Lettre de Mme Roselyne BACHELOT-NARQUIN, ministre de la santé et des sports


Paris, le 12 mai 2009 

Mesdames, Messieurs les Professeurs, 

J’ai lu les « Dix propositions pour une réforme » que vous avez publiées dans le Nouvel Observateur. 
Je le dis d’emblée : je partage les valeurs et les principes qui structurent votre article : défense ardente de l’hôpital public, volonté qu’il soit porteur d’un projet médical, respect et valorisation de ses personnels médicaux et non médicaux, garantie pour les malades d’y recevoir des soins de qualité en toute sécurité,  développement de son rayonnement international en matière d’enseignement et de recherche. C’est précisément l’objectif du projet de loi « Hôpital, patients, santé et territoires. Ce ne sont pas les principes qui nous opposent ; à vous lire, ce ne sont pas non plus nombre des modalités que vous proposez, même si certaines ouvrent des discussions qui méritent d’être approfondies.
Reprenons-les en détail.
· L’hôpital doit être géré et la finalité doit être le meilleur soin pour tous les malades au plus faible coût.
Effectivement, la règle du « toujours plus » ne peut plus servir de paravent à certaines dérives que chacun connaît. Nous avons tous en tête certains gaspillages ou des sous-utilisations, des mauvaises allocations de personnels ou de matériels, des constructions inutiles. Ils ne sont pas la règle, mais on aurait pu les éviter. Pourquoi, dans certains établissements, y-a-t-il deux fois plus de personnels administratifs pour effectuer les mêmes tâches ? Pourquoi des personnes âgées sont-elles dans vos services, faute de place en aval, dans le secteur médico-social ? Pourquoi nos urgences sont-elles embolisées par les défaillances de la permanence des soins de premier recours ou l’apparition de déserts médicaux, en zone rurale ou périurbaine défavorisée ? Des moyens supplémentaires pour l’hôpital, certes, nous en donnons. Mais ces moyens supplémentaires ne trouveront tout leur sens que si nous remédions d’abord à ces dérives par une bonne organisation. Le décloisonnement premier recours/hôpital/médico-social est le principe cardinal de la loi que je propose.
· Les deux pouvoirs –celui des soins et celui de la gestion- ne doivent pas s’opposer et le projet médical doit être un domaine partagé.
Oui, trois fois oui ! C’est sans doute ce point qui a fait l’objet des procès d’intention les plus absurdes. Par rapport à la situation actuelle, le texte propose des avancées majeures sur le rôle du président de la commission médicale d’établissement, sur la constitution du directoire, sur les pouvoirs renforcés des chefs de pôle. J’ai travaillé ces derniers jours dans un climat de travail apaisé  avec les présidents de conférences pour apporter les améliorations et les clarifications nécessaires, qui pourront être reprises au Sénat. C’est ainsi qu’il sera bien précisé que le projet médical est arrêté par le directoire, à majorité médicale, après avoir été élaboré par le président de la CME. C’est ainsi que la notion de services sera expressément contenue dans le texte et que la création de nouveaux services, qui avait été interdite en 2004, sera ré-ouverte. C’est ainsi que les chefs de pôles seront nommés sur proposition du président de la CME. A partir des conclusions de la commission présidée par le professeur Marescaux, je déposerai des amendements pour respecter la spécificité des CHU dans leurs instances de gouvernance, notamment pour mieux mettre en valeur la recherche et l’enseignement. C’est bien à la qualité des liens qu’un directeur aura su créer avec la communauté soignante qu’il sera jugé, car c’est bien la renommée de celle-ci qui fait l’attractivité d’un hôpital... Pour autant, un directeur responsable doit avoir les capacités à faire la synthèse des besoins et projets de l’hôpital.
· L’hôpital doit s’insérer dans uns maillage territorial. La prise en charge des patients doit être hiérarchisée en fonction des besoins.
Voila encore un autre principe que nous partageons : la gradation des soins est une garantie majeure de leur qualité. La loi instaure donc des communautés hospitalières de territoire (CHT), groupements réservés aux hôpitaux publics pour préserver le statut public tout en favorisant la qualité des soins. Je suis en revanche opposée au fait que la tête de pont devrait en être obligatoirement le CHU, comme vous le proposez. En effet, si les regroupements sont utiles pour assurer la sécurité et l’efficience, gardons-nous de créer 31 mastodontes, sources inévitables de lourdeurs de fonctionnement et -à terme- de fermetures d’établissement. Votre point de vue ne serait alors pas compris et je maintiens qu’on peut concilier aménagement du territoire et qualité des soins si l’hôpital de proximité se concentre sur ses missions. Ce recentrage n’interdit pas des coopérations innovantes, d’ailleurs prévues par le texte. La densité de notre maillage hospitalier, la plus forte du monde, est un atout. Je la préserverai et je ne fermerai aucun établissement, tout en menant les restructurations nécessaires de services. 
· Le système tarifaire ne peut pas être le même pour le public et le privé car ils n’assument pas les mêmes fonctions.
La formulation de votre proposition laisserait entendre que c’est le cas aujourd’hui. Vous savez bien qu’il n’en est rien. Actuellement, même en tenant compte des honoraires versés à part dans les cliniques privées, le financement d’un acte est de 30% supérieur dans le public. Les systèmes de financement sont distincts, ce qui est d’ailleurs normal. Les crédits du plan Hôpital 2012 sont massivement fléchés vers le secteur public. Il en est de même des missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation (MIGAC). Sur les 1,8 milliards d’euros des missions d’enseignement, de recherche, de recours et d’innovation (MERRI), 1,6 milliards vont aux CHU. Tout ceci explique que 15% du budget de l’hôpital public en médecine chirurgie obstétrique (MCO), soumis à la tarification à l’activité, ressort néanmoins de dotations forfaitaires. Les financements spécifiques pour les hôpitaux publics demeureront, ce qui ne signifie pas que leurs activités ne doivent pas être évaluées et financées. Le système de financement de l’hôpital doit être au service de ses missions. Dès que je suis arrivée à la tête du ministère de la santé, j’ai considéré que la décision de Philippe Douste-Blazy d’établir la convergence public-privé en 2012 posait de graves problèmes de faisabilité. En 2008, j’ai d’abord annulé la clause de mi-parcours, puis annoncé, le 29 avril dernier, par un courrier  à la Fédération Hospitalière de France, que la convergence ne pourrait éventuellement être envisagée qu’en 2018, si les travaux chiffrant précisément et de manière robuste les coûts spécifiques de l’hôpital public étaient validés. J’ai la ferme volonté de tenir compte des missions de l’hôpital public et les décisions que j’ai prises vous le confirment.
· Des économies sont possibles.
Merci d’en convenir ! Quand j’en parle, on m’accuse en général de provocation…Mais je suis dubitative sur certaines pistes que vous évoquez. Le paiement à l’activité ne peut être inflationniste qu’en l’absence de contrôle des prescriptions et sa suppression ne serait pas source d’économies. Les dotations globales où les enveloppes budgétaires se négociaient en toute opacité et n’empêchaient pas les gestions laxistes et peu soucieuses des deniers publics. Ces financements ne dépendaient pas des soins apportés aux patients et ne poussaient donc pas à répondre aux besoins. La T2A n’est pas un modèle figé : depuis 5 ans, nous en sommes à la onzième version, dans une évolution qui veut que la meilleure adéquation soit faite entre la rémunération des actes et leur coût effectif, que l’on tienne sans cesse mieux cas de la sévérité des pathologies soignées et de la situation sociale le cas échéant grave des malades.
 Vous proposez d’améliorer la logistique et l’organisation interne ? Entièrement d’accord. Nous venons de réduire de 20% le temps d’attente aux urgences d’un établissement sans un euro supplémentaire en repensant son organisation. C’est pour cela que j’ai créé l’agence d’appui à la performance (ANAP) et décidé de sanctuariser 1,5 milliards de crédits d’ici 2012 pour les systèmes d’information hospitaliers.
Quant à m’accuser de préférer fermer des hôpitaux plutôt que les reconvertir, c’est tout simplement une contre-vérité démentie par les faits et je vous mets au défi de citer un seul établissement que j’aurais fermé depuis 2 ans ! Et chaque fois que j’ai opéré des reconversions de services, des investissements on été effectués et l’emploi a été non seulement maintenu, voire augmenté.
· La recherche doit être présente à tous les niveaux
C’est bien le sens de la mission qui a été confiée par Nicolas Sarkozy à votre collègue Jacques Marescaux. Ses préconisations seront reprises à divers niveaux. J’ai voulu également réaffirmer la tutelle du ministère de la santé sur l’INSERM, augmenter massivement les programmes hospitaliers de recherche clinique et voulu que leur identité soit respectée dans le cadre de la nouvelle « Alliance pour les sciences du vivant ». Mais nous devrons sans doute aller plus loin car les perspectives de la recherche biomédicales sont immenses.
· L’activité médicale doit être évaluée
J’adhère avec enthousiasme à cette déclaration de principe qui demandera un travail d’expertise et de concertation considérable. Raison de plus pour débuter tout de suite. Sans évaluation, on ne peut mesurer ses progrès. Que cette évaluation doive être améliorée et approfondie, tout comme la T2A est une évidence. Nos indicateurs sur les maladies nosocomiales ne se sont pas construits en un jour. Si nous avions renoncé à les bâtir, au nom  de la difficulté de l’évaluation de l’activité médicale, nous n’aurions pas enclenché une véritable démarche de progrès dans les établissements.
· La notion d’équipe et de reconnaissance universitaire des métiers
Vous signalez que l’ère des mandarins est révolue. Je l’espère ! Quand j’entends les réticences de certains, quand on parle de partage des compétences avec les professions paramédicales, notamment avec la profession infirmière, quand on parle de validation des acquis de l’expérience, on mesure le chemin qui reste à parcourir. Mais l’universitarisation que vous réclamez se met en place : les premières promotions d’infirmières à diplôme universitaire commenceront en septembre prochain. Les négociations statutaires, inhérentes au processus, débutent le 2 juin prochain. J’ai également prévu dans mon projet de loi une disposition particulièrement innovante sur les coopérations : un protocole de partage de compétence pourra être conçu par une équipe soignante, mis en œuvre puis généralisé sur tout le territoire.
· Les salaires doivent être équivalents au sein d’une même profession et les salaires doivent être revalorisés
Votre dernier point mériterait une argumentation plus étayée. Il conviendrait d’abord de clarifier votre position sur le maintien de l’activité libérale à l’hôpital. Etes-vous pour ou contre ? L’argument que la revalorisation des salaires réduirait le nombre de médecins exerçant une activité libérale n’est pas recevable quand on constate qu’une activité libérale peut produire jusqu’à 750.000 euros par an et que cette activité est probablement une des sources principales d’inégalités au sein de la profession. Le vrai problème est celui de l’attractivité : comment rendre attractives ces carrières sans créer d’inégalités excessives. Mais je sais aussi que beaucoup de signataires de ces propositions se refusent à ce mode d’exercice, alors même qu’ils en ont la possibilité. Je veux les assurer de mon souhait de valoriser leur engagement.
La comparaison européenne est étonnante puisque la rémunération des médecins hospitaliers français est supérieure à la moyenne relevée dans l’UE à 27.
Quant à la définition de la pénibilité, c’est un des aspects les plus difficiles du dialogue social. Certes, chacun sent et voit bien que la charge émotionnelle d’une infirmière en oncologie pédiatrique est lourde. Mais chaque agent donne très souvent le meilleur de lui-même et vous avez raison de souligner qu’il sera difficile de sortir d’une vision statutaire parfois insatisfaisante.
Toutefois, je tiens à affirmer que terminer par des revendications salariales n’est pas illégitime. Les marges de bonne gestion que nous pourrons dégager doivent être affectées en priorité à ces revalorisations. Nous devons également construire ensemble les conditions d’un rapprochement des rémunérations entre les spécialités. On m’a pourtant reproché les mesures tarifaires que j’ai prises sur la radiologie, une des spécialités les plus rémunératrices.
Mesdames et messieurs les Professeurs, j’ai voulu par ce courrier vous affirmer mon attachement à notre service public hospitalier, aux hommes et aux femmes qui le font vivre. Le préserver et le conforter est ma première ambition.
Dans ce but, je poursuivrai le dialogue et la concertation.
                                Roselyne BACHELOT-NARQUIN
