autres et donc de s’épanouir et de
développer sa santé.

Nous faisons noétre la phrase de G.
Ganguilhem : « je me porte bien dans
la mesure ou je me sens capable de
porter la responsabilité de mes actes,
de porter les choses de I'existence et
de créer entre les choses des rapports
qui ne viendraient pas sans moi ».
Aussi, ne peut-on pas faire de la santé
une priorité nationale sans porter la
nécessité absolue de transformer les
situations de travail, permettant a cha-
cun et chacune de construire sa santé
tout au long de sa vie. C’est cette
démarche et cette dynamique que
nous avons portées pendant la prépa-
ration des travaux initiés par le gou-
perte
d’autonomie », car il n’y a pas de

vernement sur la «

«bien vieillir », sl n’y apas de «bien
travailler ».




C’est notamment depuis le 48°
Congres que la GGT porte une
démarche qui conjugue le travail, la
santé au travail, la santé publique avec
la conviction qu’il faut donner plus de
visibilité, plus de réalité a une stratégie
syndicale, davantage fondée dans le
rapport qu’entretient le salari¢ avec le
travail, pour le transformer et forger
les déterminants du bienétre physique,
mental et social. Avec la conviction
également que la Sécurité sociale doit
passer d’une logique d’assurance
sociale gérant un risque maladie a une
logique de politique de santé pour
développer les politiques préven-
tives.

Cee postulat invite par ailleurs, a valo-
riser le role de I'Etat et celui de la
Sécurité sociale dans la conduite des
politiques de santé, mais il n’a de sens
que s’1l s’appuie sur la démocratie
sociale tant dans I'entreprise que dans
la gestion de la Sécurité sociale.

La conception du réle central du tra-
vail dans la construction de 'individu
et de la société pour répondre a des
besoins sociaux qui se transforment,
st elle rend cruciale la revendication
de la démocratie, la réponse a I'en-
semble des besoins, sanitaire, sociaux
et médico-sociaux, implique, elle, de
faire aussi évoluer le systeme de santé
et de sécurité sociale.

Les écarts persistants d’espérance de
vie liés aux catégories socioprofession-
nelles rappellent I'impact des condi-
tions de travail sur la sant¢ des salariés
exercant des travaux pénibles. Plus
largement, les transformations tech-

nologiques, organisationnelles et
managériales du monde du travail et
de son environnement modifient la
nature et la gravité des risques aux-
quels sont exposés la plupart des
salariés.

Les tendances observées depuis une
vingtaine d’années sont celles d’une
augmentation exponentielle des
troubles musculo-squelettiques et du
développement des troubles psycho-
sociaux. L’évaluation des risques
d’atteinte a la santé au travail se com-
plexifie et nécessite que soient mieux
cernés les risques émergents, les mala-
dies a effet différé, I'étiologie des mala-
dies multifactorielles.

La mobilité de salariés de plus en plus
nombreux, dont celles des salariés
« atypiques » ou précaires, nécessite
de créer les conditions d’un suivi lon-
gitudinal et de la tragabilité des expo-
sitions. Face a ces objectifs, le systeme
de santé au travail actuel n’a pas su
évoluer et présente de graves insuffi-
sances de conception, d’organisation
et de résultats. Il patit de ce fait d’une
image de qualité médiocre ou contro-
versée tant du coté des salariés, pour-
tant les premiers bénéficiaires, que du
coté des entreprises ou plus largement
de l'opinion.

2 - Pour une
transformation

du systéme de santé
au travail

Ce diagnostic a conduit la CGT a
s’engager dans une démarche de
transformation du systeme de santé



au travail, en mettant en avant des
propositions novatrices pour sortir la
santé au travail de I'impasse dans
laquelle elle se trouve plongée depuis
trop d’années.

Les services interentreprises de santé
au travail concernent environ 14 mil-
lions de salariés sur 15 millions du
secteur marchand : leur devenir est
donc un élément essentiel de la
réforme nécessaire. Ils sont les cellules
de base d’un systéme de santé au tra-
vail qui subit ou qui assume les ambi-
guités entre les exigences de la
prévention primaire et les compromis
de la gestion des risques, dans un mar-
ché du travail plombé par le chomage
de masse.

Des problemes importants de santé au
travail ont fait 'actualité dans de
grandes entreprises dotées d’un ser-
vice autonome : ils sont révélateurs de
ce que la crise du systéme de santé au
travail est d’abord une crise du travail
lui-méme.

Cette crise est amplifiée par I'isole-
ment du systeme au moment ou la
prévention des risques professionnels
est devenue un enjeu majeur de santé
publique. Cet isolement et ces ambi-
guités perdureront tant que les
Services de Santé au Travail (SST)
interentreprises resteront peu ou prou
sous la domination et la gestion a
courte vue exercées par des baronnies
patronales locales.

Il n’est pas possible de promouvoir
Peffectivité de «la non altération de la santé
du fait du travail » et de 'indépendance

des médecins et des équipes des ser-
vices en faisant abstraction des condi-
tions de I'effectivité du controle social
et de la qualité du dialogue social, de
'adéquation de I'organisation et de la
gouvernance du systeme de santé au
travail aux missions qui lui sont
assignées.

L’émergence d’un pole régional de
responsabilité et de pilotage, impli-
quant ensemble des acteurs du sys-
téme est donc nécessaire a la lisibilité
et a la cohérence de la politique de
santé au travail, cet échelon institu-
tionnel se situera ainsi au méme
niveau que les ARS afin de contribuer
a définir et mettre en ceuvre la poli-
tique de santé publique.

La CGGT milite pour ce renversement
qui permettra de créer un nouvel état
d’esprit, une nouvelle culture tissant
des liens étroits entre santé au travail
et santé publique (notamment a tra-
vers le theme de la pénibilité, du tra-
vail des seniors, de la tracabilité des
expositions, du lien avec les orga-
nismes de veille et de recherche),
réduisant a la source les dégats sur la
santé imputables aux organisations
et aux conditions de travail et géné-
rateurs de cotts supportés globale-
ment par «’Assurance maladie ». Le
cout du « mal travail » est évalué a 4
points de PIB soit environ 80 mil-
liards... 80 milliards engloutis dans
une politique de réparation parfaite-
ment évitable pour peu que la pré-
vention des risques soit mise en
priorité de santé. C’est bien princi-
palement sur la « gouvernance » des
services de santé au travail interen-




treprises que peut étre esimé I'intérét
du changement. En proposant une
véritable organisation paritaire de la
gouvernance des SST, la CGT veut
rompre avec la vision étroite anté-
rieure en créant les conditions d’une
implication plus forte des organisa-
tions patronales nationales et syndi-
cales et des institutions représentatives
des salariés, et en instituant la santé
au travail comme dimension majeure

du dialogue social.

Enfin, la CGT reste déterminée a
donner aux organismes nationaux et
régionaux (CARSAT) de la sécurité
sociale bien plus que le role d’un par-
tenaire car ils ont la vocation et la

mission de tenir fermement les fils qui
relient santé au travail et santé
publique. Nous avons conscience
d’étre seuls pour I'instant a porter cette
visée « révolutionnaire ». Mais ce n’est
que partie remise car I’avenir est a une
réévaluation du travail, facteur de pro-
duction éminemment renouvelable
pour ne pas dire inépuisable et facteur
de socialisation indispensable a toute
conception du développement
durable. Dans ce cadre, le concept de
sécurité sociale est destiné a redéployer
toutes ses potentialités, et notre orga-
nisation continuera a lutter pour qu’il
recouvre sa fonction fédératrice et

intégratrice au service du monde du
travail.




Cinq propositions
pour un financement solidaire
et pérenne de la Sécurité sociale

En matiére d’Assurance-maladie, le
maitre mot du gouvernement est la
«maitrise des dépenses ».

L'une des raisons principales des dif-
ficultés de financement de la Sécurité
sociale serait I'impossibilité de maitri-
ser les objectifs de dépenses de I’ Assu-
rance maladie, le fameux ONDAM
(4). Suivant les propositions d’un
expert (9), la loi de financement de la
Sécurité sociale pour 2011 a prévu
toute une panoplie de mesures pour
limiter la croissance des dépenses
d’Assurance maladie.

C’est se tromper sur le diagnostic et
sur les remedes. Il est certes incontes-
table que depuis la création de la
Sécurité sociale, la croissance des
dépenses de santé, et par voie de
conséquence celle des dépenses d’As-
surance maladie, a été supérieure ala
croissance économique. Cela s’ex-
plique avant tout par la « révolution »
meédicale du milieu du 20¢ siecle avec

I'apparition des antibiotiques, puis des
techniques d’imagerie et de réanima-
tion modernes. .. Il convient de souli-
gner que contrairement a une idée
recue, 'augmentation de I'espérance
de vie n’a joué qu’un role secondaire
dans ces évolutions, ne serait-ce que
parce que Pespérance de vie en bonne
santé est supérieure a 'espérance de

Vi€ moyenne.

Nous sommes ainsi confrontés d’abord
aun choix de société : celui de la pos-
sthilité d’acces des citoyens au systeme
de santé, tant du point de vue de la
disponibilité physique (possibilité
d’accéder aux soins au moment ou on
en a besoin) que de la possibilité éco-
nomique d’acces (avoir les moyens
financiers de se soigner).

D’un point de vue économique, cela
i
pose plusieurs types de questions :

* un rythme d’augmentation des
dépenses de santé supérieur a

(4) Objectif national
des dépenses d’assurance
maladie.

(5) Rapport Briet.




celui de la richesse nationale est-il
supportable a long terme ?

*  Comment financer cette augmen-
tation des dépenses ?

* La poursuite de la tendance a la
« marchandisation » d’une part
croissante de 'offre de soins est-
elle socialement acceptable ?

L’amélioration de 'organisation de
notre systéme de soins constitue un
pilier essentiel de la réponse aux
besoins de financement croissants de
I’Assurance maladie.

Les mesures « d’amélioration de l'or-
ganisation des soins » permettront de
combler la plus grande partie des
besoins de financement actuellement
constatés.

Toutefois ils ne sauraient suffire, du
fait du « sous-financement » actuel du
systeme, illustré notamment par la
baisse de la part des dépenses prises
en charge par ’Assurance maladie. Ne
pas aborder cette question serait
accepter le fait que le reste a charge
pour les patients augmenterait
inéluctablement.

Les conséquences sociales de ces évo-
lutions commencent a se manifester :
Paugmentation tres brutale de la part
de la population déclarant avoir
renoncé ou retardé des soins pour des
raisons financieres, la dégradation
déja sensible dans plusieurs études
d’un certain nombre d’indicateurs de
santé dans certaines zones et pour
certaines populations.

Le besoin de recettes nouvelles est
donc incontournable et doit trouver
une réponse dans une réforme du
mode de financement de la Sécurité
sociale.

L’architecture du financement de la
Sécurité sociale doit donc étre réfor-
mée en profondeur. Il faut réaliser une
réforme du financement de la protec-
tion sociale qui contribue a créer des
conditions favorables a une croissance
riche en emplois. En d’autres termes,
une structure de financement qui
contribue a améliorer ce que les éco-
nomistes appellent la « croissance
potentielle a long terme ». Soulignons
qu’il est pour nous essentiel que le
financement de la sécurité sociale, et
en particulier de I’ Assurance maladie,
reste ancré dans 'entreprise. Nous
récusons donc toute fiscalisation du
financement de I’Assurance maladie.

Nous proposons cing mesures
principales.

1. Une « double modulation »
des cotisations sociales « patro-
nales ». En modifiant les coits rela-
tifs du facteur travail et du facteur
capital, cette proposition serait un
levier puissant pour le développement
de 'emploi, et contribuerait ainsi a
augmenter la croissance potentielle a
long terme de I'économie. Le principe
vise, dans une branche donnée, a faire
moins cotiser les entreprises dont la
masse salariale augmente et inverse-
ment. La cotisation patronale serait
modulée suivant deux ratios. Le pre-
mier considere la masse salariale rap-
portée a la valeur ajoutée (lorsque la



masse salariale augmente, le taux de
cotisation diminue); le second rap-
porte les revenus financiers a la valeur
ajoutée (lorsque le revenu financier de
I'entreprise augmente, elle cotise rela-
tivement plus).

2. La remise en cause des exo-
nérations de cotisations patro-
nales qui ont connu une croissance
exponentielle depuis les années 1990
et représentent aujourd’hui plus de
30 milliards € par an. Il convient de
favoriser les entreprises de main-
d’ceuvre, sans présenter les inconvé-
nients des dispositifs actuels comme
Iallégement unique des cotisations :
créer un effet de trappe a bas salaires ;
I'augmentation du cott salarial total
étant supérieure a celle du salaire net,
a dissuadé les employeurs d’accorder
des augmentations de salaires. Sans
attendre, il est nécessaire de mettre
rapidement fin a absence de com-
pensation des exonérations anté-
rieures a 1994, qui géneére une perte
annuelle de recettes de 2 milliards €
pour la Sécurité sociale.

3. La création d’une contribu-
tion sociale assise sur les reve-
nus financiers des entreprises
qui pourrait également inciter ces
dernieres a développer leurs investis-
sements productifs, matériels comme
immatériels (dépenses de formation
en particulier).

4. P’institution d’un fonds de
garantie des entreprises, afin de
rembourser les impayés de cotisations
qui occasionnent chaque année une
perte de recettes pour le régime géné-
ral de Pordre de 2 milliards €. Ces
impayés proviennent pour I'essentiel
de tres petites entreprises, tres fragiles,
qui ont moins de dix salariés. Ce fond
serait alimenté par une surcotisation
ala cotisation patronale, dont le taux
pourrait varier en fonction des
impayés effectivement constatés (cette
surcotisation s’apparenterait a une
prime d’assurance). Il pourrait étre
géré parla caisse nationale chargée du
recouvrement des cotisations

(ACOSS).

5. La soumission a cotisations
sociales dans les conditions de
droit commun des revenus issus
de Pintéressement, de la parti-
cipation et des plans d’épargne
d’entreprise (PEE). Depuis le
début des années 2000, les sommes
attribuées au titre de I'intéressement
dela participation et de I'épargne sala-
riale ont cri en moyenne de 8 %,
quand celle de la masse salariale était
au plus trois fois moindre. Rappelons
que les revenus des PEE sont déja
assujettis a la GSG et a la CRDS, et
que le plan d’épargne retraite collectif
(PERCO) est assujetti a une contribu-
tion sociale au profit du fonds de
réserve des retraites.




En guise de conclusion

Lobjectif de cette brochure n’est pas
de présenter un catalogue de propo-
sitions de spécialistes immédiatement
opérationnelles. Nous nous sommes
placés en tant que militants sur le plan
des choix politiques et des principes
qui devraient sous-tendre les réformes
amettre en place.

Seule une démarche démocratique
qui ne peut se concevoir qu’en asso-
ciant les politiques, les professionnels
etsurtout 'ensemble des salariés et des
citoyens avec leurs multiples formes
de représentation, notamment syndi-

cales et associatives, permettra de se
donner les moyens d’une mise en
occuvre pratique.

Lavis de chacun est nécessaire. Rien
ne serait pire que de laisser les experts
et les spécialistes décider dans ce
domaine. Ils peuvent apporter leur
expertise et leurs avis circonstanciés,
mais ils n’ont pas plus de légitimité que
tout un chacun a décider de I'organi-
sation et du financement du bien
public commun qu’est le systeme de
santé.



LEXIQUE

ARS Agence Régionale de Santé

CHR Centre hospitalier régional

CHU Centre hospitalier universitaire

CcMU Couverture maladie universelle

CNRS Centre national de la recherche scientifique

CRDS Contribution au remboursement de la dette sociale
CSG Contribution sociale généralisée

DDASS Direction départementale de I’action sanitaire et sociale
DMP Dossier médical personnalisé

DRASS Direction réghionale de I’action sanitaire et sociale
EPPS Etablissements publics de psychiatrie de secteur

IFSI Institut de formation en soins infirmiers

IGAS Inspection générale des affaires sociales

INSERM | Institut national de la santé et de la recherche médicale
OMS Organisation mondiale de la santé

ONDAM | Objectifs nationaux des dépenses d’assurance maladie
PEE Plan d’épargne entreprise

PERCO Plan d’épargne pour la retraite collectif

PMI Protection maternelle et infantile

SAU Service d’accuell des urgences

SMUR Service médical d’urgence régional

TVA Taxe sur la valeur ajoutée

VAE Validation des acquis de Pexpérience
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