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UNION PROFESSIONNELLE DES MEDECINS LIBERAUX - RHONE-ALPES

Bulletin de I’'Union n° 18

Quelle politique régionale

pour a santé ?

EDITO

par Jacques CATON,
Président de I'Union Rhone-Alpes
jacques.caton@upmira.org

Une politique déconcentrée, décentralisée,
régionalisée ?

Le poids des mots, la réalité des propos.

La santé ou au moins son organisation est en crise, et c'est toujours lorsqu'il
y a crise des valeurs et crise de la culture, que I'on ne sait plus réguler I'ap-
pareil. La santé historiquement trés décentralisée a vu sa centralisation aug-
menter avec les siecles notamment au XIXeme ou I'hopital a été récupéré
comme le lieu du savoir. Le dispositif de soins est a reconstruire mais faut-il le
faire en déconcentrant, en décentralisant ou en régionalisant ? La déconcen-
tration étant un transfert du pouvoir de décision du niveau central : par
exemple création des ARH par les ordonnances]UPPE de 1996, la décentrali-
sation un transfert des compétences de 1'Etat vers les collectivités territoriales
qui existent depuis plus de 20 ans, (date de I'élaboration des lois DEFFERRE),
et enfin la régionalisation un renforcement du role des structures et des
acteurs régionaux.

Le premier Ministre Jean Pierre RAFFARIN, s'est prononcé dans sa déclara-
tion de politique générale du 3 Juillet 2002 devant I'Assemblée Nationale pour

une nouvelle “gouvernance du systtme de santé et d'assurance maladie”
reposant sur trois principes :

1°) une plus grande clarté dans les roles et dans les financements de

l'Etat et de l'assurance maladie,

2°) une responsabilisation de tous,

3°) la volonté d'une plus grande proximité avec les citoyens, grdce a une
régionalisation accrue, favorisant une prise en charge plus cohérenteet plus

adaptée”.

Ces notions, bien évidemment, ont été reprises par Jean Frangois MATTEI,
Ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées, dans une
interview au journal LE FIGARO du 2 Octobre 2002 :

“peu a peu, je constate qu'un consensus émerge contre le niveau national, éloigné
du terrain et le niveau départemental parfois trop petit pour disposer des compé-
tences nécessaires, le niveau régional devient l'unité de base de l'organisation du
systeme de santé ...”.
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Par ailleurs, un sigle s'est retrouvé dans tous les programmes de santé décli-
nés par les candidats a I'éléction présidentielle : ARS ou Agence Régionale de
Santé. Que recouvre ce termeparu pour la premiere fois dans le rapport de
R. SOUBIE de 1993 (Santé 2010) ? Que recouvre-t-il en terme de gestion du
systeme de soins, de financement ? Quelle est la place des élus régionaux ?
S'agit-il d'une déconcentration précédant une décentralisation ou d'une véri-
table régionalisation ?

L'Union Régionale des Médecins Libéraux Rhone Alpes a souhaité apporter
sa pierre dans la construction de 1'édifice, en publiant la premiere enquéte
exhaustive aupres de tous les Conseils régionaux de France, enquéte réalisée
par des chercheurs du Groupe Image sur la position actuelle des Régions face
au projet de régionalisation de la santé. Par ailleurs, I'Union Régionale des
Médecins Libéraux Rhone Alpes a souhaité qu'un débat s'instaure sur le
point de vue du politiqueconcernant les projets de régionalisation et enfin
a souhaité avoir le point de vue des administratifs et des usagers quant au
contenu des ARS et de la régulation du systeme de soins.

Actuellement, la confusion la plus totale regne sur la terminologie utilisée, de
méme qu'une ambiguité semble étre entretenue sur la position des Conseils
régionaux sur les termes de sanitaire et de santé. En effet, le conseil régional
a compétence pour promouvoir "le développement économique social, sani-
taire, culturel et scientifique de la région, et I'aménagement de son territoi-
re". Les régions ont déja une mission en matiere de développement sanitai-
re, mais qu’ en est-il sur le terrain ? Que souhaitent les conseillers régionaux
dans ce domaine ? Quelle est leur perspective en matiere de santé ? L'enquéte
réalisée a l'initiative de 'UPML Rhone Alpes démontre que la position sur la
régionalisation transcende a I'évidence le clivage politique droite-gauche; que
les élus ont été pris de court et qu'ils restent prudents et attentifs face a ce
probleme. Cependant, un certain nombre d'élus vont jusqu'a revendiquer le
vote et la gestion d'un budget régional de santé, développant une réflexion
stratégique a ce niveau. La crainte la plus souvent manifestée est de voir se
renforcer des inégalités interrégionales, mais celles-ci n'existent elles pas
déja en terme de morbidité (espérance de vie chez les hommes a la nais-
sance 71,3 ans en Nord Pas-de-Calais, 75,9 ans en Midi Pyrénées) ou en terme
de financement ?

L'autre crainte exprimée par les Régions est de voir se réaliser une "décen-
tralisation de dupes" I'Etat se défaussant sur les Régions de problemes non
résolus sur le plan national et obligeant celles—ci a effectuer des choix diffi-
ciles, et impopulaires. Mais n'est-ce pas la toute la noblesse de la politique ?

Un consensus semble se dégager sur un certain nombre de fonctions réga-
liennes que I'Etat doit conserver en terme de solidarité nationale et d'égalité
de traitement des citoyens.

Les Unions Régionales des Médecins Libéraux créées en 1993, ont été pour
les médecins un excellent observatoire des pratiques de santé sur le plan
régional, nous amenant a penser que la Région est la dimension la plus per-
tinente pour favoriser la proximité, la responsabilité, et c'est bien dans la
Région que les acteurs se connaissent le mieux. Mais jusqu'ou pousser le
curseur de la régionalisation ?

L'Union Professionnelle des Médecins Libéraux sera un observateur
attentif de I'évolution politique en ce domaine et souhaite étre un des
acteurs majeurs du changement.

Il est temps en effet de transformer les mots en actes.

Jacques Caton
Président de 'UPML-RA




Quelle politique regionale
pour [a sante?

Resultats de |'enquéte
aupres des Consells regionaux

par Marina Serré, politiste, et Yann Bourgueil,
Groupe IMAGE, Ecole Nationale de Santé Publique. médecin de santé publique,

& contexte politique — comwesemsesman

Un consensus semble se former autour de l'idée
que la Région est désormais le niveau le plus per-
tinent pour répondre aux principaux enjeux de la
politique de santé (maitriser les dépenses,
répondre aux besoins, garantir I'équité). Comme
la plupart des pays européens, la France s’est
dotée d’institutions régionales chargées de parti-
ciper a des degrés certes tres divers, a I'élabora-
tion d’'une politique de santé régionale. Le vaste
projet de décentralisation au profit des Régions
annonceé par le gouvernement relance aujourd’hui
le débat sur la régionalisation de la politique de
santé.

“Une nouvelle gouvernance”

Le Premier Ministre Jean-Pierre Raffarin a en effet
affirmé dans sa déclaration de politique générale du
gouvernement du 3 juillet 2002 : “Nous mettrons en
place une nouvelle gouvernance du systéme de santé et
d'assurance maladie. Elle reposera sur trois principes.
D'abord, une plus grande clarté dans les roles et dans
les financements de lU'Etat et de l'assurance maladie.
Ensuite la responsabilisation de tous. Enfin, la volonté
d'une plus grande proximité avec les citoyens : par une
régionalisation accrue, nous favoriserons une prise en
charge plus cohérente et plus adaptée ”.




Qu'en pense le terrain ?

Une enquéte originale

Dans ce contexte, 'UPML Rhone-Alpes a commandité une enquéte sur les positions des Conseils régionaux face
aux projets de régionalisation. Elle a été réalisée entre aolit et décembre 2002 par deux consultants, Yann
Bourgueil, médecin de santé publique et enseignant chercheur au groupe Image et Marina Serré, docteur en scien-
ce politique, chercheur associé au Centre de Recherches Politiques de la Sorbonne et au groupe Image (1).
Les résultats finaux de I’enquéte, dont il est proposé ici une synthese, seront présentés lors de la journée du 14
décembre 2002 et feront I’objet d’'un rapport complet dont la mise en ligne sur le site de I’'Union est prévue fin
décembre.

Des questions concretes

Notre enquéte part d'un constat : la santé ne reléve
pas a 'heure actuelle des compétences obligatoires
des Conseils régionaux, mais le Code général des col-
lectivités territoriales précise : “ Le Conseil régional a
compétence pour promouvoir le développement écono-
mique, social, sanitaire, culturel et scientifique de la
région et l'aménagement de son territoire ”. Les Régions
ont donc déja une mission en matiere de développe-
ment sanitaire.

Qu’en est-il sur le terrain ?

Les Conseils régionaux exploitent-ils les
compétences qui sont déja les leurs en
matiére de santé ? Dans quels domaines ?
Quelle est la nature et Uampleur de ces
actions ? Pourquoi certains Conseils
régionaux n’ont pas investi la santé jus-
qu'a aujourd’hui ? Les élus régionaux
sont-ils désireux de voir leurs compé-
tences en matiére de santé s’accroitre ?
Autour de quels enjeux (santé publique, hopitaux, démographie médicale, formation...) ?
Avec quelle responsabilité politique et financiére ? Comment voient-ils U'avenir de la poli-
tique de santé au niveau régional ? Quel futur pour les Conseils régionaux ? Quelle place
peuvent-ils trouver dans les projets de régionalisation (Agences Régionales de Santé
notamment) ?

&
Photo : Arnaud Cantrault - Pays de loire

Sur toutes ces questions, I'enquéte cherche a restituer le point de vue des élus régionaux qui n’est pas toujours pris
en compte dans les débats nationaux. Un regard critique sur la régionalisation qui a pour but d’inciter a une cer-
taine prise de distance par rapport aux poncifs des débats sur la question, pour que soient abordés les enjeux véri-
tables d’une telle réforme.

(1) Emilien Bouyssou, politiste a également été associé a la recherche sur la partie recherche documentaire et suivi du questionnaire.
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La plupart des grandes reformes

ont poL

menees depuls la fin des annees 1980
[ pivot

[a circonscription regionale

Des 1982, les experts du
Commissariat Général du Plan
réunis notamment autour de
M.Berthod-Wurmser envisagent la
régionalisation comme une voie de
réforme possible du systeme de
santé (2) . La réflexion ainsi initiée
semble sommeiller une dizaine d’an-
nées avant que des rapports tels que
Santé 2010 (3) (dit rapport Soubie) et
le livre blanc de 1994 (4) relancent
le débat. D’apres les auteurs, La mai-
trise nécessaire des dépenses de
santé garante du maintien de la soli-
darité nationale sur le risque mala-
die “doit reposer sur linvention
d’'un nouveau compromis social
entre acteurs”. Le niveau local pro-
posé est la Région.

La régionalisation est amorcée en 1991
avec la création des Schémas régio-
naux d’organisation sanitaire (SROS)
et des Comités régionaux de I'organi-
sation sanitaire et sociale (CROSS)
puis renforcée par la création des
Agences Régionales d’Hospitalisation
par 'ordonnance du 24 avril 1996 (5).

Tous les acteurs de la politique de
santé sont désormais représentés au
niveau régional et des fonctions stra-
tégiques y sont déja assurées :
observation des besoins (Observa-
toires Régionaux de la Santé), défi-
nition des priorités (Conférences
Régionales de Santé), planification
(SROSS et Programmes Régionaux
de Santé), gestion du risque ambula-
toire (plans inter-régimes de gestion
du risque des URCAM) (6), URML.
En outre, la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2001 confie a
la Région la gestion des réseaux qui
sont désormais agréés par le direc-
teur de ’'ARH. Les ARH voient donc
leur champ de compétence s’étendre
et peuvent désormais influer sur la
réorganisation de I'offre de soins au-
dela de I’hospitalisation.

Il est difficile d’établir un bilan de
ces premieres tentatives de régiona-
lisation. Le premier constat qui peut
étre fait est que la France a jusqu’a
maintenant fait le choix d’une régio-
nalisation sous controle de I’Etat

dans un objectif de rationalisation
du systéme et de maitrise des
dépenses de santé. La création des
ARH, dont les directeurs sont nom-
més par le gouvernement représente
une reprise en main par I'Etat. La loi
hospitaliere de 1991 et le Plan Juppé
prévoient plus une déclinaison
régionale de la planification quune
véritable régionalisation de celle-ci.
De méme, les conférences régio-
nales qui aboutissent a la conféren-
ce nationale de santé, ne sont pas
reprises dans 'ONDAM.

Labsence d’unicité de pilotage de la
politique de santé, probleme posé de
longue date au niveau national,
devient criante avec la prolifération
des institutions régionales qui n’ont
finalement toujours par résolu ce
probleme. Ceci explique que le
débat sur la régionalisation de la
santé se soit centré sur les struc-
tures de décisions a créer au niveau
régional.

(2) Commissariat Général du Plan, La santé choisie, Rapport du groupe “régulation de l'activité et des dépenses de santé” pour le IX
Plan, Paris, La Documentation frangaise, 1983.
(3) Soubie (R.), Santé 2010, Groupe “Prospective du systeme de santé”, Préparation du XI Plan, Paris, La Documentation frangaise,

juin 1993.

(4) Soubie (R.), Portos (J-L.), Prieur (C.), Livre Blanc sur le systeme de santé et d'assurance maladie, Rapport au Premier ministre,
Commissariat Général du Plan, la Documentation frangaise, 1994.
(5) Tabuteau (D.), “La régionalisation du systeme de santé en questions”, Droit Social, n°7/8, juilletaodt 2002.

(6) ENSP, Le systeme d’information de santé au niveau régional, rapports des séminaires du module interprofessionnels de santé
publique coordonnés par P Jarno et C Lerat, 2000.
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EXiste-t-1f un clivage
iche

ISation

groite/ga

autour de la régiona
de la sante ?

A en croire les déclarations publiques
des hommes politiques dans la presse, la
gauche serait pour la déconcentration
alors que la droite ambitionnerait une
véritable décentralisation (7). Dans le
premier cas la régionalisation prendrait
la forme d’un transfert de compétence de
ladministration centrale vers ses ser-
vices déconcentrés, mais des services
hybrides, remodelés autour d’administra-
tions de mission de type ARH ou ARS.
Dans le second - la décentralisation - la
régionalisation passerait par un transfert
de compétences de I'Etat vers les élus
régionaux.

Si les hommes politiques de gauche et de
droite font preuve d’efforts évidents pour
se démarquer dans le débat public, on
peut se demander si les divergences
entre la droite et la gauche sont bien
réelles.

On soulignera que les controverses
récurrentes entre la gauche et la droite
sur la santé n’ont pas jusqu’a mainte-
nant empéché les gouvernements suc-
cessifs de mener sensiblement les

LLlre] 1]

EME TAGHNE

mémes politiques, et ce mal-
gré les alternances. Il y a donc
peu de probabilité qu’il en soit
différemment pour la régionali-
sation, ce d’autant plus qu’'au
dela des nuances apportées par
les uns et les autres, un
consensus semble s’étre clai-
rement formé autour de la
création d’Agences
Régionales de Santé. A tra-
vers les ARS, c’est le choix

de la déconcentration qui
est fait, méme si les différents parte-
naires régionaux doivent étre associés
plus étroitement. L'actuel ministre de la
santé Jean-Frangois Mattei s’est ainsi
dans le passé déclaré a maintes reprises
“pour une décentralisation précédée d’une
déconcentration” (8), rejoignant finale-
ment Claude Evin et son groupe de tra-
vail sur l'idée que la décentralisation
n’est pas possible a ce jour.

Il existe en fait une confusion entretenue
concernant les termes du débat sur la
régionalisation car personne ne réclame

Dans un premier temps des
Conseils régionaux de santé

HALTE FCERDIE
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ME L E-DiE-

FRAMCE

CENTRE

LIMDUSIN
RHOKE-ALFES

AUVERGHNE

ALLNTEINE

PROVERGE-
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5 TE DraAZUIR

Wi
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carte de la représentation politique droite-gauche,
depuis les derniéres élections régionales.

en fait de décentralisation stricto sensu
(les transferts de compétences directs
vers les Conseils régionaux). Le débat
porte plus sur la place a accorder a la
concertation — et notamment aux élus
régionaux, mais aussi aux usagers- dans
la déconcentration (ARS).

Création simultanée des ARS
et de Conseils régionaux de santé
élus par college.

réunissant tous les acteurs pour

débattre des grandes orientations.

Les Caonseils sont chargés du
controle de I'exécutif (ARS)

et en élisent le conseil

Dans un second temps des ARS. PGl et e

Représentation des élus
régionaux au sein du conseil

d’administration des ARS, au
méme titre que les partenaires

Représentation des élus
régionaux et des élus des
Conseils généraux au sein du
conseil d'administration des

ARS. :
Transferts progressifs de
compétences de I’Etat aux

Conseils régionaux par
expérimentation.

Saisine obligatoire pour avis des
Conseils régionaux sur les SROS
et responsabilité en matiére
d’aménagement du territoire.
Représentation des élus
départementaux au sein des
Conseils régionaux de santé.

Enveloppe régionale définie au
plan national / fongibilité des
enveloppes avec possibilité de
régionaliser la CSG et de lever
des impots spécifiques.

A terme enveloppe régionale
définie au plan national /
fongibilité des enveloppes.

Enveloppe régionale définie
au plan national / fongibilité
des enveloppes.

Gestion régionale des services
hospitaliers
Négociations départementales,
voire infra-départementales pour
les soins ambulatoires (méme si
I’ARS interviendrait via des
financements

Extension des SROS a la
médecine libérale et a terme
régionalisation de la gestion des
soins, mais uniquement apreées
une clarification nationale des
relations Etat/assurance

L’ARS constitue I’exécutif de la
politique de santé définie par le
conseil régional de santé

Voir par exemple : "La région, mais quelle région”, Panorama du médecin, 29 novembre 2001.
"La région, mais quelle région", Panorama du médecin, 29 novembre 2001.
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Les Regions
prises de court

Premier constat : le projet de régionali-
sation de la politique de santé prend les
Régions de court. Celles-ci s’étant jusqu’a
aujourd’hui peu intéressées a la santé, la
régionalisation dans ce domaine repré-
sente, pour la plupart d’entre elles, une
question qui n’a pas encore été pensée ni
débattue. Cela explique que les élus ren-
contrés dans le cadre des entretiens se
prononcent sur la question a titre person-
nel. Il semble que seule la Région Alsace
ait pris officiellement position sur cette
question dans les Propositions de la
Région Alsace en matiére de décentralisa-
tion.

La nouveauté de I’enjeu pour les Régions
fait coexister de multiples avis sur la
régionalisation, entre les Régions de
méme bord politique, au sein d'un méme
Conseil régional (entre le Président et
I’élu chargé de la santé, entre élu méde-
cin et non médecin...), mais aussi au sein
d’'un méme parti. Les prises de position
sur la régionalisation ne répondent donc
pas a des logiques partisanes, mais plus
a des attentes différentes face a la décen-
tralisation. Il faut aussi souligner que ces
prises de position, fraichement adoptées,
sont susceptibles d’évoluer en fonction
des propositions gouvernementales, mais
aussi régionales. Il peut arriver que
I’ARH, a la recherche d'une 1égitimation
par ’Assemblée régionale des restructu-
rations hospitalieres, sollicite 'appui du
Conseil Régional.

Des actions de sante
eparses et marginales

La santé n’est pourtant pas un domaine
totalement nouveau pour les Régions qui
ont toutes eu déja I'occasion de soutenir
une action de santé. A la question “Le
Conseil Régional que vous présidez méne—t-

L& point de Vue des elus regionaux

une regionalisation

il des actions dans le domaine de la santé
?” toutes les Régions ayant renvoyé le
questionnaire répondent par l'affirmati-
ve. Mais les Régions interviennent en
matiére de santé de maniere essentielle-
ment réactive, en répondant a des
demandes de financement (9). Les
Conseils régionaux n’apparaissent pas
dans ce domaine comme de véritables
acteurs, comme des promoteurs de poli-
tiques.

Seule la région Nord-Pas-de Calais fait
aujourd’hui figure d’exception dans la
mesure ou le Conseil régional s’est inté-
ressé a la santé dés les années 1970 et a su
se doter d’'une doctrine en la matiére. La
situation particulierement dramatique de
la région, tant du point de vue des indica-
teurs socio-sanitaires que de l'offre de
soins, explique cet investissement origi-
nal. La revendication d’une discrimination
positive en faveur de la Région Nord-Pas-
de-Calais s’inscrit aussi dans une perspec-
tive de créations d’emplois dans un
contexte de crise économique. Cette
Région est d’ailleurs aujourd’hui la seule
candidate a un renforcement réel et direct
de ses compétences dans ce domaine.
(Voir la suite sur le site UPMLRA)

Pour ce qui est des autres Régions, les
actions menées en matiére de santé sont
la plupart du temps ponctuelles, disper-
sées et surtout assez marginales d’'un
point de vue financier.

Treize Régions sur quinze ayant
renvoyé le questionnaire ont mené des
actions qu’elles rattachent a la solidarité
vers trois types de public : les personnes
agées, les handicapés et les jeunes.

Au carrefour de la solidarité et de la

a reculons

formation, les jeunes représentent un
autre type de public bénéficiant d’actions
sanitaires, a la fois du fait de conduites a
risque plus fréquentes et suite a la ges-
tion des lycées et de la formation par les
Régions.

Contre toute attente, la compétence en
matieére de formation induit plus d’ac-
tions en matiere de santé que
I'aménagement du territoire. Enfin
toutes les Régions sont investies a des
degrés divers dans des actions de
prévention, d’éducation a la santé.

Les Conseils régionaux participent aussi
au recueil d’information sur la situation
sanitaire de la Région par le financement
des Observatoires Régionaux de la Santé
ou la mise en place de systemes d’in-
formation.

Prucence et attentisme
face aux projets de
regionalisation

11 est clair qu’il n’existe pas de demande
forte de régionalisation de la santé et que
si celleci se fait, ce sera du fait d’'une
volonté nationale. Les Régions se disent
prétes — si ’Etat I'impose - a accepter une
plus grande implication et certaines res-
ponsabilités nouvelles (sous conditions),
mais elles sont rarement demandeuses
d’une véritable décentralisation. Il faut
rappeler que la régionalisation de la
santé n’a pas encore fait I'objet de débat
officiel au sein des différents Conseils
régionaux.

(9)De maniére significative, nombreuses sont les Régions qui ont classé notre courrier leur adressant le questionnaire avec des demandes de financement !
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Les réponses aux questions prospectives
de notre questionnaire sont de ce fait sou-
vent prudentes.

Les Régions sont a la fois dans l'attente
des propositions gouvernementales et
des décisions de 1’Assemblée régionale.
Ces réserves sont révélatrices de ce qui
préoccupe les Régions dans ce projet :
disposer de moyens réels pour assurer
d’éventuelles nouvelles missions.

De la méme maniére, les Régions sont
tres partagées sur un éventuel renforce-
ment de leurs compétences et celles qui y
sont favorables demeurent prudentes
comme le montre la carte 1..

“Une decentralisation
(e dupe”™, Un piege pour
les elus regionauix ?

La principale crainte des élus face aux pro-
jets de décentralisation en matiere de
santé est de voir I’Etat se défausser sur les
Régions d’un enjeu ingérable et tres lourd
financierement. “On veut décentraliser les
emmerdements” résume non sans humour
un élu interrogé. Evoquant le précédent
des lycées, les €lus rencontrés refusent ce

+++

Réponse non

Réponse oui

qu’ils nomment “une décentralisation de
dupe”, a savoir une charge supplémentaire
sans transferts financiers a la hauteur et
surtout sans pouvoir réel. Ainsi cet élu
chargé de la santé a qui nous demandons
comment il envisage la régionalisation de
la santé : « J'ai un exemple, c’est celui des
lycées. Les Conseils régionaux sont respon-
sables de Uentretien, des batiments (...) Cette
expérience de décentralisation pour les
lycées a été un succés, mais ce succes a un
codt pour les Conseils régionaux car UEtat
n'a pas transféré comme prévu les moyens
nécessaires. Le Conseil régional a du recou-
rir a l'impot et contracter des emprunts pour
assurer ses missions”.

Sur ce point, le risque majeur évoqué est le
transfert vers les Régions de la gestion du
parc hospitalier, sans moyens d’agir ni sur
les personnels, ni sur l'activité de I'hopital,
mais avec un coft certain, compte tenu de
la vétusté de la plupart des hopitaux. Les
élus régionaux rencontrés s’opposent una-
nimement a ce type de transfert, qui se
résume pour les Conseils régionaux a étre
“peintre en bdtiment” et a “mettre la main a
la poche”. Tls dénoncent la volonté de
désengagement, notamment financier,
de I’Etat que cache le projet de régionalisa-
tion de la santé.

Outre le colit du transfert de la santé aux
Régions, les élus régionaux redoutent
d’avoir a effectuer a la place de I'Etat des
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Carte 1 - Souhaitez-vous voir sétendre les compétences des Conseils Régionaux en matiére
de politique de santé comme cela a été proposé récement ?
Les réponses transcendent le clivage droite / gauche.
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choix difficiles et pas forcément popu-
laires.

La plupart des Régions ne souhaite pas se
trouver en premiere ligne concernant les
décisions politiquement difficiles a tenir
face a la population, notamment la restruc-
turation des hopitaux. Plus largement, la
gestion du systéme de santé représente un
domaine a fort risque politique qui suscite
la méfiance des €élus régionaux. Ils sont en
revanche nombreux a envisager de renfor-
cer leur intervention dans des domaines
moins conflictuels comme la prévention ou
I'éducation a la santé.

Positions des élus
face aux projets
(e regionalisation

Toutes les Régions ne sont pas
suffisamment avancées dans la
réflexion pour prendre position
sur la mise en ceuvre concrete de
la régionalisation, ce qui explique
les taux importants de non
réponses au volet prospectif du
questionnaire. Se dessine toute-
fois dans les prises de position
recueillies, une certaine forme de
régionalisation associant, dans la
continuité de la tradition francai-
se, déconcentration et décentrali-
sation. Les Agences Régionales de
Santé apparaissent comme un
projet assez lointain. La décentra-
lisation dans le domaine de la
santé ne se ferait que par étapes
“sauf a faire une révolution ”. Si la
Région constitue bien un niveau
pertinent, I'implication des élus
régionaux dans ce domaine ne
peut étre envisagée que progressi-
vement en passant au préalable
par un renforcement du processus
de déconcentration régionale déja
engagé. Dans le domaine des com-
pétences déja transférées aux
régions, ces dernieres sont prétes
a accentuer le transfert de compé-
tence ce qui pourrait avoir pour
effet de renforcer leur influence
sur le champ de la santé en agis-
sant de fagon connexe par
exemple sur la formation.

(voir carte 2 - page suivante)
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Une deconcentration
sur le modele des
Agences Regionales ge
Sante, avec une reelle
assoclation des elus
regionaux.

La décentralisation envisagée par les
Régions est une décentralisation partiel-
le. Leur revendication porte plus sur une
association plus étroite a la définition de
la politique régionale que sur une res-
ponsabilité directe dans ce domaine.
Interrogé sur la maniére dont elles envi-
sagent la régionalisation, un nombre
non négligeable de Régions ne se pro-
nonce pas (Aquitaine, Bourgogne,
Bretagne, Ile-de-France, Franche-Comté,
Pays de Loire), la majorité des autres
Régions (7 sur 8) optant pour une décen-
tralisation partielle, avec transfert d’'une
enveloppe budgétaire du plan national
au plan régional. Il faut souligner I'ex-
ception du Nord-Pas-de-Calais qui se dit
prét a assumer éventuellement un trans-
fert complet avec vote du Conseil régio-
nal sur les niveaux de prélévement et
celle de la Corse qui, a I'inverse, se pro-
nonce pour une simple déconcentration
des services de I'Etat.

Le sens des termes “décentralisation” et
“déconcentration” n’est toutefois pas

Déconcentration

i

Décentralisation avec
transfert enveloppe
nationale au plan
régional

Déconcentration et
Décentralisation

Décentralisation
et Transfert complet

i

non répondu - refus ou sans avis

Carte 2 - Comment envisagez-vous la régionalisation du systéme de santé ?
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Association des
CR aux ARS

Redéfinition des
relations contractuelles
entre partenaires sociaux
sous I'égide de la région

Représentation des CR
au sein des ARH

Représentation des CR
au sein des ARH

avec

Redéfinition des relations
contractuelles entre partenaires
sociaux sous I'égide de la région

Association des

CR aux ARS

avec Représentation des CR
au sein des ARH

i

refus et autres réponses

Carte 3 - Les scénarios préférés par régions (questions fermée)

toujours clair pour nos interlocuteurs au
sein des Régions, d’ou la nécessité de
chercher a comprendre comment les
élus imaginent concretement cette
décentralisation partielle qui semble
appelée a faire consensus.

Lorsque l'on demande aux Régions

La Réunion
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Les modeles

de décentralisation envisages

Guadeloupe

&

La Réunion

quel(s) scénario(s) auraient leur préfé-
rence, celles-ci prennent majoritaire-
ment position en faveur d’un transfert de
compétence vers les Agences Régionales
d’'Hospitalisation ou des Agences
Régionales de Santé auxquelles les élus
seraient associés.

(cf carte 3 ci-dessus)

Une dlecentralisation
partielle et muftiforme

Presque toutes les Régions (8/9) parmi
celles qui souhaitent voir leurs compé-
tences s’étendre en matiere de santé se
disent prétes a assurer de plus amples
missions en matiere de prévention et
d’éducation a la santé. Ces intentions
s’inscrivent dans la continuité des
actions menées au niveau des lycées ou
via le financement d’associations.

Le théme de la politique de santé (7)
recueille ’'adhésion parce qu'il reste trés
vague et comme la prévention, relative-
ment peu contraignant. Il renvoie au role
de définition des priorités par ou avec
l'assemblée régionale déja évoqué au
cours des entretiens.

En revanche, sur le volet hospitalier, un



tiers des Régions se dit prét a assumer la
tutelle des établissements hospitaliers. Il
faut souligner que cette tutelle est revendi-
quée essentiellement pour les CHU/CHR,
plus rarement pour les hopitaux généraux

|
]
(Nord-Pas-de-Calais) et jamais pour les hopi- u eSt | 0 nS au tO u r d u ne
taux locaux. Lorganisation des soins, qu’elle
concerne les urgences ou le développement
de réseaux de soins ne représente pas non
plus un domaine de compétence revendiqué.
Le champ ambulatoire est beaucoup
moins bien appréhendé par les élus
régionaux, en raison notamment de la
place des partenaires sociaux. Les
URCAM (4/15) et les URML (5/15) sont
d’ailleurs les partenaires institutionnels
les moins souvent cités alors que les ARH
(10/15), les DRASS et les Conseils
généraux (9/15) sont cités beaucoup plus

Pourquoi regionaliser ?

Les problemes

(e definition des flux de
megdecins en formation ou fa
mise en place de mestres
incitatives a nstallation
poUr couvrir les territoires
depeuples sont envisages.

La formation des professionnels de santé
est retenue par trois Régions qui apparais-
sent aussi comme étant celles qui ont le

o Doy e e niveau
s s s e 4o e [E10NG ASSUE MIEUX
Lithace lo NoraFus do Calus et laRégon % ypairicn g

forcée), sont parmi les Régions dont la

réflexion est la plus stratégique. dépenses’ . .y

La pi fondi 11 i

o o Al o o s de La proximite de a
il la régionalisati . A

doputs e début de Fannée est de “créer une estion sgrait gage

partenaires sociais, proessionnels et use '"Ine mellleure

gers des soins, disposant d’une large auto- . o 4

nomie de décision et de gestion en contre- efflcaCIte

partie de la délégation des crédits issus de !

lassurance maladie”.

(10) Salines E. et coll , " Régionalisation : l’expérience de la Catalogne " adsp n°37 décembre 2001, p6l.
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reforme annoncee

La regionalisation
permettrait de
democratiser le
systeme de sante
francais

Jusquou
regionaliser ?

Quel role pour I'Etat ?

Méme dans des pays ayant opté pour des
formes trés poussées de régionalisation,
I’Etat conserve des prérogatives spéci-
fiques car il est le garant du droit d’acces
aux soins et a la prévention de tous les
citoyens. Il s’agit d'un principe a valeur
constitutionnelle dans la plupart des pays
européens (11).

En France, le Préambule de la Constitution
de 1946, intégré dans celui de 1958, énon-
ce que “la Nation garantit a tous la protec-
tion de la santé”. L'Etat doit garantir le res-
pect du principe d’égalité et de solidarité
nationale or ce principe est susceptible
d’étre menacé par la régionalisation. Si la
régionalisation est souvent évoquée
comme moyen de résorber les inégalités
(12), on constate dans I’ensemble des pays
ayant opté pour cette voie, un maintien,
voire une aggravation des inégalités
comme en Espagne et en Italie (13).

Une décentralisation achevée du systeme de
santé inclut celle de son financement. Or les
exemples italiens et espagnols tendent a démon-
trer que, dés que le financement du systeme rele-
ve de la fiscalité locale, la décentralisation ren-
force les inégalités entre régions. Aux inégalités
lides aux ressources financieres des Régions
s’ajoutent celles engendrées par I'investissement
variable dont la santé peut faire I'objet selon les
régions. En Italie, les sommes consacrées a la
santé varient de 25 a 80 % du budget régional.
Ceci explique que dans la plupart des pays le
financement national par un fonds de péréqua-
tion interrégions reste dominant. Mais le fonc-
tionnement de ce fonds se heurte partout a de
multiples écueils et surtout il ne couvre en géné-
ral qu'une partie des dépenses de santé suppor-
tées par les Régions.

On comprend mieux des lors les
craintes des élus régionaux francais face aux pro-
jets de décentralisation de la santé. Comme le
souligne Thibaut de Berranger a lissue d'une
comparaison internationale : “On peut se deman-
der si, en France, le transfert de compétences en
matiére de santé serait compatible avec la taille

(11) Berranger de (T.), " Les compétences des régions en matiére de santé dans les quinze états membres de ’Union européenne. Approche comparative pour contribuer a

la réflexion sur une éventuelle décentralisation du systeme de santé frangais ", Revue de Droit Sanitaire et Social, avriljuin 1996.
(12) Pour le Haut Comité de la Santé publique, la régionalisation permettrait une meilleure prise en compte des inégalités interrégionales (mais aussi infra-régionales par
une allocation des ressources plus conforme aux besoins locaux). HCSF, La santé en France, Paris, La Documentation frangaise, 1994. Haut Comité de la Santé Publique,

O,
o 1

uny,

Allocation régionale des ressources et réduction des inégalités de santé, Rapport de la Conférence nationale de santé, 1997
% (13)Duriez (M.), Lequet (D.), " Convergence des politiques de maitrise des dépenses de santé et risques d’inégalité d’accés aux soins

(Belgique, Italie, Luxembourg, Pays-Bas) ", Eurosanté, 1991. Berranger de (T.), 1996, p.267, op.cit

Union Rhéne-Alpes Janvier 2003 Chantiers de I’'Union n°18




des budgets régionaux. Il faudrait probablement
maintenir un financement centralisé et spéci-
fique. Il y aurait une péréquation de la dotation
de UEtat et les Régions devraient financer les
éventuels dépassements sur leurs ressources”
estime celui-ci (14). Le transfert de la politique
de santé au niveau régional transformerait radi-
calement le volume et la structure des budgets
régionaux dont le volume est tres faible eu
égard aux enveloppes régionales des dépenses
de soins.Ainsi en Ile de France le budget 2001
est de 24 Mds d’euros pour une enveloppe
consacrée a la seule hospitalisation de plus de
10 Mds d’euros.

En Suede, les services sociaux et sanitaires
constituent le principal poste de dépenses des
comtés (en moyenne les trois-quarts). Au
Danemark, 65% des dépenses d'un comté sont
consacrées aux dépenses hospitaliéres et d’as-
surance maladie.

“Qui décide paie”

Une' autre piste de réflexion en matiere de
financement consiste peutétre a changer de
logique d’action. Comme dans une majorité de
pays, la décentralisation en France a jusqu’a
maintenant ét€¢ dominée par le principe d’ac-
compagnement des transferts de compétences
par des transferts financiers. Ce principe du
“qui décide paie” (ou inversement) vise a res-
ponsabiliser les échelons de décision et a garan-
tir une certaine maitrise des dépenses. Souvent

malmené, ce principe a conduit a ce qu’Yves
Thalhouarn appelle “la stratégie du millefeuille “
qui caractérise les transferts de compétences
les plus récents et se traduit par une formidable
confusion des missions et des financements
(15). 1 induit en outre un cloisonnement des
financements qui entrave toute réorganisation
de systeme de santé. En outre, ce principe de
qui “paie décide” pose un sérieux probleme
pour ce qui est de la santé car comme I'a souli-
gné Marianne Berthod-Wurmser, c’est la sécu-
rité sociale qui paie dans le secteur qui nous
intéresse (16). La régionalisation du finance-
ment débouche donc sur la question centrale
du devenir des partenaires sociaux mais aussi
de la place des assureurs complémentaires
dont I'intervention peut étre variable selon les
régions.

|'Etat Hilote

Pour toutes ces raisons, I'Etat conservera, quel-
le que soit la forme de la régionalisation a venir,
un role central de pilotage, d’orientation,
mais aussi de controle et d’évaluation. Il y a
peu de chances que la régionalisation n’abou-
tisse a un réel allégement du travail effectué au
niveau national, qu’il s’agisse de I'administra-
tion, du Gouvernement ou du Parlement...
Méme dans les pays fédéraux ou largement
décentralisés, gouvernement et parlement défi-
nissent les conditions juridiques, fonctionnelles
et financieres du systeme de santé. De méme,

un ministere de la Santé veille toujours a I'effi-
cacité et a la qualité du systeme de santé sur
tout le territoire (égalité, accessibilité), en diffu-
sant des normes nationales, en s’assurant du
respect par les régions des orientations natio-
nales, en coordonnant les politiques régionales
au niveau national, etc... (17). Dans certains
pays, les Régions doivent régulierement rendre
des comptes au Parlement sur leur action en
matiere de santé. Au Québec par exemple, les
régies de santé et des services sociaux, autori-
tés régionales responsables a la fois devant leur
assemblée et devant le ministre qui les finance,
comparaissent devant la commission parle-
mentaire de I’Assemblée nationale tous les trois
ans pour un bilan de leur action. La régionali-
sation implique donc de développer au niveau
central (politique et administratif) des compé-
tences de surveillance, de suivi et d’évaluation.
Deux remarques découlent de ce constat. Tout
d’abord pour ce qui est de 'administration, il ne
faut pas attendre de la décentralisation une
réduction significative des effectifs des services
centraux, dont les missions se transforme-
raient mais n’en seraient pas moins considé-
rables. Sur le versant politique, ce constat pose
la question de la capacité (et de la volonté) du
Parlement de jouer son role. Bien que récente
et assez symbolique, la reconnaissance du role
du Parlement dans la politique de santé (loi de
financement de la sécurité sociale), n'a pas
pour le moment débouché sur un réel investis-
sement des acteurs politiques.

Quelles competences regionaliser ?

Il semble bien exister un décalage entre les projets du gouvernement et les attentes des Régions,
notamment sur Uhdpital et le transfert de la gestion des infrastructures aux Régions. Le premier
Ministre a pris plusieurs fois cet automne lUexemple de la “décentralisation de la gestion hos-
pitaliére” (18). Mais dans le méme temps, le Ministre de la santé annongait un plan “hopital
2007 pour novembre qui prévoit de renforcer les pouvoirs des ARH, donc d’accroitre la décon-
centration(19). Le plan 2007 a été évoqué par plusieurs interlocuteurs dans les Conseils régio-
naux comme la preuve que les Régions ne veulent pas des hopitaux et que le gouvernement les
a entendus. Les Régions souhaitent aujourd’hui définir la politique et agir dans le domaine de
la prévention sans prendre en charge Uexécutif que constituerait a terme les ARS.

La place de 'assurance
maladie

Comme le souligne Marianne Berthod-
Wurmser (20), le risque est grand de voir
découplées les politiques de santé publique
et de gestion du systeme de soins. Et encore,

(14)Berranger de (T.), 1996, p.268, op.cit. - (15) Y.Thalhouarn, " Les textes de 1983 : histoire d’un compromis ", in Ecole nationale de la santé publique, Actes du colloque Santé publique et territoires :

méme la gestion du systeme de soins risque
d’étre écartelée entre différents niveaux de
compétences. Si pour ce qui est des établis-
sements et équipements, la régionalisation
existe déja, méme si la planification consiste
toujours a répartir les ressources plutdt qu’a
répondre a des besoins identifiés, elle se
heurte a l'organisation actuelle du secteur
ambulatoire géré par les caisses d’assurance
maladie.

Le probleme posé par la régionalisation de la
gestion du secteur libéral est d’abord tech-
nique : comment remplacer, décliner ou com-
pléter la convention nationale ? Dans les pro-
jets de régionalisation, les grandes lignes
sont évoquées, a savoir le pilotage par une
instance unique des deux secteurs (hospita-
lier/ambulatoire) et une fongibilité des enve-
loppes. Des outils tels que la mise en oeuvre
de schémas régionaux opposables d’implan-

10 ans de décentralisation, CNFPT : ENSP : PIR-Villes CNRS : SFSP, Rennes, 25-26 janvier 1995, p. 34. - (16) M.Berthod-Wurmser in Ecole nationale de la santé publique, Actes du colloque Santé
publique et territoires : 10 ans de décentralisation, CNFPT : ENSP : PIR-Villes CNRS : SFSP, Rennes, 25-26 janvier 1995, p.30. - (17) Berranger de (T.), 1996, p.269 et s., op.cit

(18) Chardon (D.), " Hopital 2007 : le gouvernement lancera son plan de sauvetage en novembre ", Le Quotidien du Médecin, 30 septembre 2002.

(19) " M.Mattei dévoile les grandes lignes de son plan ‘hopital 2007’ ", Le Monde, 27 septembre 2002.

(20)M.Berthod-Wurmser, 1995, op. cit.
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tation des praticiens sont évoqués. La mise en
ceuvre de tels outils suppose 'existence d’'un pou-
voir décisionnel régional suffisamment fort pour
affronter les résistances et pressions que ne man-
queraient pas de susciter les bouleversements
profonds qu'ils introduisent. Elle pose surtout la
question centrale de la place de 'assurance mala-
die dans cette régionalisation et permet d’envisa-
ger plusieurs scénarios.

Scénario 1 : avec la régionalisation de
l'assurance maladie la CNAMTS perdrait ses
compétences de gestion du risque et se chargerait
du pilotage national (tarifs, controle médical...).
Les caisses régionales et les URCAM seraient
autonomes (ce qui suppose 1a aussi responsabili-
té financiére donc compétence pour ajuster cer-
tains parametres de dépenses ou de recettes. (ex.
Alsace-Moselle)(21) . Dans ce cas de figure, les
Régions ayant de bons résultats pourraient déci-
der de renforcer les actions de prévention, d’amé-
liorer le revenu des professionnels ou de réduire
les prélevements, ce qui introduit la question de
I'égalité de I'acces a la prévention et aux soins.
Scénario 2 : les Régions prennent en charge la
gestion des professions de santé et notamment la
gestion des flux de formations, la formation ini-
tiale et continue. En agissant sur l'une des
variables principales de la régulation d’'un systé-
me de santé, les Régions peuvent adapter I'offre
aux besoins, voire favoriser le développement de
professions intermédiaires. C'est le cas de
I'Allemagne ou ce sont les Landers qui gérent
T'offre de formation. Le nombre de médecins for-
més y est considéré comme pléthorique et la
régulation se fait a 'installation qui est désormais
limitée. Le role de I'assurance maladie est res-
treint a la prise en charge financiere du risque
(assurance). Le probleme est qu'il existe peu de
relations entre les élus régionaux et les profes-
sionnels libéraux, a la différence de ce qui se
passe pour I'hopital. Lautre obstacle est que les
élus régionaux, s'ils peuvent s’intéresser a la for-
mation ou a la démographie médicale, ne sont
absolument pas désireux de prendre la releve de
l'assurance maladie dans les négociations avec
les professionnels.

Scénario 3 : les ARH transformées en ARS gri-
gnotent progressivement le champ d’intervention
de I'assurance maladie, par les réseaux de soins
d’abord, les expériences comme les maisons de
garde, etc. On opére comme sur le volet hospita-
lier, une concentration des services de I'Etat et
des CRAM, ceux-ci étant voués a s'intégrer dans
I'ARS. Dans une version poussée, les ARS passe-
raient contrats avec 'ensemble des soignants et
auraient le pouvoir de gérer I'assurance maladie
en fixant le montant des cotisations et des pres-
tations (22).

(21) Tabuteau (D.), 2002, p.746, op.cit.

En conclusion

Les controverses qui émergent au sein de la majori-
té sur la décentralisation ne vont pas dans le sens
d’une régionalisation poussée de la santé a court
terme.

Quelques Régions comme les Pays de Loire sur
l'Observation de la Santé ou la Région Rhone-Alpes
sur la formation vont probablement mener des
expérimentations. La création des Agences
Régionales de Santé avec association des Conseils
régionaux parait la solution la plus probable mais
dans un agenda bien incertain. La loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la quali-
té du systeme de santé a institué des Conseils régio-
naux de la santé qui réunissent lU'ensemble des
acteurs régionaux : représentants des profession-
nels et des institutions de santé, de lU'assurance
maladie, des usagers, des collectivités territoriales,
des conseils économiques et sociaux régionaux. Ce
Conseil régional de santé a compétence générale en
matiére d’action sanitaire locale. Bien que demeu-
rant une instance administrative, “il a pour voca-
tion de constituer lUorgane de synthése des poli-
tiques de santé au niveau régional”(23) . Il reprend
les compétences des comités et commissions tech-
niques existantes : conférences régionales de santé,
CROSS, comités régionaux des politiques de santé,
comité des PRAPS. La loi prévoit que le gouverne-
ment définit la politique nationale de santé a partir
de Uévaluation effectuée par les conseils régionaux.
Les décrets d’application ne sont pas encore parus.
Quoiqu’il advienne de cette loi, les acteurs régio-
naux existants risquent fort de se rapprocher sous
Ueffet d’annonce de la régionalisation. Les Conseils
Régionaux sont aujourd’hui extrémement sollicités
par de nombreux acteurs et amorcent paralléle-
ment une réflexion sur la santé dans les régions.

On peut donc prévoir que sans réforme, Uévolution
du systéeme de santé va dans le sens d’un renforce-
ment de la régionalisation et simultanément de
Uimplication croissante des élus.

(22) C’est le projet proposé notamment par Claude Huriet. " Le Pr Claude Huriet : la régionalisation du systeme de santé doit étre totale ", Le Quotidien du Médecin, vendredi, 26 mai 2000.

(23) Tabuteau (D.), 2002, p.745, op.cit.
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Docteur Marc Brémond,
professeur associé Lyon 1l

L'idée d’'une régulation régionale de
I'organisation des soins s’est progres-
sivement imposée depuis une petite
vingtaine d’années. Née, semble-t-il,
du souci de rapprocher territoriale-
ment le niveau de décision du niveau
d’action, la régionalisation de la régu-
lation recouvrait en fait deux pers-
pectives différentes : I'une visant
effectivement a mieux réguler I'offre
de services face a la demande de
soins en déconcentrant la décision
administrative, ’autre visant a proté-
ger le niveau national d’arbitrage
politique face aux recours engagés
par les producteurs de soins et les
élus de proximité.

Les différentes réformes qui vont
s’engager, dans le secteur de la santé
des le début des années quatre vingt
dix, reposent sur un constat assez
clairement exprimé : la complexité
des probléemes locaux d’organisation
des soins ne peut uniquement se
satisfaire d’un controle bureaucra-
tique hiérarchique descendant et de
regles générales issues de textes
réglementaires et législatifs. Entre
1991 et 1996 la déconcentration de la
régulation va se mettre en place pro-
gressivement par le développement
d’une expertise régionale en matiere
d’organisation de l'offre de soins

Quelle politique

dans un premier temps, par le déve-
loppement, dans un second temps,
des  Agences Régionales de
I’'Hospitalisation pour mettre en
ceuvre la politique régionale d’offre
de soins hospitaliers publique et pri-
vée et des URCAM pour renforcer les
compétences régionales en matiere
de gestion du risque maladie.

La régulation régionale s’est donc
construite progressivement autour
de trois axes :

1- Le développement d’une experti-
se régionale en matiére de planifi-
cation des soins et de gestion du
risque maladie

2- Le raccourcissement de la ligne
hiérarchique entre action et déci-
sion concernant I’organisation et le
financement des établissements de
santé

3- Le décloisonnement entre assu-
rance maladie et service déconcen-
tré de I'Etat (qui avaient jus-
qu’alors les missions respectives
de tutelle sur les établissements
privés et publics)

Cette réorganisation du pilotage du
systeme de soins laisse toutefois de
cOté, pour l'instant, de nombreux pro-
blémes techniques. Le terrain de la
coordination entre la ville et I'hopital,
entre la santé et le secteur médico-
social, reste aujourd’hui en jachere.
Les champs de compétences respec-
tives entre DRASS, DDASS, ARH sont
encore quelque peu intriqués. Les
relations entre professionnels de
santé libéraux et ’assurance maladie

Chantiers de I'Union n°18

sont toujours gérées au travers de
conventions nationales, la nomina-
tion et la gestion des carrieres des
médecins hospitaliers plein temps
relevent de I’administration centrale,
etc.

Mais la question de la régionalisa-
tion, au-dela de la simple déconcen-
tration, nous interroge sur un domai-
ne beaucoup plus vaste qui est celui
des mécanismes par lesquels aujour-
d’hui une société tente de renouveler
les fondements institutionnels du
débat politique sur son systeme de
santé.

La réduction des inégalités de santé,
I’accroissement pour tous de la quali-
té et de la sécurité des soins, le
controle de l'objectif national des
dépenses de I'assurance maladie
s’imposent aujourd’hui en France
comme les trois enjeux principaux
qui devraient pouvoir finaliser les
mécanismes de régulation du syste-
me de santé. Ces enjeux se déduisent
tres logiquement des multiples
constats et analyses faits depuis plus
de dix ans sur la variabilité des états
de santé au sein de la population, sur
I’hétérogénéité des processus de
prise en charge face a des « cas
décrits comme similaires », sur I'ac-
croissement des risques sanitaires
liés a la mobilisation de moyens thé-
rapeutiques et d’exploration de plus
en plus complexes, sur la croissance
des consommations de biens et ser-
vices de santé qui, par les déficits
répétés de I'assurance maladie qu’el-
le entraine, fragilise I’héritage insti-
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regionale pour la sante?

tutionnel qui visait jusqu’a présent a
faire de la solidarité entre bien por-
tant et malade, entre riche et pauvre
I'un des piliers du progres de notre
Société.

Ce constat fait apparaitre en toute
lumiere les tensions entre une
logique de soin, attentive a la
demande et a lintérét singulier du
patient, et une logique de santé
publique, soucieuse des besoins de
santé et de lintérét collectif de la
population, entre une logique tech-
nocratique, susceptible de réifier et
de standardiser les comportements
pour les rendre prévisibles, et une
logique démocratique attentive a l'ex-
pression des citoyens sur le sens a
donner aux évolutions collectives,
entre une logique professionnelle
soucieuse de la qualité des compé-
tences individuelles des professions
médicales et para-médicales, et une
logique managériale, attentive a
I’agencement et a 'optimisation des
facteurs de production pour accroitre
le potentiel de performance du syste-
me de soins.

Pour aborder, travailler, mettre en
débat ces tensions, notre société
devrait pouvoir disposer d’espace ins-
titutionnel et de ressources poli-
tiques adaptés. Or la représentation
politique nationale, confrontée a cette
complexité n’est pas parvenue jus-
qu’a présent a entrer dans ces débats.
De fait la question du fragile équi-
libre entre progres de la science et
dynamique de solidarité impose un
nouveau style et de nouveaux cadres
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pour faire évoluer le débat démocra-
tique.

D’ou l'idée d'une reconfiguration de
I’espace institutionnel visant a créer
de nouvelles scénes et de nouveaux
acteurs, plus proches du terrain, sus-
ceptibles de faire naitre de nouvelles
lectures, de nouvelles exégeses de
ces tensions, pour avancer vers de
nouvelles pistes. La régionalisation
est I'une des facettes de cette évolu-
tion institutionnelle, 'autre facette
étant constituée par l'usager-citoyen
au ceeur du systeme de santé.

Si la personne malade (re)surgit
aujourd’hui avec autant de force dans
les textes réglementaires, comme
devant (re)constituer le cceur de la
construction de notre systeme de
santé, c’est bien parce qu’elle a été
consciemment et scientifiquement
désincarnée depuis plus d'un siecle
au profit d’'une recherche d’objectiva-
tion des causes anatomo-patholo-
giques qui pouvaient sous tendre la
souffrance de l'individu. Ce détour
n’a pas été inutile puisque comme le
rappelait Michel Foucault ¢’est autour
des maladies des pauvres que se sont
forgées les connaissances pour les
maladies des riches, mais c’est égale-
ment autour du transfert de richesses
des seconds vers les premiers que
s’est progressivement structuré le
systeme de protection sociale et I'idée
de solidarité entre bien portant et
malade. Aujourd’hui cet usager-sujet
du systeme de santé semble se
retrouver investi d’'un role central au
coeur des modeles de régulation de la
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performance du systeme ; non seule-
ment parce qu’il doit devenir un
consommateur averti susceptible de
se comporter comme un acheteur
avisé (a titre individuel ou collectif)
vis a vis d'une offre de soinsqui pour-
rait ainsi se plier progressivement
aux regles du marché (ce qui permet-
trait ainsi de rendre plutot prévisible
son comportement), mais également
comme un citoyen capable de s’inter-
roger sur la pertinence des orienta-
tions des politiques publiques de
santé face aux avancées de la science
médicale, aux évolutions de la
demande de santé qu’elle crée dans
nos sociétés et aux arbitrages qu’elle
appelle en terme de redistribution de
ressources.

Usager-citoyen et régionalisation sont
les deux facettes d’'une méme piece
qui vise en théorie a réinstaller la
politique au cceur de la régulation de
notre systeme de santé. Mais aujour-
d’hui la représentation politique
régionale (cf. les résultats de I'enqué-
te menée par le groupe Image) ne se
montre pas encore préte, ni méme
compétente pour investir ce débat.
Dés lors les Régions ont besoin de
s’étoffer en compétences pour expéri-
menter de nouvelles formes de débat
politique, en veillant a instituer une
nouvelle relation entre profession-
nels de santé, usagers, représentants
politiques et financeurs, a charge
pour les acteurs de la régulation
régionale actuelle de trouver leurs
marques au sein d’'une telle dyna-
mique.
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Entretien avec Jean-Luc Preel
depute de Vendee

Jean-Luc Préel, Député de la Vendée,
Secrétaire National UDF pour la santé

Secrétaire National UDF pour [a sante

Jean-Luc Préel est I’ auteur d’une proposition de loi relative a la régionalisation du systéeme de
santé en 2000 et d’une réflexion sur “Les enjeux de la santé “ en juin 2002 a l'occasion des élec-
tions législatives. Cette réflexion préconise une “politique de proximité prenant en compte les
besoins de la population et des professionnels, visant a favoriser les relations basées sur la

contractualisation’.

1 - Le niveau régional repré-
sente-t-il selon vous le meilleur
échelon pour répondre aux prin-
cipaux enjeux de la politique de
santé ?

Le niveau régional est effective-
ment le niveau pertinent pour la
politique de santé car il permet de
prendre en compte les complé-
mentarités au niveau des grands
équipements (chirurgie cardiovas-
culaire, neurochirurgie, greffe,
néonatalogie).

2 - Comment identifiez-vous les
freins et les motivations des
élus régionaux face a ce trans-
fert de responsabilités ?

Il est nécessaire de développer
une politique de santé de proximi-
té. Les élus régionaux devraient
donc étre intéressés. Les deux
craintes sont sans doute de ne pas
pouvoir s’y impliquer suffisam-
ment, mais la crainte majeure est
surtout financiere.

C’est pourquoi j’ai proposé plutot
un Conseil régional de la Santé élu
par college ; Le Conseil régional
politique intervenant au niveau du
conseil d’administration des ARS.
3 - Quels exemples de politiques
de santé déja mises en oeuvre

dans certaines régions ou a
I'étranger vous paraissent les
plus intéressants pour notre ter-
ritoire national ?

En Espagne et en Italie.

4 - Quelles sont vos convictions
et vos actions actuelles concer-
nant la réorganisation générale
du systéeme de santé ?

Aujourd’hui, nous sommes devant
une situation paradoxale. Alors
que notre systeme est plutot per-
formant pour le curatif, il est sou-
mis a une crise extrémement

grave dont les causes sont
connues de tous et pourtant non
corrigees.

Nous sommes médiocres pour la
prévention en raison de multiples
intervenants non coordonnés et
sans moyens. Il n'y a pas de prise
en compte des besoins, pas d’adé-
quation offres-besoins, de nom-
breuses inégalités en terme de
morbidité, mortalité, moyens
financiers.

Avec I'UDF, nous sommes favo-
rables a la relance du paritarisme
dans son domaine de compétence,
mais celui-ci n’a plus de compé-
tence dans le domaine de la santé
puisque les soins vont de la nais-
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sance jusqu’a la mort, qu’il n'y a
plus de cotisations maladies et
que le MEDEF est parti.
Actuellement, I’étatisation est qua-
siment achevée sans controle
démocratique et qu’elle ne prend
pas en compte les besoins.

Avec I'UDF, nous proposons une
vraie régionalisation permettant
de prendre en compte les besoins
des usagers et des professionnels,
en les rendant acteurs et respon-
sables pour une politique de santé
de proximité.

5 - Selon vous, quel role peuvent
jouer les Unions Régionales de
Médecins Libéraux dans cette
nouvelle cartographie des res-
ponsabilités ?

Les membres des Unions
Régionales des Médecins Libéraux
sont élus sur liste syndicale. Dans
mon projet prévoyant un Conseil
régional de la Santé élu par colle-
ge, les Unions Régionales des
Médecins Libéraux pourraient
étre les représentants médicaux
dans ces Conseils.

Les professions paramédicales
pourraient étre représentées par
les élus des futures Unions
Régionales des professions para-
médicales.
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