Carte blanche |

Associer la profession médicale
a la réforme des systemes de santé

Luc

Michel
Professeur, service
de chirurgie des
clinigues universi-
taires UCL de
Mont-Godinne

Beveridge reste le grand inspirateur
des services nationaux de santé euro-
péens. Ces systémes présentent deux gran-
des caractéristiques. Premiérement, ils con-
stituent des systémes universels rendant les
soins de sante accessibles a tous les citoyens
et sont fondés sur un attachement au princi-
pe de solidarité. 1ls tendent & effacer (avec
des fortunes diverses) les barriéres financié-
res selon schématiquement deux grands mo-
déles d’assurance maladie: le modéle de fi-
nancement public par 'impét (on I'appelle
«beveridgien») et le modele d’assurances so-
ciales (on l'appelle «bismarckien») dans le-
quel la contribution des assurés.n’est pas
ajustée sur le niveau de risque de chacun,
mais en fonction de sa capacité contributive.
Ces deux modéles doivent étre distingués du
modele d’assurance maladie (surtout en vi-
gueur aux USA) fondé sur I'assurance volon-
taire des individus et I'existence d’une offre
luraliste d’assurances commerciales jouant
a plein le jeu concurrentiel du marché.

Deuxiémement, les systémes européens sont
essentiellement paternalistes (terme marty-
risé & I'heure actuelle, 6 combien!) dans la
mesure o ils rencontrent les besoins définis
plus par les professionnels de la santé qu'en
réponse a une demande articulée des pa-
tients.

ﬁ vec son plan de 1942, Lord William

Une rationalité économique
ignorant
la rationalité clinique
aboutit a l'irrationalité.
Et réciproquement

A quelques variantes prés, ces deux caracté-

ristiques ont été au fil des cinq derniére dé-.

cennies le socle de base des systémes de san-
té du continent européen. Mais comme le
gouvernement de Tony Blair, les divers gou-
vernements de notre continent aspirent a
changer leur dynamique. En fait, ils veulent
mettre fin d un systéme congu dans les années
40, car celui-ci ne peut plus opérer de fagon ef-
ficiente dans le monde tfll XXI siécle. D’ol par-
fois, leur inavoué regard de Chiméne pour le
modéle américain d’assurances concurren-
tielles, dont la concrétisation minerait défi-
nitivement le réve de Beveridge, a savoir la
sécurité dans la liberté et la responsabilité des
acteurs.

Chaque gouvernement essaye de réconcilier
deux grands objectifs: réduire au minimum
le budget du systéme des soins de santé tout
en augmentant au maximum sa productivi-
té. Le premier objectif rend compte du fait
que le secteur des soins de santé est en com-
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pétition pour lattribution des ressources fi-
nancieres publiques — forcément finies —
avec d'autres secteurs, 'éducation par exem-
ple. Cette compétition est d’autant plus séve-
re que tout gouvernement garde dans sa li-
gne d’horizon les échéances électorales, et
ne tient ni a recourir aux taxes supplémen-
taires ni 4 mécontenter la majorité... des
bien-portants!
Le second objectif refléte I'inéluctable colli-
sion des évolutions démographiques (le
vieillissement) avec les avancées technologi-
ques, qui rend impérative 'augmentation de
productivité du systéme de soins au niveau
des services qu'il est censé délivrer & une po-
pulation de plus-en plus~exigeante, et dont
les attentes ne font que croitre, au point de
transformer la mort en une erreur médicale
potentielle! - -
En 2001, on peut condidérer que le prémiier
objectif a été atteint: nos systémes de santé
ont été élagués i la limite du supportable
dans bien des domaines, méme si I'influence
de certains lobbies restent scandaleusement
prégnante. Pour ce qui concerne le deuxie-
me objectif, il est incontestable que les réfor-
mes des gouvernement successifs ont con-
duit & améliorer la productivité en obtenant
un maximum de services a partir de ressour-
ces sévérement. controlées; en d’autres ter-
mes, en augmentant l'efficience des soins de
santé. Toutefois, si l'efficience d'un traite-
ment est le rapport entre les moyens dispo-
nibles et les resultats atteints, elle n’est pas
synonyme d’effectivité d’un traitement. L’ef-
fectivité est, en fait, I'obtention de I'objectif
pratique d’amélioration de la santé et donc
de sa qualité. Selon le point de vue du pa-
tient (remettant en cause le paternalisme
médical mais aussi celui de la puissance pu-
blique), un traitement peut étre plus effectif
car plus cofiteux et donc moins efficient. Un
simple exemple: le long traitement hospita-
lier et infirmier d’ulcéres artéritiques du pied
est bien plus coliteux qu'une amputation ra-
pide. Si lefficience économique peut étre
considérée comme l'obtention des bénéfices
les plus élevés a partir de moyens limités, el-
le devient parfois — & une époque ou la ra-
tionalité économique prend le dessus —
lobtention de bénéfices suboptimaux (en
cas d’amputation) a partir de moyens de
plus en plus restreints. Qui plus est, dans cet
exemple de 'amputation, la réduction des
colits immédiats n'est souvent qu'un dépla-
cement des cofits vers une autre rubrique
des soins de santé: des frais d’hospitalisation
vers la rééducation, vers la confection de
rothése, vers l'aide a domicile... si elle est
nancée! Une rationalité économique qui
ignore la rationalité clinique — et récipro-
quement — aboutit a irrationalité dans les
deux domaines. Le contrdle des dépenses
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dans un secteur ne faisant souvent que les
déplacer dans un.autre.

Tout ceci pour dire que I’évolution larvée
vers le «managed care made in USA» ou la
philosophie de '«internal market» chére a
Margaret Thatcher a fait son temps. Car le
prix payé pour le laisser-faire de la main in-
visible du marché dans le secteur des soins
de santé a été d’abord la rigueur souvent dé- |
sincarnée de la sphére de la gestion au nom
de l'efficience. Ensuite est apparu le ressenti-
ment dans la sphére des progzssionnels dela
santé craignant pour leur statut et leur auto- |,
nomie. Enfin, le ressentiment a conduit tout
naturellement ces professionnels a refuser
d'assumer seuls la responsabilité de devoir
rationner des ressources limitées, et pour ce
faire, d’encore présenter des décisions éco-
nomiques a propos de qui soigner et com-
ment soigner comme étant des décisions cli-
niques.

Sans l'engagement actif
des professionnels de la santé,
il est peu vraisemblable
que les gouvernements
puissent atteindre leurs buts

La question de fond est donc: comment véri-
tablement associer les professionnels de la |
santé au débat de société que constitue
I'amélioration de 'efficience et de l'effectivi-
té des soins? La réponse devient de plus en
plus difficile, car le point de rupture est at-
teint, le moral des troupes est au plus bas, le
bateau ou se sont embarquées nombre de
vocations altruistes prend l'eau de toutes
parts, et la génération montante hyperindi-
vidualiste des hommes et femmes en blanc
est — qu'on le veuille ou non — plus attenti-
ve a ses droits qu’a ses devoirs. La crainte
raisonnée, mitinée d’appréhension irration-
nelle, de la perte d’autonomie clinique et des
modeles traditionnels de pratique hospitalié-
re a conduit récemment au retour de flamme
contre le «managed care» aux USA, a la mé-
fiance argumentée de la Britih Medical Asso-
ciation contre les réformes du NHS, aux gre-
ves médicales récentes au Canada et en Hol-
lande, au récent malaise «médico-mut» de
juillet 2001 en Belgique.

Dans un article du «New England Journal of
Medicine» du 26 juillet 2001, Rudolf Klein,
de la London School of Economics écrivait:
En soins de santé, sans l'engagement actif de
la profession médicale, il est peu vraisemblable
que les gouvernements puissent atteindre leurs
buts... Merci a cet économiste d’avoir rappe-
1é cette vérité premiére: la responsabilité
des acteurs, disait déja Beveridge ! ®




