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= Adapter les moyens de
production a la demande,
c'est rechercher la meilleure
combinaison possible entre
les ressources disponibles et
les besoins exprimeés.

= Plusieurs acteurs
Interviennent dans I’allocation
des ressources : I'Etat, le
Parlement et les patients.

HCSP / La santé en France 2002




= L’'Ondam

m Les ressources du
secteur hospitalier

m Les soins de ville

m Le médicament

= Financement de
mesures générales
et spécifiques

m Les ressources
en personnel

HCSP / La santé en France 2002

Sommaire

m Le secteur hospitalier

= Le secteur
pharmaceutique

= La recherche clinique

m Le role des crises

= Le nouveau role
des patients



L’Ondam )

= Depuis les ordonnances de 1996,
chagque année au mois de décembre,
le Parlement vote, sur proposition du
gouvernement, une loi de
financement de |la sécurité sociale
(LFSS).

A
\
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) L’Ondam (2

= La loi de financement comporte :

— des dispositions sur les ressources et les
dépenses des trois branches de la sécurité

0 sociale, fixant en particulier pour les régimes

obligatoires de base, un objectif national pour

les dépenses d’assurance maladie de I'année a

venir : I’Ondam.

— I’énoncé de dispositions nouvelles concernant
les ressources, les prestations et la régulation

O du systeme. Le caractere opérationnel de ces

dispositions reste toutefois insuffisant.
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Cé@, L’Ondam (s)

Du cOté des ressources, la LFSS détermine les
montants disponibles pour la couverture des dépenses
de santé par I'assurance maladie a travers :

— la fixation ou la modification éventuelle des taux de
CSG ou des cotisations patronales,

— |"affectation de certaines taxes (tabac, alcool...),

— certaines dispositions nouvelles (par exemple,
exonérations pour les bas salaires).

Du coOté des dépenses de I'assurance maladie, la
LFSS énonce des dispositions variées (comme la
création d’un fonds spécifique pour la modernisation
des établissements hospitaliers dans la LFSS pour

2001).
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&J L’Ondam (g

= Un Rapport sur les orientations de la
politique de santé et de la sécurité sociale
et les objectifs qui déterminent les
conditions genérales de I'équilibre financier
est rédigé par le gouvernement et fourni
en annexe (n°1) de la loi.

Ce travail de synthese fait état des
priorités et des orientations de I'Etat.
Cependant, il ne présente aucun
caractere d’opposabilité.
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@@/ L’Ondam s

m Conformément aux ordonnances de 1996, le montant

e I’ensemble des dépenses des caisses
'assurance maladie de I'année « t » devrait résulter
e I"application d’un taux d’évolution annuel au

niveau de I'Ondam de I'année « t -1 ».

En fait, ’'Ondam ayant été dépassé chaque année
depuis 1998, le gouvernement a décidé de changer la
base du calcul pour la LFSS de 2000.

m Ainsi, ’'Ondam de I'année « t » est calculé en

appliguant le taux d’évolution a une « évaluation
anticipée des dépenses réelles » de 'année « t-1 »
(estimée par la Commission des comptes de la
Sécurité sociale en septembre t -1) et non pas a

I’

Ondam de I’'année « t -1 ».
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/ L’Ondam

—

= Une fois I’'Ondam fixé, le gouvernement le
décompose en quatre sous-enveloppes
correspondant a des objectifs par secteur :

I — Les soins de ville comprenant les honoraires de
tous les professionnels exercant a titre libéral en
ville ou dans des établissements et les

I prescriptions délivrées en ville, ainsi que les

O

indemnités versées en cas d’arrét de travail.

— Les établissements sanitaires (publics et
assimilés).

— Les cliniques privées (honoraires non compris).

— Le secteur médico-social : établissements et
services pour personnes agées et handicapées.
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= Pour 2001, I'objectif global de
« +3,5 % » se décompose en :

— +3 % pour les soins de ville,
— +3,4 % pour les hopitaux publics,

— +3,48 % pour les établissements
privés hors dotation globale, ce
taux étant décliné par discipline,

— +5,8 % pour le secteur médico-
social.
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Les ressources du
secteur hospitalier

= En ce qui concerne |'affectation des
ressources aux établissements
hospitaliers, le gouvernement
intervient a deux niveaux :

— 1l fixe I'objectif de progression des
dépenses séparément pour les
secteurs privé et public,

— il ventile les objectifs du secteur
public au niveau régional.

11
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Les ressources du secteur

f hospitalier sous dotation globale
(1)

= Avec la répartition régionale des montants
disponibles pour les établissements hospitaliers
publics dans le cadre de I’Ondam, le
gouvernement peut traduire certains des
objectifs de sa politique de santé : réduction des
inégalités régionales de santé et d’offre de
soins, autres priorités en matiere de santé
publique et d’organisation des soins.

Le calcul des dotations régionales comporte deux
étapes : le calcul d’une dotation cible, et une
méthode de convergence vers cette valeur.

. .
’
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Les ressources du secteur

f hospitalier sous dotation globale
(2)

= Le calcul de la dotation cible repose sur (1) :

— une estimation des besoins en médecine,
chirurgie, obstétrique (MCO) et long séjour dans
la région, fondée sur divers indicateurs :

- indicateur de besoins de santé (indice
comparatif de mortalité régionale/nationale),

- indicateur de besoins hospitaliers, basé sur
un objectif d’égalité de moyens face aux
besoins,

- valorisation des dépenses liées au flux des
patients entre les régions.

. .
’
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Les ressources du secteur

f hospitalier sous dotation globale
(3)

= Le calcul de |a dotation cible repose sur
(2) :

— le calcul d’un indicateur d’efficience
économique, qui traduit la
productivité régionale. |l est mesuré
a travers la moyenne du point ISA
(Indice synthétique d’activité) dans la
région, tirée du PMSI et sa
comparaison a la moyenne nationale
de la valeur du point ISA.

. .
’
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- @ hospitalier sous dotation globale

N Les ressources du secteur

@/Uo. o] (4)

= La méthode de convergence retenue par le
gouvernement a été :

— de rapprocher en cing ans les trois régions les
moins bien dotées (Poitou-Charentes, Picardie,
Nord-Pas-de-Calais) de la quatrieme région
dans |'ordre de dotation cible croissante
(Alsace),

— d’assurer la convergence progressive des
régions moyennement sous-dotées
(Bourgogne, Centre...) vers leur dotation cible,

— de limiter I'effort demandé aux régions les
mieux dotées.
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Les ressources du secteur

| hospitalier sous dotation globale
(5)

| €S moyens consacrés aux priorités de santé
publique et d’organisation des soins constituent une
dotation incompressible qui doit étre exclusivement
réservée a leur mise en ceuvre ainsi qu’aux mesures
de mise en conformité avec les normes de sécurité.

Les agences régionales de I’hospitalisation peuvent
liborement affecter leur dotation en fonction des
priorités régionales. Cependant, les priorités
nationales doivent étre traitées en premier
(prévention de la transmission des maladies
Infectieuses, lutte contre le cancer, soins palliatifs,
« plan greffes »).

16
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Les ressources du
secteur hospitalier hors
dotation globale (1)

= Pour les établissements privés hors
dotation globale, le montant de I'Objectif
quantifié national (OQN) est désormais
fixé par le gouvernement, en fonction de
I’Ondam, arrété chaque année dans le
cadre de la LFSS.
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Les ressources du secteur

| hospitalier hors dotation globale
(2)

= Chaque année, un accord conclu au niveau
national entre |I'Etat et les fédérations de
cliniques privées détermine :

— d’une part I’évolution moyenne nationale
et I’évolution moyenne dans chaque région
des tarifs des prestations,

— d’autre part les variations maximale et
minimale des taux d’évolution qui peuvent
étre fixés aux établissements par les
agences régionales de I’hospitalisation.

18
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Les ressources du secteur

| hospitalier hors dotation globale
(3)

m Le mode de financement tarifaire a I'acte

mériterait d’étre complété quand I’établissement
se voit confier par le schéma régional
d’organisation sanitaire (Sros) une mission
spécifigue dans |I'organisation de soins, non
assurée par ailleurs par le service public
hospitalier.

En effet, I’établissement privé peut Etre le seul a
prendre en charge un segment particulier de I'offre
de soins sans que le volume des prestations qu’il
réalise a ce titre lui permette d’assurer I’équilibre
économique de cette activité.

19
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Les ressources du secteur

| hospitalier hors dotation globale
(4)

m C’est pourquoi la LFSS pour 2001 crée un
nouveau mode de financement des cliniques dans
le cas particulier de I'accueil des urgences.

Les sites bénéficiant en application du Sros d’une
autorisation d’exploitation d’une activité d’accueil
des urgences recevront ainsi une dotation
forfaitaire annuelle destinée a couvrir les charges
fixes liees au fonctionnement de la structure,
complétée d’un forfait versé pour chaque passage
aux urgences non suivi d’'une hospitalisation.

20
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j 2 Les soins de ville 1)

&
= Depuis 2000, un objectif de dépenses
concernant les honoraires des professionnels
libéraux (dix professions) et les transports
sanitaires, est délégué aux caisses d’assurance
maladie (ODD).

Ainsi, en principe, les caisses ont |a
responsabilité de négocier avec les
professionnels de santé des objectifs de
dépenses pour chaque profession et, de
négocier les tarifs et toutes les mesures
destinées a assurer le respect de ces objectifs.

21
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Les soins de ville (2 52
&

= Les caisses d’'assurance maladie peuvent :
— ajuster les tarifs conventionnels,

— effectuer, deux fois par an, conjointement avec
les professionnels le suivi des dépenses,

— établir des rapports d’équilibre transmis au
gouvernement.

= Ce dispositif n'exclue pas en cas de blocage,
I"intervention du gouvernement (passage du tarif
de la consultation de médecine générale a
20 euros).

22
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3 2 Les soins de ville (3 };
%

-
-

p 3

= C’est dans le domaine des soins de ville que le

E
=

respect de I'enveloppe allouée est le plus difficile
a assurer.

En 2000, pour I'ensemble des soins de ville
dans le champ de I’'Ondam, les dépenses ont été
de 47,1 milliards d’euros, soit 2,6 milliards de
plus que I'objectif fixé.

On ne peut donc que constater a posteriori que
les ressources financieres absorbées par la prise
en charge des soins de ville s’écartent

sensiblement des objectifs du gouvernement.
23
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Le médicament @

= Depuis 2000, dans le cadre de I’'Ondam et de
I’ODD, il n’est pas affecté d’objectif spécifique
de dépenses au secteur du médicament.

= Cependant le dispositif, géré par le Comité
économique des produits de santé, prévoit le
versement de remises par les laboratoires
oharmaceutiques dés que leur chiffre d’'affaires
orogresse au-dela du taux de croissance de
'objectif de soins de ville, de fagcon a récupérer
une part de 70 % du dépassement.

HCSP / La santé en France 2002
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7 Financement de mesures

%{5;%\/ ”Sg générales et spécifiques

L’Ondam comporte, outre les quatre sous-
enveloppes (soins de ville, hopitaux, cliniques,
meédico-social), une enveloppe supplémentaire
permettant au gouvernement de financer des
mesures spécifigues décidées en cours d’année.

En 2000, la marge résiduelle s’élevait a 122
millions d’euros pour un Ondam de 100,4
milliards d’euros et a servi en partie a la
prévention de la violence, aux urgences et la
revalorisation des traitements des médecins
hospitaliers, ainsi qu’au financement du progres

technique. e
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" Effectifs des médecins
ALQ

= En raison de la durée de formation, les
effectifs actuels de médecins découlent en
- grande partie des décisions prises en
matiere de formation il y a dix ans ou plus.

= De méme, les décisions prises aujourd’hui
dans ce domaine contribueront pour une
large part a déterminer les effectifs de
médecins apres 2010 plutdt qu’a corriger la
O situation prévisible pour les toutes

prochaines années.
26
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Effectifs des médecins (2

= Depuis 1971, I'admission en seconde
année des études médicales est

o conditionnée par la réussite a un concours

dont le nombre de places, le numerus

clausus, est fixé chague année par arrete.

= Les souhaits des syndicats médicaux, de

I’assurance maladie et des doyens de
o faculté sont souvent divergents sur un
nombre optimal.

27
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Effectifs des médecins (s

= Dans la fixation du numerus clausus, la prise en
compte des besoins reste un concept théorique
car les contraintes du moment pesent plus pour
les politigues que la difficile évaluation des
besoins a un terme relativement lointain.

C’est ainsi que dans un contexte qualifié de
pléthore, le numerus clausus a progressivement
été abaissé de 8 b88 étudiants en 1971 a 3
500 en 1992. Depuis, il s’est accru pour
atteindre 4 100 en 2000.

28
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Effectifs des médecins (s

= Le dispositif réglementaire de maitrise du corps
médical comporte la fixation du nombre annuel de
postes mis au concours de |'internat. Ce dernier
permet I'acces a la qualification de spécialiste.

Chaque année, le nombre de places est fixé (1
847 en 2000) pour chaque spécialité et chaque
faculté.

Dans I’avenir, tous les étudiants devront avoir été
Internes et un concours classant unigue
s’appliquera a la médecine générale et aux
spécialités.

29
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Effectifs de meédecins (s

L es médecins libéraux peuvent choisir librement
e lieu de leur installation, tandis que dans les
nOpitaux publics ce sont les pouvoirs publics qui
régulent les effectifs, les médecins étant recrutés
par concours ou employés par contrat en fonction
des postes vacants.

= On notera que les inégalités régionales, comme
'insuffisance annoncée de |'offre par rapport aux
0esoins, touchent a la fois la médecine libérale et
a médecine hospitaliere.

30
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Effectifs de médecins ()

= Le recours a des médecins ayant obtenu leur diplome

a I’étranger a constitué un moyen de combler certains
manques en matiere d’effectifs médicaux.

Les diplomes de I’'Union européenne sont reconnus en
France. En revanche, les médecins formés en dehors
de I’'Union européenne doivent obtenir une
autorisation d’exercer a I’hopital seulement (PACS) ou
en ville.

Au total, on compte 7 500 médecins non formés dans
les universités francaises qui travaillent dans les
hopitaux francais souvent depuis de nombreuses

années.
31
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Les autres professions de
santeé ()

m Pour les personnels paramédicaux, infirmiers,
masseurs-kinésithérapeutes..., il en va comme
pour les médecins, les effectifs connaissent
une certaine inertie.

Le seul élément de controle des effectifs des
parameédicaux est actuellement le numerus
clausus, nombre de places offertes dans les
centres de formation fixé par les pouvoirs
publics pour chaque profession a |I’'exception
des orthoptistes.

32
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Les autres professions de santeé
(2)

= Les études étant moins longues pour les
paramédicaux que pour les médecins, une
modification du numerus clausus pourrait faire
sentir ses effets en quatre ans sur les entrées
dans ces professions. Néanmoins les
capacités de formation de qualité existantes
limitent I'ampleur des changements possibles
dans le court terme.

Les personnels paramédicaux libéraux
peuvent, comme les médecins, choisir
liorement leur lieu d’installation.

33
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Le volume de l'offre (1

m Les effectifs sont de bons indicateurs des
ressources disponibles pour satisfaire |la
consommation de soins, mais ce ne sont pas
les seuls.

= A effectifs fixés, d’autres facteurs peuvent
jouer sur les capacités de production du
systeme :

— la productivité horaire,

— la durée du travail journaliere,
nebdomadaire, annuelle.

34
HCSP / La santé en France 2002



Le volume de l'offre (2

= Les incitations liées au mode de
rémunération peuvent, en théorie,
influencer le comportement de production
des personnels médicaux (role du
paiement a I’acte en particulier).

= Le niveau de rémunération des actes est
également porteur d’incitations.

35
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Le volume de l'offre (3

m Les prix des actes comportent des incitations
au développement ou a la régression relative
de certains d’entre eux, dans la mesure ou ils
ne refletent pas I’échelle relative des couts de
production (temps, consommations
intermédiaires...). Ainsi peut-on évoquer a ce
sujet, et avec prudence, la baisse de la
proportion de visites au domicile du malade
dans l'activité des généralistes et la rapide
progression de certains actes techniques.

36
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La qualité des soins

m L’amélioration de la qualité des soins est
devenue au cours des années quatre-vingt-dix
un theme majeur des réformes de la
distribution et de I'organisation des soins.

Dans cette optique, I’Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé
(Anaes) est chargée d’établir et de diffuser
des recommandations et des référentiels de

bonne pratigue (les recommandations de pratique
clinigue ou RPC et les références médicales
opposables ou RMO).

37
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La qualité des soins (2

_a formation médicale continue (FMC) doit

: nermettre d’améliorer la qualité des soins.

= Les ordonnances de 1996 ont réaffirmé
son importance en la rendant obligatoire
pour les médecins libéraux et hospitaliers.
Elles prévoient |I'attestation du respect de
cette obligation tous les cing ans.

= Les difficultés de mise en place n’ont pas
encore permis d’améliorer le systeme de
l formation continue des médecins.

38
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La qualité des soins (3

= D’autres dispositions contribuent a la qualité des
soins par |I'information des professionnels :

— les fiches de transparence, documents
d’information sur les couts comparés des
médicaments a méme visée thérapeutique,

— le guide des équivalents thérapeutiques publié par
la Chamts, facilitant la prescription des
géneériques.

Un fonds de promotion de I'information médicale et

meédico-économique a été créé. Sa mission est de

fournir aux professionnels une information objective

sur les produits de santé admis au remboursement.
39
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oopulation.

m La carte sanitaire nationale qui fixait au
niveau national des indices d’équipements
et de nombre de lits a été complétée par le
schéma régional d’organisation sanitaire
(Sros) utilisé par I’Agence régionale
d’hospitalisation (ARH).

40

H Le secteur hospitalier (1)

m Les lois hospitalieres (1991 et 1996) ont
donné des outils pour remodeler |’offre
nospitaliere et I’'adapter aux besoins de la

]
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H Le secteur hospitalier (2

= Le schéma régional d’organisation sanitaire
est un instrument privilégié de cette
approche.

Il dessine les objectifs d’évolution du
paysage régional a cing ans en proposant
des redéploiements, des restructurations et
des coopérations.

Il constitue pour I’ARH une référence pour
délivrer les autorisations, approuver les
projets des établissements et conclure avec
eux des contrats d’objectifs et de moyens.

41
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H Le secteur hospitalier (3

= Dans la pratique, aujourd’hui, la quasi-totalité
des secteurs sont jugés excédentaires en lits et
les autorisations concernent essentiellement des
opérations de restructuration, reconversion,
fusion...

Depuis une dizaine d’années, certaines activités
de soins sont également soumises a
autorisation : transplantations d’organes,
traitement des grands brulés, chirurgie
cardiaque, neurochirurgie, assistance médicale a
la procréation, accueil et traitement des
urgences, réanimation, radiothérapie.

42
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H | Le secteur hospitalier (s

m L’une des orientations récentes marquantes est la
volonté des pouvoirs publics de promouvoir un
fonctionnement en réseau des établissements.

Chaque établissement devrait alors assurer la prise
en charge des patients relevant de son niveau de
technicité, en liaison avec les autres
établissements chargés des cas plus lourds ou plus
légers.

Ce fonctionnement correspond a une transformation
assez profonde des habitudes de fonctionnement
des établissements. Il est inscrit dans les textes
pour la périnatalité et pour les urgences.

43
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H

Le secteur hospitalier (s

| es années quatre-vingt-dix marquent
'‘essor de I’évaluation médicale et de la
oromotion de la qualité des soins dans les
établissements de santé.

= Ainsi, 'amélioration de |la sécurité et de la
qualité ont fait I’objet a lI'intérieur des
établissements de mesures successives
(lutte contre les infections nosocomiales
avec les CLIN depuis 1998, accréditation
par I’Anaes).
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E Le secteur pharmaceutique

= La disponibilité des produits pharmaceutiques est
associée a plusieurs procédures :
— |"autorisation de mise sur le marché (AMM),

— |’évaluation du service médical rendu (SMR) par la
Commission de la transparence,

— les décisions du Comité économique des produits
de santé fixant le prix et les taux de
remboursement.

= L’évolution récente vers une meilleure affectation
des ressources a conduit a essayer de développer le
recours a des médicaments génériques moins chers

(substitution par les pharmaciens, incitations aupres

des médecins référents) et a négocier les prix en

tenant compte des volumes de prescription attendus.
45
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La recherche clinique (1

= La recherche clinique bénéficie depuis 1993 d’un
financement dédié de la part de la Direction de
I"hospitalisation et de |I'organisation des soins
(DHOS) du ministere de I'Emploi et de la Solidarité.

m Le programme hospitalier de recherche clinique
(PHRC) a été lancé par Bernard Kouchner dans une
circulaire du 19 novembre 1992.

= L’objectif était de financer la recherche clinique,
appliguée a ’lhomme malade, au sein des hopitaux
et effectuée par des médecins hospitaliers
appartenant « en priorité a des équipes n’ayant pas
déja un statut d’équipe de recherche
Institutionnelle ».

HCSP / La santé en France 2002
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La recherche clinique (2

= Le mécanisme de financement est pluriannuel
avec une enveloppe pérenne.

L’ensemble des crédits affectés au PHRC a été
progressivement réduit : 32 millions d’euros de
base annuelle au départ puis 27,4 a 25,9
millions d’euros.

Ce financement constitue une incitation
importante a réaliser des projets qui ne
trouvent pas de promoteur privé (par exemple
les travaux hors du champ thérapeutique, ceux
concernant des disciplines orphelines...)

47
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Le role des crises dans
I’affectation des
ressources

m Les « crises » démontrent les limites des
criteres rationnels de cout-efficacité face a
une décision politique.

m Selon que les bénéficiaires ou les victimes
sont « statistiques » ou clairement
identifiables, certaines décisions politiques
peuvent varier et paraitre plus ou moins
cohérentes.
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Le nouveau role des patients :: =

du consentement éclairé...q 2?

"~

= Dans les derniéres années, la meilleure prise en
compte des attentes des usagers dans le pilotage du
systeme de santé a été un theme de débat public

Important.

L’action de certaines associations de malades a été
un levier de cette évolution.

Ces associations ne limitent plus leur action aux
activités de soutien aux malades et de récolte de
fonds pour financer des recherches spécifiques.
Elles tendent également a influencer les choix
publics en matiere de priorités et de sécurité.
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Le nouveau role des patients :
...a la décision partagée (2

= La loi sur les droits des malades prend en
compte ces évolutions.

= Ainsi, la situation en France doit évoluer vers
une meilleure information des patients pour les
inclure dans les processus de la décision
médicale.

= Des expériences de décision partagée (par
exemple appliguées aux patients diabétiques)
montrent que les patients qui participent
activement a leur thérapeutique peuvent

bénéficier d’une santé générale meilleure.
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