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Faire de lI'investissement hospitalier
un facteur de développement
et non de régression de |I'hopital

Frédéric Rauch

« Respiration du systéme hospitalier, gage de son adaptation >
linvestissement est une donnée centrale du fonctionnement des hopitaux.
Assez peu médiatisée, la question de linvestissement des hopitaux est
pourtant au coeur de toutes les transformations en profondeur de I'hépital
public. Elle explique en grande partie les mécanismes qui ont conduit a la
crise de I'ndpital, en particulier public, que les mouvements des hospitaliers
rappellent systématiquement depuis plusieurs années, mais aussi a la crise
sanitaire actuelle et a limpéritie des pouvoirs publics a la conjurer.

e quoi parle-t-on?

Linvestissement hospitalier est constitué
de deux grandes branches. D’une part,
I'investissement matériel (immeubles et
dispositifs médicaux), lui-méme décomposé en deux
types d’investissements: investissements lourds et
investissement courant, et d’autre part, I'investis-
sement immatériel (essentiellement constitué de la
recherche). Ces deux branches suivent des canaux de
financements différents bien que complémentaires.

Nous nous contenterons de ne traiter ici que de
I'investissement matériel.

L'évolution de I'investissement
hospitalier

En données brutes, on peut distinguer assez clai-
rement quatre grandes étapes dans I'évolution de
I'investissement hospitalier’. Des années 1960
jusqu'en 1983, 'hopital a vécu une longue période
d’investissements importants. Linvestissement
hospitalier a connu son plus haut de la période
entre 1970 et 1975 avec la création du service
public hospitalier’. En 1983, I'investissement total
des érablissements de santé publics s'établissait a
1,2 milliards d’euros.

A partir de 1983, le dynamisme de la croissance
des investissements hospitaliers s'est sensiblement
ralenti. Malgré un rehaut entre 1989 et 1993, «sans
doute expliqué par l'acquisition d’équipements
biomédicaux et la rénovation de vieux batiments»:
2,5 milliards d’euros en 1989.

Les 15 années suivantes ont été une trés lente
progression de I'investissement dans la tendance

du début de période. Au début des années 2000,
l'investissement plafonnait a 3 milliards d’euros.

Ce n'est qua partir de 2002-2003 que l'investis-
sement hospitalier de santé publique explose. Il
atteindra presque 7 milliards CF euros en 2010, date
d’inflexion de la tendance. Depuis, I'investissement
des hopitaux recule pour passer sous le seuil des
4 milliards en 2017 et y rester.

Plus grave, I'effort d’investissement des hopitaux
(ratio: investissements/recettes globales) se réduit
depuis d’année en année. Alors méme que les
recettes des établissements de santé publique étaient
onctionnées de plus de 10 milliards d’euros sur
f; période (8,9 milliards de plans d’économies
entre 2005 et 2019 auxquels sajoutent 1 milliard
d’euros au titre du mécanisme de «basage-reba-
sage» de TONDAM sur la période 2014-2018). En
presque 10 ans, leffort d’investissement est passé
de 10 % en 2010 a moins de 6 % en 2017. Une
évolution particulierement marquée pour les CHU
ui sont passés a 5 % en 2016, accusant une baisse
e plus de 30 % de leur effort d’investissement.

En bref, comme le déclarait E Valletoux dans un
communiqué de presse de la Fédération Hospitaliere
de France du 25 janvier 2019, le systeme ]E-)ospita—
lier frangais est entré dans une phase ol le niveau
d’investissement est désormais «insuffisant pour
assurer a la fois le renouvellement des installations,
les opérations de rénovation lourde et le financement
de l'innovation technologique. Cette situation est
trés inquiétante pour I'avenir des installations des
hépitaux publics qui nécessitent pourtant des inves-
tissements massifs dans les domaines notamment des
systtmes d’information, de l'intelligence artificielle
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Graphique 1 - Investissement total des établissements de santé publics depuis 1980
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Source : Calcul IGAS, d’aprés données DGFiP, 1980-2011 tous établissements de santé publics, transmises par Dexia
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Graphique 2 - évolution de I'effort d ‘investissement des hopitaux publics depuis 2002
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et des innovations organisationnelles, au service des

atients, et également sources d’attractivité, de fidé-
Esation et de qualité de vie au travail des profession-
nels. » La crise sanitaire actuelle lui a donné raison.

Comment en est-on arrivéla?

Clest une donnée remarquable de cette évolution.
Chaque phase d’évolution des investissements des
établissements de santé fait écho a une phase de
réforme profonde de notre systéme hospitalier, et
notamment de son systéme de financement.

Avec la loi de 1970 qui institue le service public
hospitalier et ses missions, le financement des éta-
blissements est défini en fonction de leurs besoins.
Clest le principe de capacité des établissements
ui conditionne les choix d’investissements et de
éveloppement. Les hopitaux sont rémunérés au

nombre et a la durée des séjours de leurs patients. Les
dépenses hospitalieres ne sont pas plafonnées. Leurs
investissements sont assurés par 40 % de subvention
de 'Etat, 40 % de préts de la Caisse des dépots et
consignations (la banque de I'Etat) et 20 % CE préts
de l'assurance maladie.

Logique d’austérité

A partir de 1983, un premier tournant sopére.
Au nom des mesures de maitrise comptable des
dépenses de santé induite par le tournant de la rigu-
eur de 1982-1983 qui installe une premiere phase
de réduction de la dépense publique et sociale, le
gouvernement Beregovoy adopte une technique
comptable de gestion des hopitaux importée du
Canada: le «<budget global ». Appelée aussi « dotation
globale de fonctionnement», son principe consiste a
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financer les établissements non plus au fil de l'eau,
mais en les dotant @ priori d’'un budget calculé sur
la base d’un prix de journée évoluant selon un taux
directeur défini par l'autorité de tutelle des établisse-
ments. Le prix de journée évolue alors annuellement
pour, conjointement, assurer le maintien a minima
du pouvoir d’achat de la dotation et « maitriser» les
dépenses de santé de I'assurance maladie (Thopital
représente alors presque 60 % de la dépense de la
branche). Avec cette enveloppe globale, les hopitaux
ne peuvent dépenser plus que les crédits qui leur sont
attribués, quand bien méme la réforme du finance-
ment introduit plusieurs mesures d’intéressement
aux économies budgétaires des établissements visant
a offrir une marge de manceuvre financiére aux
«bons éléves». Mais ce calcul du prix de journée, et
donc du montant de I'enveloppe globale, n'integre
pas completement dans ses parametres I'évolution
de lactivité des établissements dynamisée par la
croissance des populations, en particulier agées et les
pathologies qui les accompagnent, ni celle des colits
de la technologie médicale, ni ’évolution naturelle
des dépenses d% personnels.

Concrétement, ce financement des hopitaux a com-
mencé A les asphyxier budgétairement. Tout particu-
lierement les Eépitaux publics. Et ce rationnement
de la dépense budgétaire a alors eu un effet sur les
dépenses d’investissement. Pour faire face, les écablis-
sements ont utilisé 'unique variable d’ajustement a
disposition : I'investissement. Ils ont progressivement
mais systématiquement limité leurs investissements.

Logique de financiarisation

A la fin de la décennie 90 et au début des années
2000 s'opere un nouveau tournant pour 'hopital qui
prendra If)orme dans la grande réforme de I'assurance
maladie de 2004 instituant notamment le plan
Hopital 2007 (prolongé avec le plan hopital 2012)
et la mise en ceuvre d’un nouvel outil de gestion
des établissements: la tarification a I'activité (T2A).
La T2A va mettre fin a la dotation globale de fonc-
tionnement comme outil de gestion de 'hdpital et
le plan Hopital 2007 dont 'ambition est d’accroitre
de 30 % l'investissement hospitalier va de son coté
ouvrir la porte au financement bancaire des inves-
tissements hospitaliers.

Chronologiquement, cest I'expérimentation lancée
par la loi de juillet 1999 autorisant sur 5 ans un
nouveau mode de financement des établissements
de santé publics et privés fondé sur la tarification a
la pathologie qui initie la réforme de 2004. Sur la
base d’une tarification des actes médicaux permise
par la codification généralisée des actes médicaux par
pathologie donnée par le syst¢me d’information hos-
pitalier (PMSI) et maitrisée par 'autorité de tutelle
des établissements, I'expérimentation vise a ajuster
précisément le financement des établissements aux
actes médicaux pratiqués en MCO (médecine,
chirurgie, obstétrique) par les équipes médicales de
Iétablissement. De cette manicre, en MCO, clest
P'activité de I'établissement 'année 7 qui conditionne
les recettes de MCO de I'année 72+ 1. Pour ces champs
d’activité, les établissements de santé commencent 2
fonctionner alors comme des entreprises classiques.
Avec le passage 2 la tarification a l'activité (T2A), le
périmetre de El codification est élargi a 'ensemble des

dépenses hospitalieres associées a la prise en charge
de chaque pathologie, en incluant I'investissement.
La base de calcul des tarifications devient celle des
«groupes homogenes de malades» par pathologie
et des «groupes Eomo enes de séjour» en établisse-
ment. Un ré?érentiel e «bonnes pratiques» est mis
en place et une grille de tarification est alors définie
sur la base d’'un niveau national moyen des dépenses
par groupe. Les établissements sont alors financés
sur la base de ces tarifs moyens dont le niveau par

athologie et groupe est redéfini annuellement par
Fautorité de tutelle (I'Etat), impliquant un désavan-
tage certain pour les structures hospitalieres qui ne
réussissent pas a accroitre massivement leur activité
au regard de leurs dépenses. D’our & partir de ce
moment une course a l'activité et a la productivité
lancée par les établissement pour accroitre leurs
ressources, et visant notamment leurs capacités a
financer leurs investissements courants.

Louverture aux marchés financiers et a 'endettement
des hopitaux autorisée par le Plan Hopital 2007
va servir de levier pour cela. Pour dévelfc))pper leur
capacité a produire des actes rémunérateurs, les éta-
blissements vont investir massivement. Entre 2002
et 2012, la part des recettes des établissements
consacrée a l'investissement passe de 7 % a 11 %.
Pour illustrer, entre 1980 et 2003, soit 23 ans, les
hépitaux publics auront investi un peu plus de
40,1 milliards d’euros au total, alors qu'entre 2002
et 2011, soit 9 ans, ils auront investi un total de
52,3 milliards d’euros! Dont presque les 2/3 sont des
investissements lourds (immobiliers notamment),
le reste étant constitué principalement d’investisse-
ments d’équipements (12 %5) et d’investissements
immatériels (14 %)*. Mais pour réaliser ces inves-
tissements et développer leur activité, les établisse-
ments vont recourir massivement a 'endettement.
En 2002, 'encours de la dette des hopitaux publics
est de 9,1 milliards d’euros. En 2011, il atteint déja
26,1 milliards d’euros’. Sur les 3,1 milliards d’inves-
tissements réalisés en 2002, 2,7 milliards viennent
de la capacité d’autofinancement des établissements
(CAF) et seulement 300 millions de 'emprunt
bancaire. En 2011, sur 6,4 milliards investis, 4,3
étaient de 'autofinancement et 2,2 de 'endettement
bancaire. Entre 2002 et 2012, le poids de la dette
hospitaliere publique passe ainsi de 19 % a 39 %
(encours de la dette/total des produits) et le taux
d’endettement des hopitaux publics (encours de la
dette/ressources stables) de 33 % a prés de 50 %.

Parallélement a 'ouverture au marché bancaire, la
réforme de 2004 inaugure aussi les partenariats pu-
blic-privé (PPP) pour l%u")pital public. Transposant le
modgzle britannique en France, I'application des PPP
aI’hopital vise 2 mobiliser les capitaux privés sur des

rojets d’investissement supposée permettre aux éta-
Elissements d’étaler dans le temps la charge financiere
des emprunts en payant un loyer aux investisseurs
privés pour l'usage du bien. L'avantage est double
selon ses promoteurs d’alors: réduire les cofits de
endettement et de gestion de I'investissement pour
les établissements aén d’impacter au minimum les
marges brutes des établissements, et sortir une partie
de l'endettement hospitalier de la dette publique
selon les critéres de Maastricht. Le dispositif sera
peu utilisé malgré la sollicitation ministérielle active




L’explosion rapide de I'endettement

des agences régionales de 'hospitalisation (ARH). A
peine plus d’'une cinquantaine de PPP sortiront du
plan Hopital 2007 et du plan Hopital 2012, dont 24
rattachés au plan Hopital 2007 pour un montant de
615 millions d’euros sur 15,9 milliards d’investisse-
ments réalisés®. Plusieurs « échecs» emblématiques de
la méthode ont refroidi les ardeurs. Pour autant, les
PPP ont largement contribué au travail de refonte
des logiques de gestion des établissements. Avec
le recours a 'endettement bancaire, ils ont facilité
l'introduction d’opérateurs non médicaux dans les
activités hospitaliéres et ouvert plus grand la gestion
de ces dernieres aux logiques du capital privé.

En effet, I'explosion rapide de I'endettement hospi-
talier, et des clilarges d’intéréts induites estimées entre
800 millions et I milliard d’euro par an (1,5 % des
ressources stables), s'est traduite par une redéfinition
des politiques budgétaires des établissements par les
autorités de tutelle visant a rendre les trajectoires
de leurs dépenses plus adéquates a leurs résultats
économiques et financiers. A la fois étranglés par
un colt des emprunts excessifs au regard de leurs
moyens et une politique de réduction de la dépense
de santé incarnée dans les lois de financement de la
sécurité sociale qui plafonnent systématiquement
ONDAM, Peffet de ciseaux budgétaire et financier
a contraint les hopitaux a limiter progressivement
le niveau de leurs investissements. Par ailleurs, afin
de rationaliser les politiques d’investissement des
établissements, les Eépitaux ont aussi subi dans le
méme temps une refonte institutionnelle des canaux
de décisions de ses investissements consécutives a
leur explosion. A partir des années 2009-2010, dans
le prolongement de la crise financi¢re de 2007, des
mesures g’encadrement des décisions d’investisse-
ment ont ainsi contribué a réduire progressivement
le niveau global des investissements et a orienter les
dépenses d’investissements vers des objectifs de réor-
ganisation de l'offre de soins. Une stratégie de soutien
al'investissement a vu le jour qui reposait sur la pro-
motion de l'autofinancement des établissements et
un cadrage régional des dépenses des établissements
via les agences régionales de santé (ARS) substituées
aux ARH visant a stabiliser le niveau d’endettement
des établissements. Un comité interministériel de
la performance et de la modernisation de I'offre de
soins hospitaliers (le COPERMO) est constitué
pour évaluer et implicitement valider tous les projets
d’investissement d’une certaine dimension. Cest le
tournant de 2012 pour 'hdpital, poursuivi et précisé
jusqu'a aujourd’hui.

Logique de rentabilité

Lobjectif est simple, si 'emprunt bancaire (I'en-
dettement des établissements) reste la solution
privilégiée pour financer les investissements des
établissements, ce recours a I'emprunt est « désormais
davantage conditionné aux résultats financiers de
I’établissement ainsi qu’aux projections d’activité et
de retour sur investissement attendu par le projet
d’investissement»’. A partir de 2012, la politique
d’investissement passe d’'une politique de «plans»
a une politique dite «d’efficience des investisse-
ments». Lobjectif est d’assurer un effort régulier
d’investissement (4,5 milliards d’euros par an prévus
initialement) et de donner aux autorités de tutelle, et

hospitalier, et des charges
d’intéréts induites estimées entre
800 millions et 1 milliard d’euro par
an (1,5 % des ressources stables),
s’est traduite par une redéfinition

des politiques budgétaires des
etablissements par les autorités

de tutelle visant a rendre les
trajectoires de leurs dépenses

plus adéquates a leurs résultats
economiques et financiers. vy

en particulier aux autorités régionales, la capacité de
définir les priorités d’investissement qui permettent
d’y parvenir dans un contexte national d’austérité
sur E. dépense de santé. Tout l'effort des politiques
publiques hospitali¢res, et plus globalement de
santé, va alors étre tendu vers le développement de
la capacité d’autofinancement des établissements.

La capacité d’autofinancement (CAF) est un ratio
comptable qui évalue les ressources générées par
lactivité de I'établissement lui permettant de s'auto-

financer. C’est un indicateur essentiel pour estimer la 6. Les
rentabilité du modele économiccllue de «lentreprise» et partenariats
déterminer aussi les conditions d’un emprunt ou d’'un public-privé

investissement. Par exemple, plus une CAF estélevée, ~ du plan Hopi-
et plus la capacité de faire face aux charges financiéres @/ 2007 - une
sera grande et moins les risques seront élevés pour les procédure

A s . . 2] £ mal maitri-
préteurs, et en théorie moins les taux seront élevés. .
sée, rapport

Or pour améliorer sa CAE selon les regles de la  public annuel

comptabilité, un établissement n’a pas d’autres de la Cour
solutions que de réduire les charges dites décais-  des comptes,
sables (celles qui impliquent une sortie d’argent) ou 11 février
d’accroitre les produits encaissables (recettes avec 2014.
apports d’argent). Pour un hépital qui ne maitrise pas 7. Les
les tarifs de ses prestations ni le volume de patients comptes de
pris en charge par exercice, et qui ne maitrise plus les _ lasécu-
conditions concrétes de ses emprunts, cela signifie: rité sociale,

Eclairages:

—ou bien d’'augmenter les revenus tirés de son activité | jhvestisse-
(irestations médicales ou commerciales avec reste-a-  ment hospita-
c

arge des malades et de leurs familles, amélioration lier, sep-
de la qualité de la prestation, conquétes de marchés  tembre 2014,
de soins...) ; p. 110.

— ou bien de diminuer ses charges fixes en restruc-
turant loffre de soins; en fermant par exemple des
établissements, des lits et services cE)nt les activités
ne permettent pas d’équilibrer la dépense associée, en
accroissant la productivité des services, mais aussi en
fusionnant des services entre établissements (comme
Cest le cas avec les GHT, les fonctions administra-
tives et les fonctions achats...) ;

— ou bien en transtérant sur d’autres une partie de
ses charges (territorialisation des dépenses de santé
par un recours aux financements de structures sani-
taires connexes des collectivités locales: les maisons
de santé adossées aux hopitaux locaux transformés

en EHPAD par exemple...).

En bref, que ce soit la loi Hopital Patient Santé
Territoire de 2009 initiée par R. Bachelot, la loi
de modernisation du syst¢tme de Santé de 2016
de M. Touraine, ou encore la loi d’organisation et
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de transformation du syst¢me de santé (Ma santé
2022) de 2019 de A. Buzyn®, toutes les dispositions
législatives vont chercher a ajuster les mécanismes de
financement contraint des établissements (contrainte
d’austérité) aux objectifs de maintien d’un certain
niveau de CAF capable de pérenniser au moindre
colit financier (mais pas humain ni sanitaire) un
certain pallier d’investissement annuel.

Nous mesurons aujourd’hui avec la crise sanitaire
imputable a la pandémie du covid-19 les effets
déléteres au plan sanitaire de ces choix de gestion des
établissements de santé qui ont cherché a imposer
les criteres de gestion de 'entreprise privé au service
public hospita%ier.

Quelle lecon tirer de I'évolution
des conditions du financement de
l'investissement hospitalier?

D’abord un constat. Si le taux d’endettement des
établissements continue de croitre, leur effort d’in-
vestissement lui n'en finit pas de diminuer. Leffort
d’investissement minima}l) pour linvestissement
courant étant méme passé pour presque la moitié
des établissements sous la garre des 3 %, a savoir
le niveau qui permet la stricte reproduction des
moyens de(ﬁa rise en charge hospitali¢re courante.
En matiére dPinvestissement, toutes les réformes
conduites sont des échecs.

Ensuite, une récurrence. Il apparait que toutes ces
évolutions sont travaillées par un fil rouge: d’une
part, la construction d’une politique hospitali¢re
assise sur la réduction de la dépense publique de
santé et de la branche maladie de la sécurité sociale,
et d’autre part, la construction d’un circuit de préle-
vement financier opéré par les institutions bancaires
et les grands groupes investisseurs sur I'activité
hospitaliére. En cela, les politiques d’investissement
hospitalier répondent aux objectifs de réorientation de
la dépense publique et sociale vers la rémunération du
capital. En cohérence, elles confortent les orientations
de la politique publique de santé dans ce sens, qui
réorganisent offre de soins hospitaliere pour cela. Et
désormais techniquement, elles construisent les outils
qui permettent mécaniquement aux opérateurs finan-
ciers ou aux investisseurs de siphonner les dépenses de
fonctionnement de I’hépital public pour se rémunérer.
Il faut bien mesurer qu'a raison de 800 millions 4 1
Md d’euros par an d'intéréts bancaires et de 1 Md
minimum d’économies annuelles décidé désormais a
chaque PLESS, 'hépital public est un pourvoyeur non
négligeable de ressources pour les marchés financiers
dont son investissement est un véhicule essentiel.
Cest clairement un renversement de la logique qui
a prévalu a la création de la sécurité sociale en 1945:
prendre sur les profits et le capital pour financer la
réponse aux besoins des populations. Et cela malgré
le prix humain et sanitaire qu’il en colite. ..

Quelle autre politique d’investissement pour
I'hépital ?

Il y a aujourd’hui urgence a repenser la politique
d’investissement pour I’hépitalp avec l'objectif de
répondre aux besoins de santé du pays avant de
répondre aux besoins du capital. C’est d’autant plus
urgent que la toute récente note de la Caisse des

dépbts et consignations visant 4 dessiner le cadre
futur des moyens & mobiliser pour 'hdpital apres la
crise sanitaire du coronavirus, ne fait que reproduire
en les accentuant les orientations délétéres du passé.

Répondre a l'endettement de I'hdpital pour créer des leviers
d'investissement

La situation financiére des établissements a besoin
d’étre allégée du poids du surendettement.

Le gouvernement a décidé de reprendre 1/3 de la
dette hospitaliere pour relancer 'investissement
aujourd’hui en berne. Mais, selon les acteurs éco-
nomiques et financiers de l'hopital’, rien n’indique
aujourd’hui que cette reprise de dette se traduira par
sa sortie du bilan des établissements. Tout semble
sorienter vers un versement en capital et intéréts

ar I'Etat permettant d’honorer les préts jusqua
Eﬁur échéance, et non par un effacement partiel des
charges d’intérét ou du capital ni par une restructu-
ration des préts. Cest toujours les Enances publiques
qui assumeront le financement des marchés. Par
ailleurs, la contractualisation prévue a cette reprise de
dette envisagerait un certain nombre de contreparties
en termes ﬁ’investissements visant 2 atteindre les
objectifs du plan « Ma santé 2022 », notamment en
termes de trajectoires financiéres. Cest clairement
option envisagée par la CDC dans sa note pour
I'hopital, qui fera quau passage, le différentiel de taux
entre celui des établissements et celui auquel I'Etat
emprunte aujourd’hui sur les marchés, ce dernier
empochera un substantiel bénéfice par 'opération.

En 'état, 'annonce gouvernementale ne résoudra
pas les contraintes liées a la charge de la dette hos-
pitaliére. Pour cela, il faudrait que la dette puisse
étre largement restructurée par un refinancement
a taux 0 par un organisme financier dédié. Or en
mars dernier, le gouvernement a entériné la consti-
tution d’un grand pole financier public autour de la
CDC. La CDC est devenue actionnaire majoritaire
de La Poste, et donc de la Banque Postale, qui elle-
méme est devenue actionnaire majoritaire de CNP
Assurance. LEtat conservant 34 % du capital de
La Poste, il garde une voix prépondérante dans le
montage. LEtat, la CDC et la Banque postale ont
annoncé dans le méme temps un accord concluant le
rachat par la CDC des participations de 'Etat et de
la Banque postale au capital de la SFIL, dépositaire
notamment des emprunts structurés hospitaliers de
Pex-Dexia restants dans le bilan de la SFIL. Paralle-
lement, la BCE a annoncé son intention de racheter
massivement les titres de dette publique et privée
détenus par les banques et les investisseurs.

Ce pole financier public pourrait dés lors devenir
lacteur pivot d’'une nouvelle politique de finance-
ment des établissements hospitaliers, et notamment
de leurs investissements. En premier lieu, il pourrait
effacer les emprunts structurés des établissements qui
continuent de courir. Ensuite, il pourrait devenir ce
refinanceur 4 taux 0, voire A taux négatif, viala BCE,
dont les hopitaux ont besoin pour restructurer leurs
dettes. En libérant annuellement plus de 1 milliards
de dépenses de charges financiéres (annulation des
intéréts et réduction du remboursement du prin-
cipal), les établissements retrouveraient en partie
des marges de manceuvre d’investissement. Enfin,
ce pole public financier pourrait en plus devenir
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aussi un financeur 4 taux 0 ou négatif des politiques
d’investissement des établissements. Ce qui allégerait
considérablement les cofits de leur fonctionnement,
mais aussi de leur développement. Et d’une certaine
manicre contribuerait aussi & soutenir le dévelop-
pement du secteur pharmaceutique (recherclge
et production) en facilitant le recours de tous les
érablissements aux découvertes récentes en matiére
pharmacologique (révolution du biomédicament qui
aujourd’hui plombe par son cofit les établissements
et hypothéque parfois les chances de traitement et
de survie des malades).

Enfin, en écho 4 la crise sanitaire mondiale, ce Pole
financier public pourrait constituer une amorce  la
constitution d’un Fonds européen de financement
des services publics directement abondé par la BCE.

Redéfinir les critéres de gestion de I'hépital pour que
l'investissement réponde aux besoins des populations et
pas déconomies sur la dépense sociale

Aujourd’hui la gestion hospitaliére est moins tournée
vers la réponse aux besoins des populations et des
territoires que vers le rationnement de la dépense
publique et la captation par les marchés de la dépense
publique et sociale. En faisant de la CAF son critére
opératoire, elle pousse a 'économie sur la dépense et
éﬁ)a privatisation de l'offre de soins. I est donc néces-
saire de redéfinir les critéres de gestion de 'hopital.

En premier lieu, il est impératif de réaffirmer la
logique capacitaire de I'investissement. Linvestisse-
ment hospitalier doit permettre aux établissements
de répondre précisément aux besoins des populations
et des territoires. Il doit leur donner les capacités
matérielles, humaines et technologiques de cette
intervention. Ce qui implique de ne pas condition-
ner l'investissement par la CAF des établissements
afin d’éviter de peser sur l'offre de soins, mais de
financer les investissement sur la base d’une évalua-

tion des objectifs sanitaires des territoires dans une
dynamique de démocratie sanitaire active associant
véritablement 'ensemble des acteurs (praticiens et
usagers) de la santé & chaque échelon de décision
(national et régional).

Une telle procédure ne signifie pas qu’il faille
renoncer 4 un critére d’efficacité de I'investisse-
ment. Au contraire, la redéfinition des objectifs du
COPERMO, mais aussi de sa composition et de sa
structuration, pourrait ouvrir la voie 2 une mutuali-
sation de sources de financement des investissements
lourds des établissements. Plutot que chercher le
retour sur investissement, le COPERMO pourrait
alors sappuyer sur des indices sanitaires et démogra-
phiques pour ajuster le niveau de I'investissement
des établissements.

De méme, plutdt quintégrer le financement des
investissements courants dans les tarifs de la T2A, ce
qui oblige a calibrer ses investissements de telle sorte

wils dégagent une marge brute d’exploitation, et
gonc qu'ils pésent sur les capacité de l'offre de soins,
ces investissements pourraient étre définis directement
par les équipes médfi)cales en fonction de critéres d'efh-
cacité du service public de soin rendu 4 la population
évalués par des indicateurs de santé collectivement
définis (localement et nationalement, voire aussi aux
niveaux européen et mondial), mais aussi controlés par
des structures ad’hoc démocratiquement constituées.

Sortir le financement des investissements des logiques
d‘austérité

Les marges de manceuvres des hdpitaux sont res-
treintes par les politiques d’austérité. La pression
sur TONDAM se traduit inexorablement par un
endettement parallele des hopitaux publics. Libérer
les capacités d’investissement des établissements
implique alors de renoncer a ces politiques. Clest
évident, mais cela vaut mieux de le rappeler.ll

Convention citoyenne
pour le climat

Alain Tournebise

a convention citoyenne pour le climat a rendu sa copie. Si elle n'est pas exempte
derrements, beaucoup de ses propositions meritent l'intérét car elles constituent autant
de points d'appui pour faire avancer nos propres idées.

omposée de 152 citoyens tirés au sort a
partir d’une liste aléatoire de numéros de
téléphone, la convention citoyenne se pré-
sente elle-méme comme des «citoyennes

et citoyens libres, indépendants de tout parti ou
influence, représentatifs de la société». Des cette
premiére phrase, on pourrait étre tenté de sourire.

En quoi I'indépendance de tout parti constitue-t-
elle un atout dans une assemblée dont le but est
justement d’élaborer des propositions politiques?
Quant a I'indépendance de toute influence, sauf
a vivre dans une caverne... On est bien [a dans la
supercherie macronienne qui vise a dépolitiser la
régexion citoyenne pour mieux la manipuler.
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