Allocation régionale des
ressources et réduction des
inégalités en sante

es ordonnances de 1996 prévoient

que I’ objectif national d’évolution
des dépenses d’ assurance maladie, voté
chaque année par le Parlement, doit étre
décliné régionalement. Reste a déterminer
comment répartir cet objectif nationa en-
tre les régions. A cette occasion, ne peut-
on sedonner comme objectif deréduireles
inégalités de santé par le biais de cette ré-
partition régionale des ressources consa-
créesalasanté ?A premiérevue, laréponse
a cette derniére question peut parditre as-
sez smple pour un public non averti.

Un enchainement causal simpliste

En effet, il est tentant de réunir dans un
schéma causal les énoncés suivants:

* il existe de grandes inégalités de
santé entre les régions francaises, inégali-
tés largement illustrées dans le présent
dossier, que ce soit entermesde mortalité
générale, demortdité prématurée, de mor-
talité liée a certaines causes ; a cet égard,
on constate une opposition marquée entre
lesrégions du Nord et celles du Sud ;

¢ il existe de grandesinégalités d’ of -
frede soinsentrelesrégions : de ce point
de vue, on observe a nouveau une oppo-
sition bien dessinée entre des régions
moins bien dotées, au nord, tout au moins
pour I’ offre hospitaliére et la médecine
libérale et des régions mieux dotées, au
sud, mémesi I’ opposition est moinsbien
tranchée pour d' autres éléments d' offre
(par exemple le médico-social) ;

« deés lors, ne peut-on établir un lien
étroit entre état de santé et offre de soins
€t préconiser unerépartition régionalequi
rétablisse peu apeu |’ égalité de larépar-
tition des dotations des ressources entre
régions, ce qui devrait entrainer une ré-
duction desinégalités des états de santé ?

A laréflexion, les choses sont beaucoup
moinssimplesquenepourrait lelaisser pen-
ser |’ enchainement qui vient d' ére présenté.

La santé déborde largement les
soins de santé

Si I'onidentifie lasanté al’ état de com-
plet bien-étre physique, psychique et so-
cial, la bonne santé n’ est pas seulement
I’ absence de maladie et |es déterminants
delasanté ne s épuisent pas dansladis-
position d’ un bon systéme de soins puis-
gu’ interviennent également les détermi-
nants d’ environnement (d’ ordre culturel,
économique et social) et les déterminants
liés aux comportements et aux modes de
vie. Déslors, deux distinctions essentiel -
les doivent étre posées. En premier lieu,
puisque |I’on veut réduire les inégalités
interrégionales en santé, il convient de
S entendre sur la conception de la santé
quel’onretient : s attache-t-on aune con-
ception de nature tres étroite ou a une
acception beaucoup plus large ? En se-
cond lieu, s'intéresse-t-on alarépartition
des ressources dévolues au systéme de
santé ou a celles consacrées au systeme
desoins ?S'il s agit du systéme de santé,

il convient de repérer I’ensemble des
moyens et des activités dont la fonction
est laproduction delasanté, ¢’ est-a-dire
lapromotion, laprévention, laréparation,
la rééducation et la réinsertion, ce qui
déborde largement |es seules ressources
de I Etat et de I’ assurance maladie con-
sacrées au systeme de soins, qu'il soit
hospitalier ou ambulatoire.

Or, dans les dispositions d’ allocation
régionale des ressources telles qu’elles
sont prévues dans les ordonnances de
1996, il s agit uniquement des envelop-
pes dévolues au systeme de sains, ¢’ est-
adire cellesrelatives au fonctionnement
du systéme hospitalier public et privé
participant au service public pour le
court, le moyen et le long séjour, la psy-
chiatrie, les dépenses d’ assurance mala-
die relatives au secteur hospitalier privé
commercial, les dépenses de médecinede
ville, desinfirmiéres libérales, des kiné-
sithérapeutes, des transports sanitaires,
lesarrétsdetravail, les médicaments, les
appareils et prothéses.

Deés lors, la question devient : com-
ment réduire les inégalités de santé en
agissant sur les allocations de soins ?

L'impact du systeme de soins sur
la réduction des inégalités

Plusieurs facteurs tendent a montrer que
cet impact est moins élevé qu'on ne le
croit généralement. Lapremiéreraisonen
est que les déterminants évoqués plus
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haut, autres que le systéme de soins, ont
un poids sans doute au moins aussi im-
portant, si ce n'est plust. Une seconde
raison tient au degré de pertinence des
réponses apportées par le systéme de
soins aux problémes de santé auxquelsil
est censérépondre : s lesréponses appor-
tées ne sont pas pertinentes, il n’est pas
sOr qu’ une dotation plus importante des
régions sous-dotées par rapport a la
moyenne nationale apporte une amélio-
ration de la santé dans | es régions consi-
dérées. En troisieme lieu, méme si les
réponses apportées sont appropriées, il
convient de considérer |’ acces effectif des
populations aux services offerts, ce qui
supposed examiner plusieurstypesd’ ac-
cessibilité : accessibilité géographique
(distance d' acces par rapport aux servi-
cesou aux établissements) ; accessibilité
financiére, notamment pour les personnes
afaibles ressources ; accessibilité cultu-
relle. Au regard de ce troisiéme critere,
il est possible que dans une région don-
née, I’ offre de soins soit suffisante mais
que I’ accés de certaines catégories de
population acette offre soit insuffisante :
rien ne prouve qu’ un surcroit d' offre se-
rait susceptible de réduire les inégalités
de santé par un recours plusimportant de
ces catégories alx soins.

Enfin, une quatriéme raison peut ren-
dre compte du lien lache entrele volume
de I’ offre de soins et la santé d’ une po-
pulation : c'est le degré d’ efficience
(¢’ est-a-dire la performance en terme de
santé rapportée au volume de ressources
consommeées) de cette offre. Si une ré-
gion est mal située au regard de |’ état de
santé et, simultanément, sous-dotée en
matiére d’ une offre de sains, par ailleurs
peu efficiente, il n’est pas impossible
gu’ une dotation supplémentaire d' offre
de soins se traduise par une élévation de
larémunération des producteurs de soins
plutét que par une amélioration de |’ état
de santé de la popul ation.

Faut-il néanmoins proner
le statu quo ?

L es dével oppements précédents ont mis
en lumiére les points suivants: si on ne

peut nier |’ existence de fortes inégalités
interrégionales devant la maladie et la
mort, on est moins affirmatif sur le réle
gue peut jouer le systéme de soins dans
laréduction de cesinégalités : commeon
ne connalt pas les liaisons entre état de
santé, offre de soins et recours aux soins,
il n'existe pas de formule indiscutable
permettant de calculer les besoins de vo-
lume de soins et il faut étre trés prudent
sur la possibilité de réduire les écarts de
santé entre régions par des allocations
différentielles de ressources financiéres.
A tout le moins peut-on souhaiter que
ledit systéme n’ aggrave pas les inégali-
tés de santé liées aux autres détermi-
nants : en effet, si une région pétit d’un
mauvais état de santé, ceci donne lieu a
un surcroit de maladies et de handicaps,
qui exigent aleur tour une priseen charge
adéquate, quantitativement et qualitative-
ment, par le systéme de soins. C'est ace
niveau que se pose laquestion del’ équité
dans|’ allocation des ressources entre ré-
gions.

Comment avancer dans la voie
de I'allocation régionale des
ressources ?

Laplupart des paysqui, apréslaGrande-
Bretagne, se sont lancés dans cette voie
ont tenté derépartir les envel oppesrégio-
nales en fonction des besoins de soins
d'une région, ces derniers étant estimés
sur la base d’ un volume moyen de con-
sommation par téte pondéré en fonction
de la structure d’ age et de la mortalité
spécifiques de larégion.

LaFrance, qui avait initié en 1991 un
mouvement en ce sens avec une modu-
lation delamarge de mancauvrerégionae
des seul es dotations dévolues au secteur
hospitalier public, val’ étendre ad’ autres
secteurs, suite alamise en place des or-
donnances de 1996. Cette perspective
s'inscrit, de fagon heureuse, dans un
mouvement de régionalisation progres-
sive de la gestion du systéme de soins
avec le jeu combiné des conférences ré-
gionales de santé, des agences régiona-
les de I’ hospitalisation et des unions
régionales des caisses d’ assurance mala-
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die: ceci devrait conduire a une réinter-
rogation sur ladistribution géographique
des ressources, a une meilleure réparti-
tion de ces derniéres, au plus prés des
réalitésdu terrain en vue d’' une meilleure
efficience du systéme et d’ une réponse
plus adaptée aux besoins de la popula-
tion.

Pour intéressantsqu’ils soient, lesdis-
positifs d’ allocation régionale actuelle-
ment adoptés souffrent de quel ques lacu-
nes. La critique principale qui peut leur
étre faite réside dans le caractére frac-
tionné des alocations effectuées : ledis-
positif prévoit le calcul d’enveloppes
pour cing secteurs : |" hospitalisation pu-
blique, I' hospitalisation privée, laméde-
cine de ville généraliste, la médecine de
ville spécialisée et les institutions
médico-sociales. Ceci ne permet pas la
détermination d’ une envel opperégionae
calculée en fonction des besoins, ce qui
risquederigidifier I offre et defreiner les
redépl oiements souhaitables. Par allleurs,
les critéres pris en compte pour détermi-
ner les montants alloués ne retiennent
pas, pour le moment, les élémentsliés a
lamortalité ; les montants ainsi calculés
concernent, non pas la population rési-
dente, maisles services de soinsdomici-
liés dans la région, ce qui pose la ques-
tion des flux interrégionaux de patients.

Au total, s'il importe d’ étre prudent
quant aux conséquences possibles, sur la
réduction des inégalités de santé, d'une
alocationinterrégionaledel’ offredesoins
fondée sur les besoins en soins, sansdoute
convient-il d’ avancer danscettevoiemais
en apportant des améliorations par rapport
aux dispositions actuellement entrevues,
notamment par une prise en compte plus
importante desindicateurs d’ état de santé
€t par une évolution versla possibilité de
fongibilité des envel oppes. m

Référence

1. Lerapport du HCSP (La Santé en France, rapport
général. La Documentation Frangaise, 1994) évoque
un chiffre de 10 a 20 % comme mesurant la part du
systéme de soins danslaréduction delamortaité dans
les pays développés depuis 1950.

Jean-Claude Sailly
Membre du Haut Comité de la santé
publique



