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Lors du premier rapport rédigé en 1996 par le Haut Comité de
la santé publique pour la Conférence nationale de santé et pour
le Parlement, un chapitre avait été consacré a I’offre de soins
en insistant sur les inégalités de la répartition régionale en matiére
de personnels, de structures et de services?.

Suite & la publication des ordonnances d’avril 1996 prévoyant une
déclinaison régionale des enveloppes destinées aux établisse-
ments de soins et & la médecine ambulatoire, le Haut Comité
de la santé publique a souhaité poursuivre la réflexion et a décidé
de créer un groupe de travail devant approfondir la réflexion ainsi
engagée sur le théme « Allocation régionale des ressources et
réduction des inégalités de santé. » Constitué en janvier 1997
sous la responsabilité de J.-C. Sailly, membre du Haut Comité de
la santé publique, ce groupe a réuni jusqu’en mars 1998 : quatre
membres du HCSP ; des experts (économistes, géographes, démo-
graphes) ayant travaillé sur ce theme lors de I’élaboration du rap-
port du Commissariat général du Plan Santé 2010 ou ceuvrant sur
cette question dans des séminaires mis en place par la Mission
recherche (Mire) du ministére de I’'Emploi et de la Solidarité ; des

1. Haut Comité de la santé publique, La Santé en France, Paris, La Documentation Francaise,
1996 : deuxieme partie : I’offre de soins et I'utilisation des ressources, p. 89-177.
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Introduction

Trois ordres
de
considérations

experts d’administrations ou d’organismes producteurs de don-
nées (Sesi, Crédes, Fnors) ; des membres de I’administration
(DGS, DH, DSS), de la Cnamts et des agences régionales de I’hos-
pitalisation. En outre, plusieurs personnalités ont été entendues
par le groupe de travail (cf. Annexe 1).

Avant la publication du présent document, un rapport d’étape avait
été rédigé en mai 1997 et transmis a la Conférence nationale de
santé?.

La question soulevée par le théme « allocation régionale des res-
sources et réduction des inégalités de santé » se situe au confluent
de trois ordres de considérations :

e Un ordre touchant aux questions philosophiques et éthiques :
quelle notion de la santé privilégie-t-on ? Quelle concep-
tion de I’équité adopte-t-on ?

e Un ordre relevant de multiples expertises, qu’elles concer-
nent le domaine institutionnel et juridique ou qu’elles se rat-
tachent aux différentes disciplines nourrissant I’approche
de santé publique : dans quel contexte institutionnel I’allo-
cation régionale des ressources s’inséere-t-elle ? Quels sont
les dispositifs prévus par la réforme de 1996 ? Que peut-on
dire, qui soit scientifiquement fondé, sur les liens entre état
de santé, offre de soins, recours aux soins, et donc sur
les réductions d’inégalités de santé que I'on peut attendre
de dispositifs destinés a diminuer les inégalités d’offres de
soins ? Comment analyser les répercussions des modalités
de répartition actuellement en vigueur ?

e Un ordre relevant de la décision politique : en fonction de la
vision philosophique et éthique a laquelle on se réfere et
suite a I’éclairage fourni par les experts, quelles options
prend-on, en référence a un projet politique ?

Afin d’éclairer cette question, le groupe de travail s’est donné
un triple objectif dans I’écriture de ce document :

¢ Resituer les enjeux de I'allocation régionale des ressources
dans le cadre de la réforme d’avril 1996.

2. Haut Comité de la santé publique, rapport a la Conférence nationale de santé 1997, mai
1997, Deuxiéme partie : allocation régionale des ressources et réduction des inégalités de
santé, p. 127-191.
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e Apporter les différents éclairages techniques dont on dis-
pose actuellement dans les divers champs concernés par la
question posée.

e Proposer aux décideurs différentes orientations conduisant
a des choix relevant autant d’options politiques que de consi-
dérations techniques.

Le plan La rédaction du rapport final présenté ici répond & un double objec-
du rapport tif : une présentation synthétique et pédagogique des travaux du
groupe (dans le cadre d’un rapport principal) et la restitution inté-
grale des différentes investigations effectuées (rassemblées dans
les annexes).

Dans le rapport principal3, on expose en trois parties les résul-
tats essentiels auxquels le groupe est parvenu : dans un premier
point, on résume la facon dont il convient de poser la question
de la réduction des inégalités de santé par une meilleure alloca-
tion des ressources du systeme de soins : de quelle réduction
d’inégalités peut-il s’agir et quels principes d’équité peuvent étre
invoqués selon la perspective retenue ? On expose ensuite les
dispositifs de péréquation auxquels on a recouru pour les enve-
loppes distribuées en 1997 et 1998 et on en fait une lecture
critique a la lumiére des principes élaborés dans le premier cha-
pitre. Le troisiéme point de ce rapport est consacré a la propo-
sition de scénarios alternatifs.

Les diverses contributions qui ont servi a élaborer les conclusions
du rapport et qui ont été effectuées essentiellement au sein de
sous-groupes de travail sont rassemblées en neuf annexes pré-
sentées dans I'ordre suivant :

e Données sur les indicateurs régionaux d’état de santé et
d’offre de soins.

e Définition du domaine des prestations liées a la santé don-
nant lieu a I’allocation régionale des ressources.

e Corrélation entre indicateurs de santé concernant le theme
« mere-enfant » et les indicateurs sociodémographiques des
populations régionales.

e La prise en compte des états de santé et des besoins de
soins des populations dans I'allocation des ressources.

3. Rapport rédigé par un groupe rassemblant autour de J.-C. Sailly : E. Caniard, R. Cash, B. Gar-
ros, A. Jourdain, M. Mettendorf, D. Polton, G. de Pouvourville.
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e Apports et limites du PMSI dans I'analyse des inégalités inter-
régionales d’offre de soins.

e Expériences étrangéres d’allocation des ressources et appli-
cation de la formule RAWP aux prestations d’assurance mala-
die.

e Les méthodes de péréquation régionale des dépenses de
soins utilisées en 1997 : une présentation critique.

e Détermination d’une enveloppe spécifique destinée a des
actions ciblées sur des principes de santé publique.

e La généralisation de la démarche qualité, facteur de réduc-
tion des inégalités de santé.
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Position
du probleme

Parmi les différents textes du plan de réforme de I'assurance mala-
die et du systeme de soins intervenu au cours du premier semestre
de 1996, figurent deux dispositions importantes. La premiére pré-
voit que c’est désormais le Parlement qui fixe, dans le cadre
des lois de financement de la sécurité sociale « I'objectif national
d’évolution des dépenses d’assurance maladie » (Ondam), ce qui
permet un encadrement a priori de I'offre globale de soins et un
maintien des dépenses dans une enveloppe prédéterminée. Les
ordonnances d’avril 1996 ont, par ailleurs, posé le principe d’une
déclinaison régionale des objectifs de dépenses assignées a la
médecine libérale et a I’hospitalisation, objectifs de dépenses
dont seule la part supportée par I’assurance maladie est incluse
dans I’'Ondam.

D’implicite, car elle résultait jusqu’a présent, de multiples actions
d’acteurs que I’on constatait a posteriori, la répartition des res-
sources financiéres entre les régions devient explicite et a priori.
Il s’agit donc d’un nouveau levier d’action pour les pouvoirs publics
et les caisses. Bien entendu, il n’est pas le seul qui puisse avoir
un impact sur la distribution territoriale des ressources. D’autres
politiques publiques y contribuent également : les politiques d’offre
(carte sanitaire pour les lits et les équipements, numerus clausus
pour les étudiants en médecine), mais aussi les politiques tari-
faires (établissement de tarifs nationaux, mesures d’harmonisa-
tion des tarifs dans certains secteurs, par exemple entre cliniques
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Position du probleme

Le champ
couvert par
I’allocation

régionale des
ressources*

Le
renforcement
de la décon-
centration

et du poids
de la région

privées). Mais pour la premiéere fois, la question se pose en termes
de masses financiéres a répartir entre régions et en cinq enve-
loppes : I'hospitalisation publique, I’hospitalisation privée, la méde-
cine de ville généraliste, la médecine de ville spécialisée et les
institutions médico-sociales.

De quoi s’agit-il ?

Les ressources donnant lieu a répartition régionale couvrent les
dépenses encadrées des hopitaux publics et privés participant au
service public (c’est-a-dire les dépenses financées par les dota-
tions globales ou par les patients), les dépenses remboursables
générées par les médecins libéraux (dépenses prises en charge
par I’assurance maladie plus le ticket modérateur), certaines
dépenses de I'assurance maladie relatives au secteur hospitalier
privé conventionné. Les ordonnances prévoient également que les
objectifs assignés a certains professionnels « prescrits » (biolo-
gistes, auxiliaires paramédicaux) puissent étre déclinés par région.

Cette liste est, de fait, impressionnante : toutefois, elle exclut les
dépenses de protection maternelle et infantile (la PMI), les
dépenses de médecine scolaire, la médecine du travail, et d’autres
actions de santé non couvertes par I’assurance maladie, quel que
soit le régime. Il faut également rappeler que la majeure partie
des dépenses est consacrée a la délivrance de soins curatifs, par
opposition a des soins préventifs. Cette enveloppe ne couvre pas
non plus les prix de journée d’hébergement ou les services sociaux
a domicile qui permettent de rendre le maintien a domicile pos-
sible pour les personnes agées et/ou handicapées.

La loi hospitaliére de juillet 1991, la loi Teulade, puis les ordon-
nances d’avril 1996, ont considérablement renforcé la région
comme niveau de planification, de régulation financiére et d’éva-
luation du systéme de soins en France. Ce secteur avait échappé
au mouvement de décentralisation politigue mis en marche en
1983, mais petit a petit s’est mis en place un mouvement de
déconcentration administrative dont la création des Agences régio-
nales de I’hospitalisation (ARH) est la marque la plus avancée
et la plus originale : il s’agit ni plus ni moins, a la différence des

4. Voir sur ce point I'annexe Ill : « Définition du domaine des prestations liées a la santé don-
nant lieu a I’allocation régionale des ressources. »
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autres secteurs de I'action publique, de créer un échelon exécu-
tif de type nouveau rendant des comptes directement au gou-
vernement, mais coiffant I’action des services déconcentrés de
I’Etat en matiére d’action sanitaire et sociale, et introduisant des
mécanismes formels de coordination avec les organismes régio-
naux d’assurance maladie. Cette concentration de pouvoir a
conduit, a propos des agences, a parler de création de « préfec-
tures sanitaires », le principal caractére original de ces instances
résidant dans I'instauration d’un échelon territorial spécialisé sur
un domaine d’activité en référant directement au gouvernement.

Dans le méme temps, les ordonnances ont prévu d’améliorer la
coordination des différents régimes d’assurance maladie. Cette
politiqgue est mise en ceuvre au niveau régional : la encore, il y a
création d’une instance nouvelle, les Unions régionales des caisses
d’assurance maladie (Urcam), dont la mission est la coordination
de la gestion du risque entre les trois grands régimes au niveau
régional, mais, surtout, la régulation régionale de I’objectif d’évo-
lution des dépenses médicales des professionnels libéraux, méde-
cins et autres.

Pour I’h6pital comme pour la médecine de ville, les ordonnances
introduisent une déclinaison régionale de I’objectif national d’évo-
lution des dépenses d’assurance maladie voté par le Parlement
dans le cadre de la loi sur le financement de la sécurité sociale.
Pour le secteur hospitalier public, cette enveloppe régionale est
opposable et fixée a priori : la principale mission d’une ARH est
de faire en sorte que les dépenses d’hospitalisation publique
de la région ne la dépassent pas. Dans le cadre des dépenses
générées par les hdpitaux privés et de la médecine libérale, il
existe des mécanismes d’ajustement a posteriori.

Y a-t-il un lien entre inégalités de
santé et inégalités d’offre de soins ?

Dans ce houveau contexte, il n’est pas surprenant que I’on s’inter-
roge sur les fondements de I'allocation des ressources aux régions :
comment s’assurer que celle-ci est équitable ? Mieux encore,
ne peut-on espérer réduire les inégalités de santé importantes et
persistantes que I’on observe entre régions francaises par une
politique idoine de répartition interrégionale des ressources finan-
ciéres ? A premiére vue, la réponse a cette derniére question peut
paraitre assez simple pour un public non averti.
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Position du probleme

Un enchaine-
ment causal
simpliste

La santé
déborde
largement les
soins de santé

En effet, il est tentant de réunir dans un schéma causal les énon-
cés suivants :

¢ |l existe de grandes inégalités de santé entre les régions
francaises, que ce soit en termes de mortalité générale, de
mortalité prématurée, de mortalité liée a certaines causes®,
a cet égard, on constate une opposition marquée entre les
régions du Nord et celles du Sud : c’est ainsi que les hommes
du Nord-Pas-de-Calais vivent cinq années de moins que ceux
du Midi-Pyrénées, les femmes, trois années de moins que
celles de Poitou-Charentes ;

¢ |l existe de grandes inégalités d’offre de soins entre les
régions : 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 méde-
cine libérale et des régions mieux dotées, au Sud, méme si
I’opposition est moins bien tranchée pour d’autres éléments
d’offre (par exemple le médico-social) ;

e Dés lors, ne peut-on établir un lien étroit entre état de santé
et offre de soins et préconiser une répartition régionale qui
rétablisse peu a peu I'égalité de la répartition des dotations
des ressources entre régions, ce qui devrait entrainer une
réduction des inégalités des états de santé ?

A la réflexion, les choses sont beaucoup moins simples que ne
pourrait le laisser penser I’enchainement qui vient d’étre présenté.
Quatre éléments viennent distendre I'apparente liaison forte entre
état de santé et offre de soins : le fait que la santé déborde
largement les soins, I’adéquation des réponses du systéme de
soins aux besoins de santé, son efficience, enfin I’accés aux
soins des personnes en mauvaise santé.

Si I’on souhaite améliorer I’état de santé essentiellement par une
meilleure répartition géographique du systéme de soins, encore
faut-il s’inquiéter de la contribution effective de ce dernier dans
I’allongement de la durée de vie et dans I’amélioration de I'état
de santé des populations. Cette question est éclairée par la mise
en évidence, a cet égard, du rdle trés important joué par des déter-
minants autres que le systéme de soins : déterminants d’envi-
ronnement (d’ordre culturel, économique et social) ; déterminants
liés aux comportements et modes de vie (sédentarité, nutrition,
alcoolisme, tabagisme).

5. Voir annexe Il : « Les indicateurs d’état de santé et de besoins : disponibilités actuelles et
souhaits de nouveaux indicateurs. »
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Pertinence
et efficience
du systéme
de soins

On rappellera ici les conclusions du rapport du Haut Comité de la
santé publique de 19946 mettant I’accent sur le faible impact
(entre 10 et 20 %) du systeme de soins sur la diminution de la
mortalité ainsi que les théses développées a ce sujet par un
ouvrage canadien traduit en frangais, paru en 19967.

Par ailleurs, quand on parle du systéme de soins, il convient de
préciser la nature des activités que ce systéme recouvre. S’inté-
resse-t-on a I’ensemble des moyens et activités dont la fonction
est la production de la santé, c’est-a-dire I’éducation sanitaire, la
prévention, la réparation, la rééducation et la réinsertion, auquel
cas, notamment par I’éducation sanitaire et la prévention, on peut
agir sur certains déterminants importants de la santé ? Ou réduit-
on le systeme de soins essentiellement aux aspects curatifs ?
Dans le cadre des ordonnances de 1996, c’est plutdt la seconde
conception qui prévaut.

Il n’y a donc pas de relation directe entre I’élévation des ressources
sanitaires confiée & une région défavorisée en matiére de santé
et I’'amélioration de I’état de santé qui en résulterait.

La question de I'efficience revét une importance primordiale dans
I’allocation optimale des ressources et dans la réduction des inéga-
lités interrégionales. Tout financement d’une structure ou d’un
service en tout ou partie inefficient, revient a financer, a due concur-
rence de cette inefficience, non pas la réponse a un besoin, mais
les revenus des producteurs sans contrepartie de service utile.
Pour dire les choses autrement, si I’'on compare deux régions ayant
les mémes besoins, bénéficiant du méme volume d’offre et du
méme financement, on concoit que la région ou I'offre serait moins
performante serait défavorisée par rapport a I’autre puisqu’elle
obtiendrait une moindre réponse a ses besoins pour une dépense
identique.

Cette question de I’efficience revét de multiples facettes. Tout
d’abord, un méme résultat de santé peut étre obtenu par des types
de services différents : recours au généraliste plutét qu’au spé-
cialiste, a la filiere ambulatoire plutét qu’a un établissement hos-
pitalier, au secteur public plutét qu’au secteur privé, a un foyer-

6. Haut Comité de la santé publique, La santé en France, Annexe : travaux des groupes

thématiques, Paris, La Documentation Francaise, 1994:461-464.

7. Etre ou ne pas &tre en bonne santé. Biologie et déterminants sociaux de la maladie, Sous
la direction de Evans R.-G., Barer M.-L., Marmor T.-R., traduit par Giresse M., Montrouge,
John Libbey Eurotext, 1996.
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Position du probleme

L’acces

des populations

aux soins

logement plut6t qu’a une maison de retraite, a des personnels ou
des structures isolés les uns des autres plutdt qu’a une filiére
structurée ou a un réseau de soins, etc. Si I’on pousse le rai-
sonnement jusqu’au bout, un méme résultat de santé peut étre
obtenu, dans certains cas, par une action de prévention plutdt que
par un recours ultérieur au systéme curatif.

En second lieu, des structures identiques peuvent avoir des per-
formances différentes. Jusqu’a présent, la question a surtout été
étudiée dans le domaine hospitalier. Pour le court séjour, le Pro-
gramme médicalisé du systéme d’information (PMSI) fournit une
premiére approche de I’efficience des établissements?® : suite
au classement des séjours dans les groupes homogénes de
malades (GHM), a I’estimation des colts de production moyens
de chague GHM, a la traduction simultanée et indépendante des
soins et actes externes en points d’indice synthétique d’activité
(points ISA), il est possible de comparer les colts des points ISA
entre régions ou entre établissements, ce qui constitue une cer-
taine approche de I’efficience (sans prise en compte, néanmoins,
de la qualité de la prestation). Ce PMSI a permis de mettre en évi-
dence un écart de 50 % de co(t par séjour dans le secteur hos-
pitalier public entre les régions, mais, surtout, un rapport de prés
de 1 a 3 entre I’établissement le plus cher et I’établissement le
moins cher.

Si donc les réponses apportées par le systéme de soins ne sont
pas appropriées, il n’est pas slr qu’une dotation plus importante
des régions sous-dotées par rapport a la moyenne nationale apporte
une amélioration de la santé dans les régions considérées.

Méme si les réponses du systéme de soins sont adéquates et
efficientes, il convient d’examiner I’accés effectif des populations
aux services offerts, ce qui suppose d’examiner plusieurs types
d’accessibilité. Seule la premiére, I’accessibilité géographique
(quelle est la distance séparant la population des services ou éta-
blissements ?) pourrait étre améliorée par un surcroit d’offre de
soins judicieusement situé. L’accessibilité financiére, liée au mon-
tant du ticket modérateur restant a la charge du patient ou a
I’avance de fonds avant remboursement, ne serait pas améliorée
par une augmentation de moyens, pas plus que I’accessibilité
culturelle.

8. Pour une analyse de I’apport du PMSI dans la mesure de I'efficience hospitaliere, voir
annexe VI : « Apports et limites du PMSI dans I'analyse des inégalités interrégionales d’offre
de soins. »
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Faut-il
néanmoins
préner

le statu quo ?

Les développements précédents ont mis en lumiére les points
suivants : si on ne peut nier I’existence de fortes inégalités inter-
régionales devant la maladie et la mort, on est moins affirma-
tif sur le réle que peut jouer le systéme de soins dans la réduction
de ces inégalités : comme on ne connait pas les liaisons pré-
cises entre état de santé, offre de soins et recours aux soins,
il n’existe pas de formule indiscutable permettant de calculer
les besoins de volume de soins et il faut étre prudent sur la pos-
sibilité de réduire les écarts de santé entre régions par des allo-
cations différentielles de ressources financieres.

La réponse a cette question est négative pour trois raisons.

Tout d’abord, si I’on s’interroge sur le lien direct entre état de
santé et offre de soins, en revanche, il est clair qu’il existe une
relation non équivoque entre état de santé et besoins en soins ;
si une région patit d’'un mauvais état de santé (déterminé par
ailleurs pour une bonne part), ceci donne lieu a un surcroit de mala-
dies et de handicaps, qui exigent a leur tour une prise en charge
adéquate, quantitativement et qualitativement, par le systeme de
soins. C’est essentiellement a ce niveau que se pose la question
de I’équité dans I'allocation des ressources entre régions.

En second lieu, puisque les dépenses de santé sont financées
par la collectivité, on pourrait souhaiter qu’il y ait égalité de droit
de tirage des populations de chaque région sur la masse des
dépenses ainsi financées collectivement.

Enfin, si I’on donne de fagon plus importante au systeme de soins
des missions d’éducation, de prévention et de réponse a des objec-
tifs de santé publique, ce systéme accroit son réle dans la déter-
mination des états de santé.

Dés lors, au nom de quels principes
faut-il répartir les ressources ?

Rendue obligatoire par la loi pour les ressources allouées a I’hos-
pitalisation publique et privée, optionnelle mais fortement sou-
haitée par les parties signataires de la convention dans le secteur
de la médecine de ville, la déclinaison régionale des enveloppes
est désormais incontournable. Dés lors, la question posée est
celle de la maniére de réaliser au mieux cette déclinaison.
Au mieux, c’est-a-dire — méme si I’objectif n’est pas aujourd’hui

Allocation régionale des ressources... / Juin 1998




Position du probleme

Premier
principe :
égaliser les
moyens
attribués

a chaque
région pour la
production
d’un ensemble
de soins donné

explicite — en étant a la fois équitable et efficace, selon les cri-
téres généraux d’allocation des dépenses publiques.

Or, avant d’engager une réflexion technique, ce que I’on fera dans
la deuxieme partie de ce rapport, il est nécessaire de s’interroger
sur la conception de I’équité que I’on souhaite promouvoir dans
cette politique d’allocation régionale des ressources : car c’est
ce premier choix qui doit dicter I'emploi des outils techniques et
il faut éviter qu’a I'inverse, comme c’est parfois le cas dans des
processus complexes, les arguments techniques ne prennent le
pas sur les enjeux dont ils sont porteurs.

Quel est I'objectif que I'on cherche a atteindre avec la réparti-
tion des ressources financiéres ?

Dans un pays ou le financement des soins repose sur I’'assurance
maladie obligatoire, le principe de justice conduit a rechercher
I’égalité des prestations regues par ceux qui ont un risque égal.
Mais ce principe de justice peut trouver plusieurs traductions,
comme on peut I'illustrer par quelques exemples, en allant de
la conception la plus étroite a la conception la plus ambitieuse de
I’équité.

Lorsqu’un Lorrain se fait opérer de I’appendicite dans sa région,
I’assurance maladie paye en moyenne 8 500 F. Lorsqgu’un habi-
tant du Nord-Pas-de-Calais subit cette méme intervention, cette
fois I'assurance maladie débourse, toujours en moyenne,
10 000 F°.

Cette situation est-elle équitable ? Non, car cela signifie qu’un Lor-
rain, lorsqu’il subit la méme intervention chirurgicale, aura moins
de personnel soignant, de temps de chirurgien, etc. qu’un habi-
tant du Nord-Pas-de-Calais.

Face a cette situation, que faire en termes d’allocation de res-
sources ?

Idéalement, il faudrait savoir quel est le juste prix & payer, dans
I"absolu, pour une appendicite, et donc avoir un jugement sur la
signification des écarts que I’on observe. Le prix le plus bas cor-
respond-il & des moyens suffisants, et devrait-il étre la référence
pour toutes les régions ? Ou, au contraire, correspond-il a un ration-
nement par rapport a ce que devraient étre les moyens en temps

9. En fait, ces chiffres ne concernent que le secteur hospitalier public, les données sur I’hos-
pitalisation privée n’étant pas disponibles. Ils sont donnés de toutes fagcons uniquement
a titre d’illustration.
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Deuxieme
principe :
egaliser les
consomma-
tions moyennes
ou les dépenses
moyennes

a besoin égal

médical, paramédical, en équipements, etc. pour réaliser cette
intervention ?

Mais I’'on ne sait pas répondre a cette question. De maniére plus
générale, on ne sait jamais dire quel est le bon niveau absolu :
pas seulement pour ce qui concerne le prix de I’appendicectomie,
mais aussi bien le nombre d’interventions nécessaires, le nombre
de médecins nécessaires, etc.

La seule solution est de faire de la moyenne une norme : & défaut
de savoir si les Lorrains sont défavorisés ou si les habitants du
Nord-Pas-de-Calais sont favorisés (par rapport a une situation théo-
rigue optimale), on réduira I’écart qui les sépare en faisant conver-
ger leurs situations vers la moyenne. C’est ce principe qui est
sous-jacent a tous les dispositifs de péréquation, quelle que
soit par ailleurs la conception de I’équité que I’on adopte.

En I’occurrence, si I’on retient ce premier indicateur d’équité,
on réallouera des ressources du Nord-Pas-de-Calais vers la Lor-
raine, I’objectif étant d’harmoniser les colts de revient, c’est-a-
dire les productivités régionales. Ceci suppose, bien sir, que I'on
ait une certaine confiance dans les calculs de codt de revient,
donc dans les modéles de comptabilité analytique.

De maniére opérationnelle, un indicateur traduisant ce principe
d’équité (égalisation des productivités régionales) existe pour I’hos-
pitalisation (publique et bient6t privée), mais n’existe pas en méde-
cine de ville.

Reprenons I’exemple de la comparaison entre la Lorraine et le
Nord-Pas-de-Calais et supposons que I’'on s’intéresse non seu-
lement aux moyens alloués lorsque I’on pratique une appendi-
cectomie, mais aussi au nombre d’appendicectomies dont
« bénéficient » les habitants de ces deux régions.

Supposons qu’a I'issue de cette observation, on constate en Lor-
raine (cet exemple est purement théorique car les données n’exis-
tent pas aujourd’huil®) un taux d’appendicectomie de 30 %
supérieur a celui du Nord-Pas-de-Calais.

Cet écart est-l justifié, ou bien constitue-t-il une iniquité a corri-
ger ?

10. Néanmoins, méme si ces chiffres sont théoriques pour I’appendicectomie, ils corres-

pondent bien au sens des écarts entre les deux régions, qui s’inversent selon que I’'on
retient le critere de productivité (valeur du point ISA) ou de « besoin » (en I’occurrence
le nombre d’hospitalisations effectives comparé au nombre d’hospitalisations théoriques,
selon le critére utilisé par la Direction des hopitaux).

Allocation régionale des ressources... / Juin 1998




Position du probleme

Pour le dire, il convient de corriger cette donnée brute en tenant
compte d’éventuelles différences épidémiologiques qui pourraient
expliquer cet écart. On cherchera donc a évaluer les différences
de risque d’atteinte, ou autrement dit, de besoin de soin, entre
les deux régions, pour raisonner a risque égal.

Cette étape est complexe méthodologiquement et nous y revien-
drons plus loin. Mais, dans un premier temps, pour les besoins
de la démonstration, supposons que I’on arrive parfaitement a éli-
miner les différences de risque/besoin entre les deux régions
et qu’a I'issue de cette analyse, on trouve malgré tout le méme
écart de 30 % en faveur de la Lorraine. On est dés lors conduit,
en termes d’équité, a la conclusion inverse a laquelle menait I'indi-
cateur de productivité : les Lorrains apparaissent favorisés par
rapport aux habitants du Nord-Pas-de-Calais, tout au moins au
regard de I'accés a des fonds collectifs : en effet, cotisant de la
méme maniére, ils « profitent » davantage des remboursements
de I'assurance maladie.

En fait, la encore, on est conduit a s’interroger sur la signification
des écarts : opére-t-on trop en Lorraine ou pas assez dans le Nord ?

Comme dans le cas précédent, cette question est essentielle pour
I’action & mener. Si le taux « normal » d’appendicectomie est celui
du Nord-Pas-de-Calais, alors les habitants de cette région ne subis-
sent pas de désavantage : le probléeme n’est pas un probleme
d’équité, mais d’efficacité (on gaspille des ressources en Lorraine).
Redéployer des moyens de la Lorraine au Nord-Pas-de-Calais ne
fait, dans ces conditions, que répartir ce gaspillage.

C’est pourtant la seule action possible, faute, la encore, de pou-
voir porter un jugement en valeur absolue sur le nombre néces-
saire d’appendicectomies a risque égal.

Concrétement, on ne dispose pas d’indicateurs synthétiques de
« volumes moyens de consommation par habitant » qui permet-
traient de mettre en pratique le principe d’équité décrit ici en I’éten-
dant a I’ensemble des soins.

On dispose en revanche d’indicateurs de dépenses moyennes par
habitant, qui résument les deux éléments analysés ci-dessus : le
colt unitaire des soins, d’une part, le volume des soins, d’autre
part.

Si I’on poursuit I’exemple précédent, la Lorraine « consomme »
30 % de plus d’appendicectomies que le Nord, I'appendicectomie
y vaut 15 % de moins : au total, la dépense moyenne par personne,
arisque égal, est donc supérieure de 15 % (environ) en Lorraine.
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Cette mesure d’inégalité qu’est la dépense moyenne par personne,
corrigée des écarts de besoin (et qui, dans I’exemple choisi, se
référe a un traitement chirurgical particulier, mais peut aussi
s’apprécier plus globalement), traduit un principe d’équité qui est :
« a besoin égal, chacun a droit au méme montant de dépenses »,
du moins sur une échelle populationnelle. Ce deuxieme principe
d’équité peut satisfaire le premier critére développé plus haut si
on le traduit ainsi : & besoin égal, volume de traitement égal et
co(t unitaire des traitements égal. L’objectif est donc d’égaliser
les « droits de tirage » sur I’'assurance maladie des populations
des différentes régions.

La mise en application de ce principe suppose, on I’a dit, d’éli-
miner les différences de risque (besoin), qui sont source d’écarts
justifiés : les écarts qui subsistent ensuite peuvent, eux, s’ana-
lyser comme des iniquités.

Comment Puisqu’il s’agit de raisonner « & besoin de soins égal », il importe
mesurer de mesurer les besoins de soins, ce qui souléve des difficultés
les besoins ? conceptuelles et méthodologiques majeures?!!:

e Sans doute ces besoins sont-ils fonction de la taille de la
population ;

e Mais le nombre de personnes doit étre pondéré par leur age :
on sait que la probabilité de maladie croit avec I’age, et il
est normal que les personnes agées aient besoin de plus
de soins et occasionnent plus de dépenses que des indivi-
dus jeunes. De la méme maniére, au plan régional, il est nor-
mal que des régions vieilles (Limousin, Provence-Alpes-Cote-
d’Azur) aient des dépenses moyennes plus élevées que des
régions jeunes telles que le Nord-Pas-de-Calais. Cette cor-
rection par I’age est effectuée couramment et il faut rap-
peler I'ampleur des écarts qu’elle permet d’expliquer. SilI’on
prend par exemple les deux régions Paca et le Nord-Pas-
de-Calais, les seuls écarts de structure démographique entre
ces régions justifieraient que la région Paca dépense 10 %
de plus en moyenne par habitant que la région Nord-Pas-de-
Calais. Or, aujourd’hui, la dépense moyenne par habitant est
supérieure de 50 % ; il reste donc environ 40 % d’écarts non
justifiés ;

11. Voir sur ce point I’annexe V : « La prise en compte des états de santé et des besoins
de soins des populations dans I’allocation des ressources. »
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Troisieme
principe :
réduire

les inégalités
d’état de santé

e Mais I’age suffit-il a rendre compte des écarts de besoin ?
Certainement pas : on sait qu’il existe sur le territoire des
spécificités épidémiologiques, des différences dans la pré-
valence de telle ou telle pathologie, indépendamment de
I’age. Rendre compte de ces écarts et de leur impact sur le
recours aux soins et les dépenses qui lui sont associées est
complexe. On peut proposer un certain nombre d’indicateurs
pour les approcher : la mortalité générale, la mortalité pré-
maturée (avant 65 ans), la mortalité évitable, la mortalité
évitable imputable au systéme de soins ;

e S’il est vrai que la vulnérabilité de la population aux états
morbides est liée a des composantes sociologiques et éco-
nomiques, on peut envisager d’introduire des indicateurs de
vulnérabilité relevant de ces domaines (par exemple le pour-
centage de la population bénéficiant des minima sociaux ou
le pourcentage de personnes agées vivant seules).

En tout état de cause, la pierre philosophale n’a pas été trou-
vée dans ce domaine de la mesure des besoins de soins : il faut
donc arbitrer entre indicateurs imparfaits.

Plus ambitieux que de tendre vers une égalité des moyens est
I’objectif de tendre vers une égalité des résultats finaux, c’est-
a-dire un rapprochement des niveaux de santé des populations
régionales — dont on sait qu’ils sont fortement inégaux.

On a vu précédemment que, si le systéme de soins agit sur I’état
de santé a la fois par sa dimension curative et par sa dimen-
sion préventive, de nombreux autres déterminants interviennent
en amont.

Or, les enveloppes qu’il s’agit de répartir géographiquement sont
celles qui financent I’offre de soins. Peut-on dés lors faire en sorte
gue cette répartition financiére contribue a I’objectif recherché ?
Peut-on penser par exemple que le rapprochement des dépenses
moyennes, évoqué ci-dessus, est un facteur d’homogénéisation
des états de santé ?

A cette question, force est de répondre que ce n’est pas certain.
D’une part, dans un systéme de soins globalement bien pourvu
au plan national, un niveau d’offre plus faible que la moyenne n’est
pas forcément synonyme de pénurie ou de rationnement, que des
financements supplémentaires permettraient de corriger. D’autre
part et surtout, un dispositif d’allocation trés indifférenciée au
niveau régional, telle que la gestion actuelle des enveloppes et
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de leur déclinaison, n’assure en rien que les sommes supplé-
mentaires allouées soient ciblées sur des problemes ou sur des
populations qui sont effectivement a la source des inégalités régio-
nales moyennes. Car on sait que les inégalités interrégionales
recouvrent des inégalités intrarégionales encore plus importantes.

L’harmonisation des dépenses de santé par habitant par le biais
de la répartition des enveloppes ne peut donc a elle seule contri-
buer a coup sir a I'objectif d’harmonisation de I’état de santé. En
tout état de cause, elle ne peut le faire que si elle est accompa-
gnée d’une politique régionale poursuivant le méme objectif et
ciblant I’emploi des ressources supplémentaires dans les régions
défavorisées ou, a contrario, décidant des restrictions dans les
régions surdotées.

Si la réduction des inégalités d’état de santé est I’objectif majeur
retenu, alors il convient de s’interroger, soit sur les mesures
d’accompagnement d’une politique de répartition d’enveloppes
financiéres, qui, clairement, ne suffit pas et n’a peut-étre méme
pas d’impact a elle seule, soit sur un scénario alternatif a cette
déclinaison d’enveloppes, orienté vers des politiques plus ciblées.

Conclusion

L’objectif de cette premiéere partie était de situer la question de
I’allocation régionale des ressources du systéme de soins telle
qu’elle est proposée actuellement, par rapport aux différents
critéres d’équité pouvant étre retenus.

Etant donné le champ couvert par cette allocation régionale, a
savoir les dépenses de I'assurance maladie financant les secteurs
hospitalier, ambulatoire et médico-social, le principe de justice
sous-tendant la démarche politique entreprise peut s’exprimer
ainsi : a besoins de soins égaux, prestations égales. On peut par-
ler en quelgque sorte d’égalité des citoyens face a I’assurance
maladie. Ce principe a tout son sens et sa légitimité dans un sys-
téeme d’assurance obligatoire auquel tout le monde contribue selon
les mémes régles d’un bout a I'autre du territoire. Néanmoins, la
mise en ceuvre de ce principe souléve un certain nombre de ques-
tions qui mobilisent I’expertise technique, mais qui relévent d’arbi-
trages politiques. On les exposera dans la deuxiéme partie de ce
rapport, apres avoir rappelé les dispositions de répartition adop-
tées jusqu’a présent.

Si le principe de justice recherché est celui de la réduction des
inégalités des citoyens devant la maladie et la mort, alors la
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répartition régionale des enveloppes de médecine de ville et
d’hospitalisation n’est certainement pas de nature a assurer
la réalisation d’un tel objectif. On a montré, en effet, I’absence
de lien étroit entre état de santé, offre de soins et accés aux soins
et il convient de ne pas préter a la réforme en cours des objectifs
gu’elle ne peut atteindre. Certainement pas seule, en tout cas. Il
faudrait, au minimum, les compléter. Peut-étre méme des scé-
narios alternatifs seraient plus efficaces. Des propositions en
ce sens seront exposées dans la troisieme partie du rapport.

La clarification des objectifs visés et des critéres d’équité rete-
nus apparait, en tout cas, un préalable aux choix techniques qui
peuvent étre faits.
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L_es dispositifs actuels
d’allocation regionale
des ressources

Afin d’effectuer un exposé critique de ces dispositifs, on pré-
sentera tout d’abord les textes contenus dans le Code de la sécu-
rité sociale ainsi que les modalités d’allocation arrétées pour
calculer les diverses enveloppes régionales en 1997 et 1998 ; on
reviendra ensuite sur la logique sous-tendue par ces dispositions
et sur les conséquences des modalités de péréquation retenues.

Ce que prévoient les textes

L’objectif national d’évolution des dépenses d’assurance maladie
(Ondam), voté chaque année par le Parlement, est réparti par le
gouvernement en cingq enveloppes, de maniére a financer les
différents secteurs d’activités pris en charge par I’'assurance mala-
die.

Pour les établissements de santé financés par dotation globale,
les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale fixent
les dotations qui ont un caractére limitatif12 (ce qui signifie que le
montant des dépenses autorisées constitue un plafond défini
ex ante).

Pour les cliniques privées, un accord annuel tripartite (Etat, assu-
rance maladie, fédérations de I’hospitalisation privée) fixe la répar-

12. Article L. 174-1-1 du Code de la sécurité sociale.
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tition, en montants régionaux, du montant total annuel arrété par
les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale'3. Un
mécanisme de régulation prévoit qu’en cas de différences entre
I’objectif assigné et le montant réalisé, une correction nationale
des tarifs des cliniques privées est opérée I'année suivante, a due
concurrence de I’écart constaté.

Pour ces deux types d’établissement, la loi prévoit une résorption
progressive des inégalités tenant compte des critéres suivants :

¢ les besoins de la population,

e les orientations des schémas régionaux d’organisation sani-
taire,

e les priorités nationales ou locales en matiere de politique
sanitaire,

e les informations sur I'activité et les colts des établisse-
ments14.

Pour les dépenses médicales, tant des généralistes que des spé-
cialistes, ce sont les conventions médicales, résultant d’un accord
entre les syndicats de médecins et les caisses d’assurance mala-
die qui déterminent le taux d’évolution des dépenses de chaque
régiont®. L’annexe conventionnelle peut prévoir I'adaptation, par
spécialités médicales ou par zones géographiques, des disposi-
tions qu’elle arréte.

Les dispositifs arrétés
en 1997 et 1998

Une description détaillée de ces dispositifs est fournie en
annexe VIII. On se contente ici d’en donner un apercu suggestif
concernant essentiellement la détermination des enveloppes de
dotation globale et de dépenses médicales pour les deux années
1997 et 1998. On dira quelques mots du début de régionalisa-
tion tout a fait marginale entrepris en 1998 pour les cliniques pri-
vées. Aucune disposition n’a encore été prise pour le secteur
médico-social.

13. Article L. 162-22-24 du Code de la sécurité sociale.
14. Selon les modalités prévues aux articles L. 710-6 et L. 710-7 du Code de la santé publique.
15. Article L. 162-5-2 du Code de la sécurité sociale.
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Les dotations
régionales
pour le secteur
hospitalier
public et PSPH

Les indicateurs
de mesure
des inégalités

La
détermination
des
dotations-cibles

La détermination
de I'effort
de péréquation

La démarche générale peut étre résumée ainsi : a) a I'aide de deux
criteres, de besoin et de productivité ; b) on se donne une cible
de dotation régionale a atteindre ; c) I’écart a la cible fait I'objet
d’une correction annuelle en fonction d’un horizon temporel retenu
conventionnellement et d’une décision du gouvernement.

Deux indicateurs ont été utilisés : le premier est un indicateur de
« besoin » : la population hospitalisable dans le secteur public
(il s’agit donc d’un indicateur de « besoin » déterminé en partie
par I'offre !). Le principe du recours a cet indicateur revient a don-
ner a chaque région, compte tenu de sa structure d’age et de son
recours a ce type d’hospitalisation, le méme droit de tirage théo-
rique sur I’'enveloppe de dotation globale hospitaliére que celui
observé au niveau national.

Le second indicateur, dit d’efficience ou de productivité, tient
compte de I'activité et des colts des établissements tels que per-
met de les approcher le PMSI : il rapporte la somme des budgets
des disciplines de médecine, chirurgie et obstétriqgue (MCO) des
établissements de plus de 100 lits de la région considérée a sa
production sanitaire (MCO) mesurée en nombre de points ISA
(indice synthétique d’activité).

L’écart observé par rapport a la moyenne nationale des deux indi-
cateurs retenus permet de positionner chaque région et de décrire
sa situation en termes de sur- ou sous-dotation relative.

Le calcul des dotations régionales cibles s’effectue ainsi :

e pour les activités MCO, qui représentent pres de 60 % des
dépenses de I’enveloppe, les deux indicateurs sont utilisés,
chacun d’eux déterminant la moitié de la dotation,

e pour les activités non MCO, seul le critéere de la population
hospitalisable dans le secteur public est utilisé.

Une fois fixées les dotations régionales cibles, il convient de se
donner I’horizon temporel permettant d’effectuer la correction sou-
haitée des inégalités. Des hypothéses concernant cet horizon tem-
porel ont été avancées, de I'ordre d’une vingtaine d’années.

Au total, la détermination de I’effort de péréquation fait I’objet
d’une décision au niveau national tenant compte du taux d’évo-
lution de la dotation hospitaliere, elle-méme dépendant de I’Ondam,
de la durée souhaitée pour atteindre la cible et d’une évolution
minimale fixée a priori, pour les régions les plus dotées.
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Les objectifs
prévisionnels
d’évolution des

dépenses
médicales
par région

La correction
des inégalités

de dotations
entre régions
pour I'objectif

quantifié

national (OQN)
des cliniques

privées

Ces objectifs concernent les dépenses remboursables des risques
maladie, maternité et accidents du travail (a I’exclusion des rentes
d’accident du travail et des indemnités journalieres) pour I'ensemble
des honoraires?'® et des prescriptions de chacune des catégories
de médecins concernés : omnipraticiens et spécialistes.

Pour chaque région, on calcule tout d’abord, pour I’année consi-
dérée, la population potentiellement consommatrice du secteur
libéral : il s’agit de la population résidente pondérée par la struc-
ture par agel’ et par le taux de recours aux médecins libéraux
dans I’ensemble de I'activité ambulatoire.

Pour les généralistes et les spécialistes, on divise le montant des
dépenses de chaque région par la population potentiellement
consommatrice, ce qui permet d’obtenir un montant de consom-
mation unitaire. La comparaison de ces montants unitaires régio-
naux avec la médiane nationale fournit une mesure des écarts
interrégionaux.

Pour obtenir les objectifs de consommation unitaire moyenne
de chaque région que I’'on se donne, on fait en sorte que I’écart
par rapport a la médiane soit réduit d’un certain taux. Pour 1997,
ce taux a été fixé a 5 %.

Les dépenses d’assurance maladie relatives aux cliniques sont
encadrées par un OQN depuis 1992.

Le dispositif assignant un objectif quantifié régional opposable
aux établissements privés pose de nombreuses difficultés tant au
regard du droit que des systemes d’information.

En 1998, et a titre provisoire, il a été décidé de ne pas remettre
en cause le mécanisme de régulation nationale. Sur les quelque
38,4 Mrd F de I'objectif national, tout au plus a-t-on distrait 133 MF
pour financer régionalement les contrats d’objectifs et de moyens
et 57 MF au titre de la prise en compte des données du PMSI.

16. Puisque ces mesures d’objectifs prévisionnels d’évolution visent les dépenses rem-

boursées par I'assurance maladie, elles ne touchent qu’une partie des revenus des méde-
cins : échappent a ces dispositifs les honoraires du secteur 2 ; a cet égard, les spécialistes
ne sont pas dans la méme situation que les omnipraticiens puisqu’ils sont plus nombreux
a étre en secteur 2.

17. Les coefficients de pondération (obtenus a partir de la demande de soins ambulatoires
observés dans un échantillon national d’une population rattachée au régime général) sont
les suivants : 0,4 pour la classe d’age 0-19 ans ; 0,9 pour la classe 20-59 ans ; 2 pour
les plus de 59 ans.
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Les résultats Ces résultats sont résumés dans le tableau | ci-aprés.
des déclinai-
sons régionales
opérées en
1997 et 1998

Tableau |

Résultats des évolutions de dépenses décidées en 1997 et 1998
pour les enveloppes soumises a redistribution régionale

Dépenses médicales Dépenses médicales Dotations régionales OQN
Omnipraticiens Spécialistes Ets publics et PSPH Clin. privées
Dép./pers.| Evolution | Evolution |Dép./pers.| Evolution | Evolution | Evolution | Evolution Evolution
1997 1997/1996 | 1998/1997| 1997 |1997/1996 |1998/1997|1997/1996 | 1998/1997| 1998/1997*
(F) () (%) () (%) (%) (%) (%) (%)

Alsace 3093 1,97 1,75 1447 1,25 1,48 0,72 1,83
Aquitaine 3493 1,35 1,75 1457 1,04 2,97 0,44 1,58
Auvergne 3302 1,34 1,75 1210 1,43 2,08 0,75 1,64
Basse-Normandie 3067 1,83 1,75 1044 1,96 2,55 1,12 1,94
Bourgogne 3063 1,64 1,75 1368 1,22 1,48 1,83 1,99
Bretagne 3359 1,58 1,75 1339 1,44 1,59 1,03 1,59
Centre 3231 1,65 1,75 1369 1,32 1,43 1,75 1,93
Champagne-Ardenne 3267 1,47 1,75 1354 1,23 1,43 1,14 1,62
Corse 3736 1,41 1,75 2201 0,56 1,48 0,34 0,35
Franche-Comté 2999 1,89 1,75 1242 1,63 1,48 1,39 2,19
Haute-Normandie 3335 1,53 1,75 1324 1,39 1,48 1,25 1,74
lle-de-France 2937 1,79 1,75 1806 0,59 1,48 -0,81 0,35
Languedoc-Roussillon 3653 1,46 1,85 1684 0,99 1,69 0,19 1,48
Limousin 3705 0,96 1,75 1152 1,52 1,48 0,54 1,88
Lorraine 3461 1,31 1,75 1389 1,12 1,48 0,93 1,57
Midi-Pyrénées 3647 1,16 1,75 1584 0,79 1,50 0,09 0,97
Nord-Pas-de-Calais 4028 0,94 1,75 1173 1,51 1,59 1,43 2,06
Pays de Loire 3179 1,87 1,75 1204 1,81 1,43 0,84 1,99
Picardie 3674 1,26 1,75 1192 1,61 2,17 1,77 2,30
Poitou-Charentes 3470 1,46 1,75 1170 1,73 1,43 1,83 2,55
Provence-Alpes-Cote-d’Azur | 3778 1,24 1,75 2082 0,49 1,43 -0,04 1,27
Rhone-Alpes 2845 2,11 1,75 1455 1,27 1,43 0,68 1,76
Médiane 3347 1361

Moyenne 15 1,8 11 1,6 0,47 1,41

1. En 1998, il n’y a pas d’objectif quantifié régional. Seulement 190 MF sur 38,4 Mrd F ont été répartis régionalement.

En 1997, les taux d’évolution chez les généralistes oscillent entre
+ 0,94 % (Nord-Pas-de-Calais) et + 2,11 % (Rh6ne-Alpes). Néan-
moins, aprés application de ces taux différenciés, les montants
moyens de consommation unitaire varient encore entre ces deux
régions de 4 028 F a 2 845 F (médiane a 3 347 F). En 1998,
on a décidé d’une quasi-uniformité des taux sauf pour le Lan-
guedoc-Roussillon.

En 1997, les taux d’évolution chez les spécialistes oscillent entre
+ 0,49 % (région Paca) et + 1,96 % (Basse-Normandie), les mon-
tants moyens variant entre ces deux régions, de 1 044 Fa 2 082 F
(médiane a 1 361 F) apres application de la méthode de réduc-
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Le contexte
dans lequel
s’inscrivent
ces dispositifs

L’objectif d’équité
privilégié

L’absence d’une
véritable
régionalisation

tion des écarts. En 1998, ces mémes taux oscillent entre + 1,43 %
(dans 6 régions) et + 2,97 % (Aquitaine).

Pour ce qui est des dotations aux établissements publics et PSPH,
les taux d’évolution ont oscillé de — 0,81 % (lle-de-France) a
+ 1,83 % (Bourgogne et Poitou-Charentes), en 1997, de + 0,35 %
(lle-de-France et Corse) a + 2,55 % (Poitou-Charentes), en 1998.

Essai de lecture critique
de ces dispositifs

L’analyse des dispositifs qui viennent d’étre présentés appelle
plusieurs types de réflexions, critiques ou interrogations. Les pre-
miéres concernent le contexte dans lequel ils s’inscrivent, les
secondes ont trait aux modalités pratiques de péréquation rete-
nues.

Quatre thémes seront abordés a cet égard : la nature des objec-
tifs poursuivis, le degré de régionalisation, I’insertion de ces
dispositifs dans un ensemble plus large, la séparation entre sec-
teurs.

La délimitation du champ des dépenses de santé couvert par le
dispositif de péréquation mis en place aux seules dépenses rem-
boursées par I’assurance maladie conduit le systéme de réallo-
cation adopté a réduire essentiellement les inégalités d’offre de
soins. Au regard des trois principes d’équité présentés précé-
demment, il s’agit donc de satisfaire principalement au deuxiéme
objectif exposé : égaliser les consommations moyennes ou les
dépenses moyennes a besoin égal. L’objectif d’égalisation des
productivités n’est que partiellement pris en compte (seulement
dans la détermination des enveloppes MCO de I’hospitalisation
publique et PSPH).

La question se pose donc du lien entre la satisfaction de I’objec-
tif de réduction des inégalités d’offre, que I’on pourrait appeler
I’objectif de second rang, et la validation de I’objectif de réduction
des inégalités de santé.

Au début de ce rapport, on a souligné que la réforme de 1996
accentue le poids de la région dans la gestion du systeme de
soins. Cette évolution consacre un mouvement qui était a I’ceuvre
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La multiplicité
des outils

de répartition
inter et
intrarégionale
des ressources

depuis quelques années avec le renforcement du role régional en
matiéere d’élaboration de schémas régionaux, d’allocation de res-
sources aux établissements. La création des agences régionales
de I’hospitalisation, des unions régionales des caisses d’assu-
rance maladie, des conférences régionales de santé accentue ce
mouvement vers une appréhension de plus en plus régionalisée
de la politique sanitaire.

Certes, les ordonnances de 1996 ont jeté des passerelles entre
les différents segments de I’activité sanitaire, d’'une part, et les
différentes institutions en charge de la santé dans la région, d’autre
part ; ces liens ont été noués autant que le permettait la non-
remise en cause des fondements du systeme de financement de
I’assurance maladie. Mais il n’existe a ce jour ni de lieu unique
de définition de la politique régionale de santé, ni d’instance unique
en charge de la mise en ceuvre de cette politique. Les conférences
régionales de santé énoncent des priorités de santé qui s’ajou-
tent tant aux priorités définies par la conférence nationale et
reprises par le Parlement qu’aux priorités gouvernementales affec-
tant tel ou tel domaine de la santé publique ou de I’organisa-
tion des soins. De méme, les instances au niveau régional en
charge de la mise en ceuvre de la politique de santé sont nom-
breuses : les ARH, les services déconcentrés de I’Etat, les caisses
d’assurance maladie, les Urcam... Ainsi, les objectifs et les moda-
lités de la mise en ceuvre de la politique de réduction des inéga-
lités de santé sont-ils relayés par les différentes institutions
intervenant chacune dans leur propre champ de compétence et
soumises a des modalités spécifiques de régulation. Il existe bien
une décentralisation de la gestion, mais qui reste fragmentée. Il
n’y a pas de pilotage régional unique.

Les enveloppes de dépenses ne constituent qu’un des instruments
de cette répartition : I’objectif d’une distribution équitable de
moyens entre les régions a I'intérieur des réformes et entre les
établissements est poursuivi par d’autres voies :

La gestion des professionnels

En fait, il n’existe pas de politique explicite de répartition régio-
nale des professionnels en fonction des besoins de soins des
régions, alors que I’on sait qu’il existe des disparités importantes
de densité d’effectifs médicaux et paramédicaux entre les régions,
et au sein méme d’une région. Si I'on se limite aux seuls méde-
cins, on peut méme dire que la régulation de la démographie médi-
cale ne tient compte que bien imparfaitement des besoins de
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santé de la population. Le numerus clausus a été introduit plus
dans une logique de contréle macroéconomique de I'offre a des
fins de maitrise des dépenses qu’en fonction d’un constat d’un
« surplus » faisant suite a une « pénurie ». Alors qu’il existe de
nombreux indices d’une inadéquation entre les flux de forma-
tion par spécialité et les besoins de la population (pénurie d’anes-
thésistes, d’obstétriciens, de chirurgiens, surplus de cardiologues,
de dermatologues...), les représentants professionnels ont tou-
jours combattu vigoureusement toute restriction de la liberté pour
un étudiant en médecine de choisir sa spécialité. Le nombre de
postes d’internes et la répartition de ceux-ci entre différents hopi-
taux et services se font en fonction des besoins des structures et
des équilibres de pouvoir du passé plus gu’en fonction des besoins
de la population. Le statut uniforme de la fonction médicale a
I’h6pital public ne facilite pas la mise en place de politiques inci-
tatives par le biais de la modulation des rémunérations, de facon
a attirer des jeunes étudiants vers les spécialités délaissées
car trop exigeantes en matiere de condition de travail (poids des
gardes notamment, et responsabilité vis-a-vis de I’'urgence). Enfin,
chaque médecin a encore une liberté totale d’installation en tout
point du territoire.

La carte sanitaire

Depuis 1970, la mise en place d’une carte sanitaire vise un objec-
tif de répartition équilibrée des moyens sur le territoire. La carte
sanitaire concerne des installations (lits, places), les équipements
matériels lourds (IRM, scanners, appareils de CEC...) et les acti-
vités de soins dont la liste est fixée par le Code de la santé
publique.

La carte est un indice (par exemple, nhombre de lits/millier d’habi-
tants...) appliqué a un territoire considéré comme pertinent pour
réaliser cette répartition (secteur sanitaire, région, territoire natio-
nal). Ainsi, progressivement par la réduction des excédents dans
certaines zones et par la délivrance d’autorisations nouvelles dans
les zones sanitaires déficitaires s’opére un rééquilibrage régional.
L’ajustement est assez lent et la fixation de certains indices en
fourchettes laissant un certain pouvoir d’appréciation régionale
conduit a la persistance d’inégalités entre régions.

L’ajustement économique engagé par la péréquation des res-
sources financiéres entre les régions peut s’avérer, a terme, étre
plus rapide et plus important que I'ajustement réalisé par les
moyens autorisés. Dans tous les cas, il n’existe pas de relation
entre les deux systemes d’allocation de moyens.
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La répartition intrarégionale

Légalité¢ d’acces aux soins hospitaliers :
Les schémas régionaux d’organisation sanitaire

Les schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) créés par
la loi hospitaliére du 31 décembre 1991 déterminent, au plan
régional, la répartition géographique des installations, équipe-
ments, matériels lourds et activités de soins permettant d’assu-
rer une satisfaction optimale des besoins de la population. Cette
répartition géographique a pour objet d’améliorer I’égalité d’accés
de la population aux soins hospitaliers. L’élaboration des sché-
mas repose sur une analyse des besoins et de leur évolution ainsi
que sur une appréciation quantitative et qualitative de I’offre de
soins. Ces travaux, notamment a partir de courbes isochrones,
conduisent a définir des référentiels relatifs a la répartition spa-
tiale des activités hospitaliéres.

Le projet d’activités soumises a autorisation doit étre compatible
avec le schéma régional d’organisation sanitaire. C’est donc par
la réponse donnée aux demandes de création, extension, trans-
formation, regroupement, conversion des hdpitaux ou des cliniques
gue se met en ceuvre le Sros. Les Sros seront prochainement révi-
sés ; le bilan des premiers Sros montre que, si les ajustements
sont lents et fortement déterminés par le rythme des autorisations
nouvelles, le schéma régional joue un rdle majeur d’orientation du
systeme de soins hospitaliers.

La correction des inégalités de dotations sanitaires entre établissements

Les agences régionales de I’hospitalisation disposent aujourd’hui,
du moins pour les établissements publics, d’outils et de méthodes
de correction des inégalités de dotation entre établissements
d’une méme région. Les simulations budgétaires PMSI par éta-
blissement permettent de déterminer les sur- ou sous-dotations
relatives, mais également d’analyser I’activité médicale par pra-
ticien ou discipline.

La grille de codts par unité d’ceuvre et le calcul de I'activité par
GHM permettent, en les rapportant au budget MCO de chaque éta-
blissement, de calculer un budget théorique. Celui-ci, comparé
avec les précautions d’usage au budget réel, indique sans conteste
les établissements qui sont sur- ou sous-dotés. Toutefois, les résul-
tats obtenus ne peuvent faire I’objet d’une application mécanique,
ni d’un prolongement de I’analyse par service ou activité. Pour cor-
riger les inégalités, cette analyse réalisée sur la base du PMSI
doit étre prolongée par des études de performances, voire des
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audits, afin de déterminer les différents champs sur lesquels por-
teront les corrections éventuelles de base budgétaire.

De nouvelles pistes sont ouvertes a partir de I’exploitation du
PMSI. Les analyses d’activités, a partir d’'une premiére approche
des GHM par service, par médecin ou par discipline, constituent
des approches nouvelles de I'efficience des structures qui peu-
vent déboucher rapidement sur des évaluations de programme.

Depuis les ordonnances de 1996, les contrats d’objectifs et de
moyens sont venus conforter cette politique de correction des
inégalités en permettant aux établissements de santé et aux
agences régionales de I’hospitalisation de prévoir, de maniére
pluriannuelle, les adaptations nécessaires et les conséquences
nécessaires en termes d’allocation de ressources.

La prise en compte des flux interrégionaux

Tous les patients d’une région ne se font pas soigner dans leur
région de résidence. Ceci est déja vrai pour I'ensemble des soins?é;
c’est encore plus vrai pour certaines activités trés spécialisées 1°.
Il convient d’en tenir compte dans la répartition des ressources.

Depuis 1998, la dotation-cible de la région est corrigée d’'un mon-
tant en francs correspondant aux flux de patients entre les régions.
Ce montant est calculé a partir d’une matrice import-export selon
une méthode développée par la Chnamts (modéle Pampers).

L’objectif de cette correction est de conduire les régions a ne pas
rechercher I'autosuffisance régionale totale en matiére d’offre de
soins, mais a comprendre I’origine des flux de patients et a ten-
ter, pour une part, d’y remédier. Toutefois, trois motifs justifient,
a terme, la persistance de flux de patients entre les régions et par

18. Selon une étude de la Cnamts (« Les établissements hospitaliers en budget global, aspects
régionaux de Iactivité pour les disciplines de spécialités colteuses et de moyen séjour »,
Cnamts, Dossier Etudes et Statistiques, n° 30, juillet 1995), les taux de flux interrégio-
naux intervenant entre établissements hospitaliers en budget global ont été calculés pour
la médecine (taux de flux global : 6,4 %), pour la chirurgie (7,8 %), pour les spécialités
colteuses (11,2 %), pour la psychiatrie (5 %), pour le moyen séjour (13,7 %) et pour
I’ensemble des disciplines (6,9 %). Entre régions, les taux different fortement. Ainsi, pour
I’ensemble des disciplines, la région de Montpellier a un taux de fuite de 8,5 % et un taux
d’attraction de 14,1 % ; la région de Dijon a un taux de fuite de 10,5 % et un taux d’attrac-
tion de 5,2 %.

19. Ainsi, pour ce qui est de la chirurgie cardiaque sous circulation extracorporelle (CEC), une
enquéte (« Activités des unités de chirurgie cardiaque francaise en 1994 », direction
des Hopitaux, Cnamts, Groupe Image, ao(t 1996) fait état d’un taux interrégional de fuite
de 17,2 %, tres variable selon les régions (année 1994) : 100 % en Corse, 83,3 % en Poi-
tou-Charentes, 64,7 % en Picardie, 52,2 % en région Centre, 5 % en Paca et Nord-Pas-de-
Calais, 2,45 % en Alsace, 1,7 % en Rhone-Alpes, et 1,3 % en lle-de-France.
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conséquent leur prise en compte dans un modele d’allocation
régionale de ressources : il existe des activités médicales qu’il
convient d’organiser au niveau national (schémas nationaux d’orga-
nisation sanitaire) ; la région administrative est différente de la
notion de région géographique et de bassins de vie des popula-
tions ; le rythme de « rattrapage » des régions en retard détermine
une période durant laquelle les patients continueront a aller se
faire soigner dans une autre région.

La déclinaison par enveloppes de I’allocation régionale de res-
sources reflete les différences observées dans la régulation des
grands secteurs de la santé. C’est ainsi que les modalités de la
répartition régionale sont arrétées par des instances différentes
selon les secteurs considérés : les ministres de la santé et de la
sécurité sociale pour les dotations des établissements publics ;
I’Etat, I’assurance maladie et les fédérations de I’hospitalisa-
tion privée pour les dépenses des cliniques privées ; les conven-
tions entre syndicats de médecins et les caisses d’assurance
maladie pour les dépenses médicales. Ainsi, pour les trois enve-
loppes principales, différent tant les modes de régulation que les
criteres de détermination et le caractére opposable des montants
régionaux accordés.

Cette situation aboutit a un cloisonnement entre les secteurs qui
apparait préjudiciable a une optimisation du systéme de soins,
alors méme que : des transferts nombreux s’opérent entre ces
secteurs ; selon les régions, des équilibres différents s’instaurent
dans le partage des rdles ; certains praticiens ont des activités
dans plusieurs secteurs ; les gains d’efficience attendus dans
I’avenir résident justement dans une plus grande fluidité entre sec-
teurs, notamment dans un transfert d’activité de I’hdpital en faveur
de la ville.

Toute méthode de répartition régionale des ressources s’appuyant
sur une distinction sectorielle préalable au plan national court
le risque de figer des situations acquises dans une région, de
« normer » la répartition des roles entre les secteurs et de conduire
a toutes sortes d’effets pervers eu égard a la complexité du sys-
téme ainsi élaboré. Ce dernier risque serait encore aggraveé si,
dans I’enveloppe destinée aux spécialistes, I’on s’orientait vers
des sous-enveloppes par spécialité.

L’architecture actuelle des responsabilités et le fractionnement
des enveloppes risquent de conduire a des gestions cloisonnées,
sans cohérence globale, sans vision régionale d’ensemble, 6tant
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La gestion
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des enveloppes

ainsi de I'efficacité au processus engagé de déconcentration des
responsabilités.

L’idée de réduire les inégalités régionales de dépenses s’étant
développée progressivement et, dans un premier temps, de maniere
paralléle dans les différents secteurs, la construction qui en résulte
aujourd’hui (et qui est moins le fruit d’une politique clairement
choisie que d’une dynamique propre du systéme mis en place)
appelle plusieurs réflexions20. La premiére, concernant la gestion
sectorielle des enveloppes, prolonge ce qui vient d’étre dit sur
le fractionnement des dispositifs, mais en insistant sur les moda-
lités particulieres adoptées jusqu’a présent. Les autres remarques
ont trait au degré de précision des instruments utilisés et a la
prise en compte des critéres de besoin.

La détermination des enveloppes secteur par secteur conduit a
soulever deux questions : une de méthode et une de principe. La
premiére doit étre prise en compte mais elle ne souléve pas de
difficulté majeure : si les méthodes retenues sont, dans leurs
grandes lignes, similaires d’un secteur a I’autre, elles different
dans le détail. Or, ces différences sont difficiles a justifier et a
expliguer (pourquoi la médiane d’un cété et la moyenne de I'autre,
pourquoi trois tranches d’age dans un cas et dix dans I'autre, pour-
quoi un indicateur de volume (nombre d’entrées) dans un cas et
un indicateur en valeur dans I'autre ? etc. La mise en cohérence
technique de méthodes initiées par des équipes différentes doit
donc étre assurée.

Plus importante est la question des présupposés théoriques sous-
jacents a cette gestion distincte des différents secteurs et dont
les tenants et aboutissants sont trés peu explicités. La juxtapo-
sition des systémes de péréquation sectoriels aboutit a proposer
comme cible, dans I’ensemble des régions, une norme de consom-
mation de soins que I’on peut traduire dans les trois propositions
suivantes :

A besoin égal (fonction de I’age), la dépense hospitaliére publique
et privée d’une part, la dépense de médecine de ville d’autre part,
doivent étre identiques dans chaque région.

20. Voir sur ce point I'annexe VIII : « Les méthodes de péréquation régionale des dépenses
de soins utilisées en 1997 : une présentation critique. »
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Au sein de la dépense d’hospitalisation, la répartition entre public
et privé entérine les parts de marché actuelles des deux secteurs
(bien qu’en réalité, I'utilisation, comme indicateur, du nombre
d’entrées, et non du montant des dépenses, ne conduise pas,
dans la pratique, a ce résultat, mais I’objectif recherché était bien
celui-1a).

Au sein de la dépense de médecine de ville, I’affirmation d’une
norme implicite est plus accusée encore, conduisant non seule-
ment a I’harmonisation de la dépense globale par personne, mais
a I’homogénéisation des structures de soins (généralistes et spé-
cialistes). On suppose donc qu’il y a un modéle d’organisation du
recours aux soins (représenté par la médiane sur chacun des
postes de dépenses) qui est une norme de référence.

Trés concretement, ce systéme vise a ce que, au bout de quinze
a vingt ans, chaque région ait, a age égal : la méme dépense d’hos-
pitalisation totale ; la méme dépense d’honoraires et de pres-
criptions de généralistes ; la méme dépense d’honoraires et de
prescriptions de spécialistes.

Or, aujourd’hui, les répartitions des secteurs de soins sont trés
différentes d’une région a I'autre. Appliquer ce modele revient donc
non seulement a redistribuer les ressources entre régions riches
et pauvres, mais a redistribuer entre secteurs dans une méme
région. Il faut noter avec force que ces deuxieémes redistributions
sont d’un ordre de grandeur tres supérieur au redéploiement glo-
bal interrégional.

Pour prendre un exemple, la région parisienne apparait en exceé-
dent de 11 % si on cumule toutes les « enveloppes théoriques »
gu’elle devrait recevoir (selon les calculs effectués pour chacun
des secteurs) et si on les compare a ses dépenses actuelles. Mais
cette situation globale recouvre une situation trés contrastée
lorsque I'on descend dans le détail des différents secteurs :

e cet excédent de 11 % est le produit d’un excédent de
dépenses hospitalieres de 24 % et d’un déficit de soins
de ville de 9 % ;

e |’excédent hospitalier est de 25 % pour I’hopital public, de
11 % pour les cliniques privées ;

o le déficit de dépenses ambulatoires recouvre lui-méme des
situations contrastées entre omnipraticiens (déficit de 22 %)
et spécialistes (excédent de 13 %).

En résumé, pour que la région parisienne atteigne sa situation
optimale et équitable (selon les critéres adoptés), il faut diminuer
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les dépenses d’hospitalisation publique de 25 %, celles d’hos-
pitalisation privée de 11 %, celles des spécialistes de 13 %, mais
il faut augmenter ses dépenses de généralistes de 22 %. Au total,
la région parisienne devrait perdre 11 % par rapport a aujourd’hui.

Bien sdr, la région parisienne est assez spécifique. Mais elle n’est
pas la seule a enregistrer des résultats contrastés : la Picardie,
le Nord-Pas-de-Calais associent un déficit hospitalier (28 % pour
la Picardie, 13 % pour le Nord) et un excédent en médecine de
ville, faible pour la Picardie (+ 2 %), plus important pour le Nord
(+ 10 %). Dans les deux cas, cet excédent de soins ambulatoires
est le produit d’un excédent trés élevé sur les soins de généra-
listes et d’un déficit de soins de spécialistes (a titre d’exemple,
pour un excédent global de 1,7 %, la Picardie a un excédent de
11 % sur les soins de généralistes et un déficit de 26 % sur les
soins de spécialistes). Méme cas de figure dans le Limousin.
La région Rhéne-Alpes présente une autre configuration, avec
un déficit trés important de dépenses de généralistes (- 18 %),
beaucoup plus limité de dépenses de spécialistes (- 2 %), un défi-
cit d’hospitalisation publique (- 7 %) et un excédent d’hospitali-
sation privée (2 %). Méme dans des régions ou les résultats vont
dans le méme sens, les écarts sectoriels sont beaucoup plus
importants que les écarts globaux (excédent de 31 % pour les spé-
cialistes en Paca, de 8 % pour I’hospitalisation, de 14 % au total).

A propos de la séparation, a I'intérieur des dépenses de ville, des
dépenses des omnipraticiens et des spécialistes, le choix de nor-
mer la répartition entre ces deux sous-ensembles a pour effet
d’imposer dans dix régions des ajustements en sens opposé de
ces deux dépenses.

Par ailleurs, les travaux menés a la direction de la Sécurité sociale
ont montré que les dispositions prises conduisent en général a
diminuer les dépenses régionales d’omnipraticiens ou de spé-
cialistes dans les régions ou ces médecins sont les plus nom-
breux et leurs honoraires moyens, plus faibles. Ces mesures, qui
font donc porter I’effort sur des praticiens qui ont déja en moyenne
les revenus les plus bas, ne tiennent pas compte des substitu-
tions entre généralistes et spécialistes ; il est hautement impro-
bable, en outre, qu’elles engendrent un déplacement des médecins
se trouvant dans des régions surdotées vers des régions sous-
dotées.

En résumé, les dispositifs actuels ne font pas que redistribuer
des masses financiéeres entre régions, ils tendent aussi a faire
converger les structures de soins (recours a I’hopital, au géné-
raliste, au spécialiste...) d’une région a I'autre.
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de précision
des instruments
utilisés

L’affinement
des criteres
de besoin

Ce choix est-il l1égitime ? Il est en tout cas discutable, ses fon-
dements objectifs étant limités (I’expertise disponible dans ce
domaine ne permet pas, en tout cas, de considérer la moyenne
comme un optimum d’organisation du recours aux soins). A tout
le moins il doit étre porté au débat politique, et il ne peut pas
étre réglé au seul plan technique.

A I’analyse, la précision des instruments apparait insuffisante pour
I’'usage qui en est fait aujourd’hui. Les variations préparées par la
direction des Hopitaux pour effectuer la déclinaison 1998 I'illus-
trent bien : I'actualisation des données utilisées (et notamment
des projections démographiques) ou bien les extensions de champ
conduisent, pour quelques régions proches de la moyenne, a inver-
ser le sens de I’écart (entre régions sur- et sous-dotées). L’écart a
la cible varie ainsi dans une fourchette pouvant aller jusqu’a 8 %.

Compte tenu de cette sensibilité aux paramétrages et aux données
de base retenus (qui pourraient d’ailleurs étre amenés a évoluer
dans I’avenir, ne serait-ce que par souci de cohérence entre les
modalités de calcul d’un secteur a I'autre), I'instrument, quel qu’il
soit, ne devrait pas conduire a des redistributions dans un sens
ou dans I'autre lorsque le déficit ou I'excédent est en dessous d’un
certain seuil, sous peine de se déjuger quelques années plus tard.
Seules les positions extrémes seraient a prendre en compte.

La question de I’affinement des critéres de besoin doit étre posée
assez rapidement, au moins dans son principe : faut-il adjoindre
a I’age, variable déja prise en compte dans le calcul des enve-
loppes, un critere de morbi-mortalité ? Dans le principe, la majo-
rité des membres du groupe est favorable a I'introduction de ce
dernier critéere dans la formule de calcul des ressources, notam-
ment si I’on continue a se situer dans le cadre de I’objectif « éga-
lisation des dépenses moyennes ».

Au-dela de cet accord de principe, il reste a creuser les modalités
techniques aboutissant a la détermination de I'indicateur retenu,
d’autant que ce choix est fonction du scénario de répartition des
ressources que I’on retient. Plusieurs de ces scénarios seront pro-
posés dans la troisieme partie. On se contentera ici de livrer
quelques réflexions générales sur le choix de cet indicateur de
morbi-mortalité?2?.

21. On trouvera une analyse détaillée de cette question dans I'annexe IV : « La prise en compte
des états de santé et des besoins de soins des populations dans I’allocation des res-
sources. »
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Cet indicateur de morbi-mortalité doit cumuler plusieurs qualités :
il doit constituer une mesure convenable de ce que I’on sou-
haite approcher (I’état de santé, les besoins de santé, les besoins
de soins, les besoins d’acces aux soins), mesure acceptée par la
communauté scientifique et validée par des travaux empiriques ;
les informations nécessaires au calcul de cet indicateur doivent
étre disponibles chaque année ; cette information doit étre exhaus-
tive avec un taux d’erreur et un biais minimes lorsqu’il s’agit d’un
échantillon.

Jusqu’a présent, les indicateurs disponibles répondant en par-
tie & ces criteres ont été essentiellement des critéres de morta-
lité. Plusieurs indices de mortalité peuvent étre utilisés : la mortalité
générale, dont la pertinence se fonde sur I'importance des
dépenses de soins dans les mois précédant le déces ; la mor-
talité prématurée, qui témoigne d’une attention portée aux décés
devant étre particulierement combattus ; la mortalité évitable,
celle-ci pouvant étre, ou non, imputable au systéme de soins. Quel
gue soit I'indice de mortalité retenu, on opére une standardisa-
tion des populations étudiées au regard du critére d’age, ce qui
conduit a I'indice comparatif de mortalité (ICM)22. Chacun de ces
indicateurs présente des avantages et des inconvénients en fonc-
tion de la réalité que I'on souhaite mesurer et de I'usage que I’'on
compte en faire. Sans doute chacun d’eux permet-il de rendre
compte d’un certain besoin de soins. Le probléme est de connaitre
la nature exacte et scientifiguement avérée22 du lien reliant les
différents indicateurs de mortalité a la morbidité, au besoin de
soins et au recours aux soins : cette connaissance est nécessaire
pour passer d’une certaine connaissance des besoins a une déter-
mination précise des ressources a allouer en fonction de ces
besoins. Néanmoins, les simulations qui ont été faites dans un
des groupes thématiques2* ayant préparé ce rapport montrent que

22. L’ICM est le ratio du nombre de déces réel d’une zone géographique sur le nombre de
décés qui y serait attendu si les risques de déces par age étaient identiques a ceux obser-
vés dans la population nationale.

23. On peut distinguer a ce propos deux démarches :

« I'une fondée sur le syllogisme suivant : la morbidité mesure les besoins, la mortalité
est une approximation de la morbidité, donc la mortalité est un indicateur de besoins.
Beaucoup d’études étrangéres ont montré I’association statistique mortalité/morbidité,
en particulier a une échelle géographique fine ;

= I"autre fondée sur la recherche, par I’étude de relations statistiques, de déterminants
de soins. C’est la démarche adoptée en Grande-Bretagne et au Québec sur un grand
nombre d’unités géographiques. Cette piste devrait étre suivie en France avec le déve-
loppement des systemes d’information.

24. Voir sur ce point la simulation effectuée dans I’annexe VIl : « Expériences étrangeres d’allo-
cation des ressources et application de la formule RAWP aux prestations d’assurance
maladie. »
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la mesure des inégalités de dotation est trés sensible a la nature
de I'indicateur retenu. Les écarts entre régions extrémes s’accen-
tuent lorsgue I’on retient successivement comme indicateurs : la
mortalité générale, la mortalité prématurée, puis évitable25. Cepen-
dant le recours a I'un ou I'autre de ces indicateurs ne change guére
I’ordre de classement des régions se trouvant aux deux bouts de
la distribution.

En attendant que les études a venir tranchent le débat, le groupe
de travail préconise que I’on ait recours a I'indice comparatif de
mortalité générale dans les scénarios s’inspirant du principe d’éga-
lisation des droits de tirage devant I’assurance maladie.

Conclusion

De la présentation critique des dispositifs de péréquation adop-
tés pour les années 1997 et 1998, on retiendra :

e I'inscription essentielle de ces dispositifs dans le cadre
de I’objectif d’équité consistant a égaliser les consomma-
tions moyennes a besoin (lié a I’age) égal,

e une montée en charge progressive, mais non unifiée, des
modalités de redistribution adoptées,

e |’absence d’une véritable régionalisation,

¢ |’adoption d’une démarche tendant a rapprocher la réparti-
tion des différents secteurs de soins d’une norme nationale,
ce qui laisserait a penser que celle-ci est optimale.

Dés lors, la question se pose : faut-il poursuivre le mouvement
entrepris ? Si oui, quels infléchissements, voire avec quels chan-
gements de cap ?

25. C’est ainsi que le rapport entre les six régions les moins bien dotées et les six régions
les plus dotées passe 1 a 1,41 en pondérant I’age par la mortalité générale, de 1 a 1,68
en pondérant I’age par la mortalité prématurée, de 1 a 1,82 en pondérant I’age par la
mortalité évitable.
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Introduction : malgré les difficultés
de la tache, il convient d’avancer

Les deux premiéres parties de ce rapport ont amplement souligné
les difficultés de la tache consistant a espérer réduire les inéga-
lités de santé par une meilleure allocation des ressources du sys-
teme de soins : ces difficultés sont liées notamment aux éléments
suivants :

e détermination de I’état de santé par des éléments autres
que le systéeme de soins,

o difficile modélisation des liens entre état de santé (déter-
miné en grande partie hors du systeme de soins), besoins
de soins et une offre de soins pertinente, efficiente et acces-
sible,

o multiplicité des critéres d’équité pouvant étre pris en compte
(égalisation des productivités, des consommations moyennes
a besoin égal, des états de santé),

e particularités des dispositifs adoptés par les ordonnances
de 1996 : ampleur limitée du champ des dépenses promises
a redistribution, déconcentration des décisions au niveau
régional plutdt que régionalisation véritable ; fractionnement
des dispositifs et des enveloppes ; rapprochement des struc-
tures de soins vers des normes nationales.

Allocation régionale des ressources... / Juin 1998




Préconisations

Il faut donc étre prudent sur la possibilité de réduire les écarts de
santé entre régions par des allocations différentielles de ressources
financiéres.

Néanmoins, cette synthése des difficultés de I’exercice ne doit
pas conduire au défaitisme ou a Iinaction : elle vise seulement a
faire prendre conscience des limites de I’expertise actuelle et a
lui donner une juste place au sein d’un processus qui est aussi
politique.

A I’évidence, si I’action est difficile, le statu quo est impossible
et ceci pour deux ordres de raisons.

Les premiéres relévent d’un souci d’équité. Devant les fortes
inégalités interrégionales d’offres de soins, on ne peut pas ne pas
souhaiter la poursuite de la réduction de celles-ci au regard des
deux premiers critéres d’équité rappelés plus haut. Devant les
fortes inégalités d’état de santé, on ne peut pas ne pas s’oppo-
ser a I’aggravation de ces derniéres par une répartition de I'offre
de soins qui ne s’attaquerait pas assez efficacement aux besoins
de soins différenciés liés a ces situations inégales devant la mala-
die et la mort.

Sans doute peut-on méme étre plus ambitieux encore et trouver
des mécanismes permettant de mieux combattre les causes des
mauvais états de santé (plutét que leurs conséquences), ce qui
autoriserait a terme I’espoir d’une réduction des inégalités de
santeé.

Les secondes considérations relévent d’un principe de réalité.
Les inégalités régionales, tant en matiére d’état de santé que
d’offre de soins, commencent a étre bien connues : il existe une
pression au rééquilibrage des dotations qui ne peut que s’accen-
tuer avec la régionalisation de la gestion du systeme et la décli-
naison géographique des objectifs de dépenses votés par le
Parlement. D’ailleurs, le mouvement est en marche avec les dis-
positions qui ont été prises en 1997 et 1998 et I’'on comprendrait
mal que cette démarche soit stoppée.

Au total, si la question a traiter est complexe et si les outils a notre
disposition sont imparfaits, il importe de poursuivre et d’ame-
liorer le processus engageé.

A cet égard, le groupe de travail propose plusieurs catégories
de préconisations. Les premiéres ont trait aux modalités de répar-
tition régionales de ressources, que I’on regroupe par la suite sous
I’appellation de « scénario ». Divers scénarios seront ainsi pré-
sentés qui, soit constituent des aménagements des dispositions

Haut Comité de la Santé Publique




Les scénarios
proposés

actuelles (scénarios 1 et 2, p. 46), soit s’écartent de la logique
qui les inspire (scénarios 3 et 4, p. 55 et suiv.).

D’autres préconisations sont également proposées, examinant
les conditions devant permettre aux dispositifs adoptés d’accroitre
leur efficacité au regard des objectifs annoncés (p. 66).

Une premiére famille de scénarios (scénarios 1 et 2) s’inscrit dans
la poursuite de la politigue menée jusqu’a présent, en proposant
des amendements plus ou moins importants par rapport aux méca-
nismes actuels, pour en corriger les principales faiblesses qui ont
été mises en évidence dans la deuxieme partie de ce rapport, mais
sans en changer radicalement. Ces scénarios maintiennent en
particulier deux éléments trés structurants :

e le principe d’équité : « droits de tirage identiques sur les
dépenses d’assurance maladie a besoin égal » ; on poursuit
donc dans la voie de mécanismes qui visent a redistribuer
I’ensemble des masses de dépenses de soins entre régions ;

e le contexte actuel de la régulation du systéme : gestion
d’enveloppes sectorielles, sans modification majeure des
réles des institutions actuelles aux plans national et régio-
nal. On peut cependant imaginer que, toujours dans ce
contexte, des marges de manceuvre supplémentaires puis-
sent étre laissées au niveau régional.

Les deux scénarios suivants (3 et 4) constituent une rupture plus
radicale avec la politique actuelle, en remettant en cause I’'un
ou I'autre de ces deux grands principes.

Le scénario 3 propose de tirer jusqu’au bout les conséquences
de ce qui a été longuement souligné dans ce rapport, a savoir que
I’égalisation des dépenses de soins n’entretient qu’un rapport
assez lache avec la réduction des inégalités de santé. Pour
atteindre ce deuxiéme objectif, une action non pas sur les masses
de dépenses mais sur les marges pourrait s’avérer plus efficace.

Le scénario 4 franchit, lui, un pas conséquent en termes d’évo-
lution des modes de gestion du systeme de santé. Il va jusqu’au
bout de la logique de régionalisation, en envisageant I’abandon
d’une gestion sectorielle au plan national, au profit d’une gestion
régionale, avec une marge d’autonomie beaucoup plus grande a
ce niveau dans I’allocation des ressources entre les différents
secteurs. Il porte en germe I'idée d’un rapprochement des insti-
tutions actuelles vers une institution régionale unique. A I'évidence,
ce scénario se situe a un autre niveau que les précédents, qui
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sont directement opérationnels a court terme, et trace plut6t des
perspectives de long terme.

L’amélioration des dispositifs actuels
(scénarios 1 et 2)

On rappellera tout d’abord I’essentiel de ces dispositifs et des cri-
tigues qui en furent faites dans la deuxiéme partie.

On se souvient que ces dispositifs prévoient :
e une répartition régionale en cing enveloppes,

e le recours, pour la détermination de chaque enveloppe, a
des criteres différents :

= pour la dotation accordée au secteur hospitalier public :

- indicateur de besoin : population hospitalisable dans le
secteur public (indicateur fondé sur la structure par age
(en dix classes) et sur le recours effectif a ce type d’hos-
pitalisation),

- indicateur de productivité (valeur du point ISA dans la
région, rapportée a cette méme valeur au niveau natio-
nal) ;

= pour la dotation accordée au secteur ambulatoire : dépense
d’assurance maladie moyenne par individu, compte tenu
de la structure par age (en trois classes) ;

e la détermination, pour chaque enveloppe, d’un écart régio-
nal par rapport a une norme nationale mesurée, selon les
cas, par la moyenne ou la médiane (dotation cible) ;

e la fixation du pourcentage annuel d’évolution des dotations
de chaque région permettant de se rapprocher de la dota-
tion cible.

On peut résumer ainsi les critiques principales formulées a
I’encontre des dispositifs actuels :

e sur le plan des principes :

< un cloisonnement par secteur, renforcé par :

- des modalités techniques de péréquation différentes d’un
secteur a 'autre,

- et surtout un choix non explicité, mais trés lourd de consé-
guences, non seulement de redistribuer des masses finan-
ciéres entre régions, mais aussi de normer les recours a
certains types de soins (recours a I’h6pital, au généra-
liste, au spécialiste...) ;
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= une interaction entre des logiques de maitrise des dépenses
et de redistribution régionale qui peut aboutir a des inco-
hérences.

e sur le plan des modalités techniques :

= une utilisation des instruments mis au point au-dela de ce
gu’autorise leur degré de précision,

= une approche des besoins qui peut étre améliorée (prise
en compte de I’évolution de la population, et éventuelle-
ment d’un indicateur de besoins au-dela du critére de I’age),

= des imperfections méthodologiques dans les choix d’indi-
cateurs (pour le calcul des parts de marché entre hopitaux
publics et privés), dans la détermination du processus
de convergence vers la cible.

Les évolutions proposées ici combinent donc un certain nombre
de préconisations cherchant a supprimer ou a minimiser les incon-
vénients ci-dessus autant que faire se peut, dans la mesure ou
n’est pas modifié le contexte d’ensemble.

Elles sont regroupées en deux scénarios, qui présentent une gra-
dation dans I’ambition réformatrice, et surtout une certaine dif-
férence de philosophie : alors que le premier colle trés fortement
au schéma actuel, dont il supprime les défauts les plus marquants,
le deuxiéme s’en écarte un peu plus en proposant de faire jouer
un rdéle encore plus limité a la péréquation sur les masses de
dépenses.

Propositions de modification des méthodes de régionalisa-
tion actuelles

1997 a été la premiere année de la régionalisation pour les dépenses
médicales comme pour les dépenses encadrées des hopitaux. Les
mécanismes mis en ceuvre ne sont donc pas exempts de critiques,
et devraient donc évoluer. On synthétisera ici les principales
modifications proposées (pour plus de détail, voir annexe VIII26),

e S’agissant de la médecine de ville, le principal défaut de la
méthode est I'absence de prise en compte des possibilités
de substitution entre dépenses générées par les omniprati-
ciens et les spécialistes. Ce faisant, la méthode conduit a
fixer des objectifs d’évolution opposés pour ces deux types

26. Les méthodes de péréquation régionale des dépenses de soins utilisées en 1997 :
une présentation critique.
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de dépenses dans environ une dizaine de régions. En
I’absence de consensus sur la répartition souhaitable de
I’activité médicale entre généralistes et spécialistes, la décli-
naison régionale des enveloppes nationales de ces méde-
cins devrait tenir compte de leurs parts de marché
régionales respectives plutdt que viser la répartition natio-
nale moyenne.

Pour I’hépital public, I’amélioration doit porter en premier
lieu sur le mode de calcul des parts de marché entre hos-
pitalisation publique et privée. En effet, le mode de calcul
actuel, basé sur des nombres d’entrées?’, ne tient pas
compte les spécificités de ces deux secteurs (présence sur
des créneaux d’activités différents, missions particuliéres
du secteur public...). Une répartition des dotations régio-
nales entre public et privé au prorata de leurs dépenses28
n’est cependant pas non plus souhaitable : elle conduirait
a légitimer toutes les sources de différences de colt entre
public et privé. Une solution intermédiaire doit donc étre étu-
diée (utilisation de données du PMSI, estimation — éven-
tuellement conventionnelle — des différences de co(t
« justifiées »...). Par ailleurs, il serait souhaitable de s’assu-
rer de la capacité de la méthode de péréquation a tenir
compte des activités hospitaliéres atypiques ou inégalement
réparties sur le territoire (psychiatrie...).

Au-dela de ces axes prioritaires d’évolution, d’autres modifications
pourraient étre recommandées :

e Poursuite de I’harmonisation et de I’actualisation des don-

nées (concernant notamment I’évolution de la population, le
choix des tranches d’age, les données utilisées pour mesu-
rer des besoins...).

Réflexion sur I'articulation entre péréquation régionale et
prise en compte de la morbidité : faut-il tenir compte d’indi-
cateurs de morbidité (qui restent discutés) dans le méca-
nisme de péréquation ou faut-il préférer I’allocation (hors
mécanisme de péréquation) d’enveloppes ciblées aux régions
ayant des besoins de santé publique spécifiques et identi-
fiés (qui sera exposée dans le scénario 3) ?

27. Le calcul de la part du secteur public dans I’ensemble de I’hospitalisation publique et pri-
vée aboutit & des résultats différents selon que I’on raisonne en nombre d’entrées (il est
alors de 62 % en 1997) ou en dépenses (il s’éléve alors a 86 %).

28. C’est ainsi qu’on ne sait pas déterminer le nombre de personnes concernées par une prio-
rité donnée dans une région.
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o Simplification des processus de convergence vers les cibles.
Notamment, la méthode utilisée pour la médecine de ville
apparait complexe (utilisation de la médiane, superposition
de deux étages de péréquation...). Du fait du passage par
le calcul de consommations régionales par habitant, elle
s’avere assez sensible a une mauvaise évaluation de I’évo-
lution de la population.

e Prise en compte des multiples causes d’imprécision qui
caractériseront toujours la définition des allocations régio-
nales « idéales ». Ainsi, on pourrait souhaiter que I'instru-
ment, quel qu’il soit, ne conduise pas a des redistributions
dans un sens ou dans I'autre dans les régions ou les écarts
a la cible sont faibles. Dans le méme ordre d’idée, il serait
souhaitable de chercher a valider les évolutions découlant
de la péréquation a I’aide d’informations extérieures.

Les pistes d’évolution suggérées ci-dessus restent dans I'esprit
des méthodes de péréquation actuelles, qu’elles ne modifient
qgu’a la marge. Elles ne doivent pas pour autant faire perdre de
vue des modifications plus radicales (passage a une régionali-
sation tous secteurs confondus (qui fait I’objet du scénario 2),
remise en cause d’une logique de besoins pour certains secteurs,
définition d’objectifs en volume et en prix et non plus uniquement
en valeur...).

Une péréquation globale avec redécoupage sectoriel
ensuite, complétée par une fongibilité a la marge des enve-
loppes de dépenses au niveau régional

Ce scénario s’écarte du précédent dans sa philosophie (méme si,
comme on va le voir, au plan pratique, il ne fait qu’en prolonger
certains aspects). On peut résumer ainsi les idées qui le sous-ten-
dent :

e Le rééquilibrage des masses financiéres entre régions est
un objectif qui recueille un consensus assez général. |l faut
le poursuivre dans cette perspective politique, méme si,
comme on I’a déja dit & plusieurs reprises, il ne joue qu’un
réle limité sur la réduction des inégalités de santé. Mais
dans ce cas il faut se limiter a ce strict objectif, sans y rajou-
ter la moindre volonté, au niveau national, d’agir sur la struc-
ture des dépenses, avec une logique normative qui n’est
ni pertinente a un tel niveau national, ni vraiment Iégitime.
Ceci plaide pour une péréquation sur I’ensemble des
dépenses, le redécoupage en secteurs n’intervenant
gu’ensuite, sans modification des structures régionales.
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En revanche, si I’on veut étre efficace sur le plan des inégalités
de santé, il faut, tout le monde en est d’accord, mener des actions
ciblées sur des problémes prioritaires spécifiques d’une région
ou d’une zone géographique, et qui traversent les différents sec-
teurs. Pour cela, il faut une petite marge de « fongibilité des enve-
loppes » (pour employer un jargon barbare). En laissant cette marge
de manceuvre aux régions, on initie un processus qui est aussi un
processus d’apprentissage de la gestion régionale.

Une La poursuite des mécanismes actuels sous-tend, comme on I'a
péréquation vu, un choix implicite de convergence des structures de soins,
globale dont on a pu voir les conséquences tres lourdes pour les régions.

Le scénario précédent fait déja un pas pour améliorer les dispo-
sitifs en ce sens (hotamment en faisant évoluer le mode de cal-
cul pour les généralistes et les spécialistes, et en modifiant le
calcul des parts de marché entre hépital public et cliniques pri-
vées). L’approche qui est proposée ici est plus radicale. Il s’agit
de calculer la répartition cible sur I’ensemble des dépenses, tous
secteurs confondus, puis de décliner ensuite cette enveloppe théo-
rique régionale par secteur, en fonction du poids existant de cha-
cun de ces secteurs dans chaque région (et qui peut étre différent
d’une région a I'autre).

La méthode proposée est donc la suivante :

e Le calcul de I’enveloppe théorique de dépenses de la région
est effectué sur la masse globale des dépenses (tous sec-
teurs confondus), avec une formule de répartition unique ;

e L’agrégat concerne donc I’ensemble des dépenses d’assu-
rance maladie, c’est-a-dire I’équivalent de I’'Ondam au niveau
national (objectif national des dépenses d’assurance mala-
die). A ce stade, la question pourrait étre posée d’effec-
tuer la péréquation non pas sur les dépenses d’assurance
maladie, mais sur les dépenses de santé. Pour des raisons
a la fois de principe (nous sommes ici dans un raisonnement
basé sur I’égalité de droits de tirage sur I’assurance mala-
die) et aussi de disponibilité pratique (absence de comptes
de la santé régionaux), il est plutot proposé d’en rester a la
notion de dépenses d’assurance maladie.

La formule de répartition proposée est fondée :

e Comme aujourd’hui, sur I’age (c’est-a-dire qu’on calcule les
dépenses que chaque région devrait avoir si sa population
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consommait, globalement, le méme montant de soins que
la moyenne nationale a age égal) ;

e En la complétant éventuellement par un indicateur de mor-
bidité ou de mortalité, le plus facilement utilisable a court
terme étant I'indice comparatif de mortalité (ICM).

Il faut le rappeler, cette introduction d’un indicateur de mortalité
est moins le résultat indiscutable d’une connaissance parfaite
des relations entre mortalité, morbidité et soins nécessaires, que
la traduction d’une conviction plus « politique » ou « citoyenne »
selon laquelle on ne peut ignorer cet élément d’appréciation du
besoin.

Cet écart défini par rapport au budget théorique total est ensuite
appliqué de maniére uniforme aux dépenses des différents sec-
teurs. Par exemple, si I’on constate un excédent global de 14 %
pour la région Paca, on considérera que cet excédent vaut pour
tous les postes de dépenses, hépital public, cliniques privées,
généralistes, spécialistes... On obtient ainsi, comme dans le sys-
téme actuel, une répartition-cible des dépenses pour chacun des
secteurs, et la confrontation entre cette répartition-cible et la répar-
tition actuelle donne le sens et I’ampleur des écarts a corriger ;
reste a faire ensuite le choix d’un rythme de réduction de ces
écarts, la encore comme dans le dispositif actuel.

Ce scénario préserve la notion d’enveloppes sectorielles de
dépenses. Toutefois, il nécessite la redéfinition des dépenses
encadrées par certaines de ces enveloppes : les objectifs de
dépenses médicales, qui régulent actuellement a la fois les
dépenses supportées par les régimes d’assurance maladie et les
tickets modérateurs, ne devraient plus couvrir que les premieres,
dans la logigque de ce deuxieme scénario. De méme, seules les
dépenses d’hospitalisation publique financées par les régimes
d’assurance maladie devraient étre régionalisées, et non les
dépenses financées par les autres produits de I’activité hospi-
taliere (tickets modérateurs, forfaits journaliers...) comme c’est
le cas actuellement. Par ailleurs, le scénario 2 utilise une éva-
luation des besoins commune a tous les secteurs, alors que le
scénario 1 autorise I'usage d’indicateurs de besoins différenciés
par secteur. La cohérence d’ensemble du scénario 2 a donc pour
contrepartie une définition et un calcul des objectifs sectoriels en
des termes qui peuvent étre moins adaptés a la régulation des
secteurs concernés. A ces modifications prés, ce scénario reste
pour I’essentiel compatible avec le systéme juridique et institu-
tionnel actuel. Il propose simplement une méthode alternative
pour les définir.
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Par rapport aux méthodes actuellement employées, le scénario 2
abandonne toute action sur les structures de consommation de
soins. Les méthodes actuelles sont normatives et volontaristes.
Celles proposées dans ce scénario peuvent étre jugées a I'inverse
comme treés conservatrices, en entérinant des situations régio-
nales qui ne sont peut-étre pas optimales sur le plan de la qua-
lité des soins. Sur ce point, le scénario 1 est dans une position
intermédiaire, puisqu’il supprime la répartition normative entre
dépenses de généralistes et dépenses de spécialistes, tout en
continuant a viser une répartition identique dans toutes les régions
entre soins hospitaliers et soins ambulatoires.

Rappelons quelques raisons pour lesquelles ce scénario apparait
toutefois préférable au scénario actuel, trés normatif, au moins a
court terme :

¢ Il impose aux régions des contraintes et des sacrifices plus
limités et assis sur une légitimité plus forte, et donc, a ces
deux titres, plus acceptables.

Ces contraintes sont moins fortes car, comme on I'a vu, les
écarts sont moins importants lorsque I’on raisonne globa-
lement que lorsque I’on raisonne secteur par secteur. D’autre
part, si la réduction des inégalités de dépenses totales de
soins est un objectif relativement consensuel et parait l1égi-
time aux yeux de tous, I'uniformisation des modes de recours
aux soins I’est moins : et ce d’autant plus qu’il n’y a guére
d’expertise incontestable permettant de définir ce que serait
une organisation optimale des soins (ce qui renvoie a des
guestions délicates sur les places respectives du généra-
liste et du spécialiste, de I’hdpital et de la médecine libé-
rale, etc.). De ce fait les sacrifices a consentir, dans certains
secteurs, par des régions qui ont des structures de consom-
mation s’écartant de la moyenne nationale risquent d’étre
plus mal acceptés.

¢ |l permet également une meilleure lisibilité de la politique
menée, en la ciblant sur un seul objectif clair d’équité, sans
la brouiller par un objectif second de rééquilibrage de I’offre
au sein des régions. Ce rééquilibrage peut, en revanche, faire
I’objet d’actions régionales a la marge, menées en fonction
d’objectifs prioritaires de santé, dans le cadre des marges
financiéres décrites ci-dessous.

¢ |l permet de définir de maniére stable, quels que soient les
critéres retenus, des régions sur- ou sous-dotées, ce qui
renforce la crédibilité et la lisibilité du systéme.
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Le raisonnement par secteur conduit en effet a porter des
jugements contrastés sur une méme région, en fonction
du secteur considéré. Les régions généralement considé-
rées comme défavorisées, et qui le sont du point de vue des
dépenses totales, du fait méme que leur recours aux soins
s’appuie souvent plus sur les généralistes, seront consi-
dérées comme excédentaires pour ce type de soins : c’est
le cas, par exemple, pour le Nord-Pas-de-Calais.

Ceci aboutit a une vision relativement confuse de la géo-
graphie des inégalités. Si I’on ajoute a cela la sensibilité des
résultats obtenus aux choix techniques opérés, le fait que
les actualisations démographiques peuvent changer le sens
des écarts pour les régions en milieu de distribution, la vision
différente selon que I’on retient comme indicateur de besoin
I’age uniquement ou des indicateurs complémentaires de
mortalité... on finit par se convaincre que tout cela n’est pas
trés fiable, ce qui est de nature a entamer fortement la
crédibilité de la politique engagée.

Or, en réalité, au-dela des variations de mesures, il y a bien
des groupes de régions sur- et sous-dotées, que I’on peut
identifier de maniére stable quels que soient le critére ou
les modalités techniques précises retenus, pour peu que
I’on raisonne sur I'ensemble des dépenses. Dans ce cas,
gue I’on considére I’age seul ou la mortalité, que I’on prenne
la moyenne ou la médiane, le sens des écarts ne change
pas, méme si leur ampleur peut changer. Ceci permet donc
de conforter le sens des évolutions engagées, qui ne devraient
pas étre contredites dans I’avenir, méme si on affine les cri-
téres de péréquation (et a condition que I'instrument soit
bien utilisé dans les limites de sa précision).

Enfin il évite des effets paradoxaux liés au fait qu’au-dela
des enveloppes financiéres, les variables d’action dont dis-
posent pouvoirs publics et caisses pour rééquilibrer I’offre
sont trés différentes selon les secteurs.

En effet, a quoi aboutit la logique normative qui cherche a faire
converger les dépenses de chaque secteur vers la moyenne
nationale ? Au fait que, dans des régions ou les généralistes
répondent a une grande part de la demande de soins, pré-
cisément parce que les spécialistes sont peu nombreuy, ils
en seront pénalisés, alors méme que I’'on n’a aucun moyen
d’assurer de maniére concomitante I’accroissement de I'offre
de spécialistes qui viendrait contrebalancer cette action res-
trictive (et que I’on peut seulement espérer, au mieux, une
incitation a I'installation de spécialistes a long terme).
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Pour toutes ces raisons, une approche plus globale des inégali-
tés parait, dans une premiére étape, plus raisonnable.

Néanmoins, il faut remarquer que le scénario 1 apporte déja, par
rapport au scénario actuel, des aménagements qui permettent de
régler une bonne partie des problémes évoqués ci-dessus. Les
principales différences entre les deux scénarios sont donc les sui-
vantes :

e Le scénario 2 va encore plus loin puisgu’il ne cherche plus
a homogénéiser la structure des dépenses entre méde-
cine de ville et hospitalisation ;

e Toutefoais, il s’intéresse exclusivement aux dépenses d’assu-
rance maladie, alors que le scénario 1 tenait compte, pour
certains secteurs, d’autres sources de financement des pro-
fessionnels ou des structures de soins.

Les scénarios 1 et 2 conservent cependant des caractéristiques
communes :

e Tous deux reposent sur le principe d’une répartition des
dépenses de I'ensemble des secteurs en fonction d’un cri-
tére de besoins. Or il pourrait étre argumenté, pour certains
secteurs notamment, que le critére d’égalité pourrait étre
autre : ne pourrait-on défendre une égalité d’accés au sec-
teur public hospitalier, plutét qu’une égalité d’acceés a I’hos-
pitalisation ? Une égalité d’acces a la médecine de secteur 1
plutét qu’a la médecine dans son ensemble ?

e Ces deux scénarios restent basés sur des objectifs régio-
naux en dépenses, et non en volume et en prix. Dans les
secteurs ou les prix unitaires sont variables (hospitalisation),
les objectifs régionaux pourront donc étre atteints alors que
subsistent de fortes inégalités de tarifs et de consomma-
tions en volume. Le scénario 1, qui tenait compte d’un cri-
tere d’activité des hdpitaux (mesuré par le PMSI) pour répartir
les ressources évitait en partie cet écueil.

e Aucun des deux scénarios ne va jusqu’au bout de la logique
de la régionalisation dans la mesure ou les objectifs sec-
toriels ne couvrent dans les deux cas qu’une part des
dépenses d’assurance maladie (a la différence de ce que
propose notamment le scénario 4).

Ces deux scénarios peuvent étre combinés avec des choix option-
nels, comme I’introduction d’un indicateur de mortalité pour I’éva-
luation des besoins, ou la définition d’une marge de manceuvre
régionale intersectorielle, qui va maintenant étre évoquée.
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Une marge

de manceuvre
régionale
pour des
actions ciblées

Scénario 3

Si I’approche préconisée ici part d’une vision transversale en
termes de dépenses, elle aboutit cependant au final & un redé-
coupage par secteur, condition nécessaire au maintien des dis-
positifs actuels de régulation. Dés lors elle n’échappe pas aux
critiques de rigidité qu’encourt un systeme cloisonné par institu-
tion, quel que soit le mode de calcul des enveloppes. Par ailleurs,
comme on I'a vu, I'action nationale en matiére de réduction des
inégalités (et que I’on a voulu ici la plus globale possible) doit étre
impérativement relayée aux plans régional et local par des actions
ciblées pour étre efficace.

Cette péréquation globale est donc complétée par la possibilité
donnée aux régions de constituer, a partir des différentes enve-
loppes sectorielles, une marge de manceuvre, une enveloppe trans-
versale, non préaffectée par secteur, et dont I’affectation sera
organisée pour mener des programmes d’actions sur des pro-
blemes précis, avec des objectifs définis a I’avance et quantifiés,
et une évaluation a la fois au plan régional et au plan national de
I'utilisation de ces fonds.

On peut dire, dans une certaine mesure, que ce processus pré-
figure un peu le scénario 3, dans la mesure ou il ouvre une fenétre
de « décloisonnement », mais qui reste dans un premier temps
marginale. Ceci permettrait d’initier, dans les régions, une dyna-
mique d’apprentissage dans une gestion transversale des res-
sources, et de permettre les expérimentations dans ce domaine.

Changements de perspective
(scénarios 3 et 4)

Tels sont donc les aménagements proposés aux dispositifs actuels
se situant dans la logique adoptée jusqu’a présent. Les deux scé-
narios qui suivent rompent de fagon significative avec cette logique
soit parce que I'on privilégierait la réduction des inégalités de santé
par la détermination d’une enveloppe spécifique (scénario 3), soit
parce que I’on irait vers une véritable régionalisation (scénario 4).

Détermination d’une enveloppe spécifique destinée a des
actions ciblées sur les priorités de santé publique

Ce scénario propose deux modifications importantes aux dispo-
sitifs actuels :

e d’une part, réserver dans I’Ondam une enveloppe spécifique
(de I'ordre de 6 milliards de F) confiée aprés répartition a la
gestion des régions pour la réalisation d’actions de santé,
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Pourquoi
changer
d’optique ?

e d’autre part, répartir régionalement la part restante de
I’Ondam selon le seul critére d’alignement des tarifs et des
colts et pour les seules dépenses hospitalieres.

Alors que les scénarios 1 et 2 privilégiaient I’objectif d’égalisation
des prestations d’assurance maladie a besoin égal, le scénario 3
met I’accent sur la réduction des inégalités de santé.

Or, on a vu précédemment que les états de santé :

e d’une part dépendaient de déterminants autres que le sys-
teme de soins pour lesquels les actions remédiant aux inéga-
lités de santé utilisaient d’autres canaux que I'offre de soins :
politique de I’environnement, lutte contre la précarité, contre
les accidents de la route, campagnes de lutte contre le tabac,
I’alcool... ;

e d’autre part étaient liés en partie a I’offre de soins, mais
a condition que les actions résultant de cette offre soient
orientées vers les besoins prioritaires de la population.

Deux conclusions peuvent étre tirées du rappel de ces constats
qui ont fondé toute I'argumentation sous-tendant ce rapport.

Il convient de quitter la logique de répartition des ressources visant
a faire vivre et fonctionner des structures pas toujours efficientes,
celles-ci menant la politique qui leur est propre (il est fréquent
gu’une structure, pour se développer, choisisse un créneau valo-
risant de haute technologie de type chirurgie cardiaque, scanner,
plutdt qu’un créneau plus ingrat ou plus difficile comme la prise
en charge des alcooliques, des toxicomanes ou I’accompagne-
ment des suicidants). Cette logique est d’autant plus a remettre
en cause lorsqu’elle opere une distinction préalable entre sec-
teurs, ce qui risque de figer des situations acquises dans une
région et de « normer » la répartition des réles entre secteurs.

Il importe de mettre en ceuvre un systéme :
e permettant de lutter contre les inégalités de santé,

e permettant a I'offre de soins d’étre plus performante dans
la réduction des inégalités de santé.

Une autre fagon de définir cette approche est de chercher a géné-
raliser la démarche qualité a I'’ensemble du systéme de santé.
L’approche qualité constitue en effet une approche unificatrice du
systéme, englobant le curatif et le préventif, et peut favoriser I’évo-
lution vers une vision moins segmentée de la réalité et des dis-
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Les principales
mesures
du scénario

positifs. Du reste, I’existence d’inégalités est témoin de I’exis-
tence de situations de non-qualité. En luttant pour la qualité,
on agit pour réduire les inégalités.

Deux mesures répondant au double objectif qui vient d’étre rap-
pelé sont des lors proposées :

e travailler sur les mesures d’accompagnement d’une poli-
tique de répartition d’enveloppes financiéres, en faisant
jouer les autres outils de régulation : planification des struc-
tures, des installations, politique de prévention, évaluation
de la qualité... (voir aussi p. 181) ;

e mettre en place un scénario alternatif a la déclinaison d’enve-
loppes, orienté vers des politiques plus ciblées, en déga-
geant une enveloppe spécifique « a la marge ». Ce scénario
se différencie des précédents qui, attribuant des ressources
a des structures, cherchent a allouer la « masse » des
dépenses, quitte & prévoir un étalement dans le temps du
rapprochement a la dotation cible.

Dans la ligne des changements d’optique qui vient d’étre expo-
sée, on préconisera un scénario qui consiste :

e a ne garder un objectif d’allocation différentielle des res-
sources selon les régions que dans un but d’alignement des
tarifs (pour les cliniques) ou des codts (pour les hépitaux
publics, via I’outil PMSI) sans chercher a prendre en compte
les volumes de prestations par secteur...

e et a dégager au plan national une enveloppe spécifique pré-
levée dans I’'Ondam pour des actions ciblées sur des prio-
rités de santé, cette enveloppe étant allouée dans les
régions uniqguement sur la base des indicateurs de démo-
graphie et de morbi-mortalité.

Cette derniere mesure revient a renverser I’ordre logique théorique
habituellement proposé pour conduire des actions de santé
publique qui voudrait fixer les budgets en fonction d’une ana-
lyse préalable des besoins de santé publique. Or, I’expérience
montre que I’on ne sait pas valoriser précisément des priorités en
ce domaine ; de plus, le dispositif institutionnel actuel n’est pas
trés adapté pour répartir de fagon transsectorielle?® les montants

29. A cet égard, on notera que, lors de la campagne budgétaire 1998, les agences régionales

de I’hospitalisation ont quasi systématiquement réservé une provision sur leur enveloppe
allouée pour I’hospitalisation publique, pour faire face a la mise en ceuvre des priorités
de santé publique nationales et locales. Cependant, par définition, ces actions ont
vocation a passer uniquement par le systéme hospitalier public.
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Dispositif
institutionnel

ainsi « estimés ». De ce fait, I’'annonce des priorités effectuées
au niveau national ou régional reste vague et peu crédible, alors
qu’il faudrait pouvoir les décliner en actions concretess°.

Plus pragmatique, la démarche préconisée ici revient a fixer a priori
un budget et a utiliser ce budget pour mettre en ceuvre des actions
entrant dans le champ de priorités de santé publique.

Cette enveloppe serait destinée a financer des actions spécifiques
sur une ou plusieurs priorités de santé de la région, notamment
les problémes mis en exergue lors de la Conférence régionale de
santé, et ce, de fagon transsectorielle.

Elle serait aussi I’'une des maniéres de répondre aux situations
de non-qualité, définies comme les situations négatives, ou inutiles,
pour la santé, alors méme qu’elles seraient évitables (comme les
infections nosocomiales, mais aussi certains accidents de la
circulation, la contamination par le VIH...)31. Dans cet esprit, on
pourrait admettre le principe qu’un renforcement des ressources
n’est justifié qu’au regard d’un renforcement de la qualité, c’est-
a-dire d’un renforcement de la pertinence et de I'efficience, celles-
ci s’entendant comme le rapport optimal entre I'utilité des soins,
leur qualité et leur codit.

Cette enveloppe pourrait couvrir aussi bien des subventions a des
établissements pour I'investissement, que des aides au fonc-
tionnement, ou le développement d’actions d’éducation sanitaire32.

Sur le plan institutionnel, il reviendrait au Parlement de voter cette
enveloppe que I’'on pourrait appeler « enveloppe actions ciblées »,

30. Les actions devraient prévoir quelles structures, associations, personnes, il faudrait aider,
a quelle hauteur, sur quelle période de temps.

31. Cf. annexe X : « La généralisation de la démarche qualité, facteur de réduction des inéga-
lités de santé. » Il est en effet plus facile de définir ce qu’est la non-qualité que la qua-
lité.

32. Si, par exemple, une priorité définie par la conférence est la prise en charge des urgences,
il s’agirait de dégager des moyens de financement pour favoriser la participation des méde-
cins libéraux au fonctionnement du Smur. S’il s’agit de lutter contre les infections noso-
comiales, les travaux de mise aux normes et les actions de communication devront
étre entrepris. Si on parle d’alcoolisme, I’ouverture ou le renforcement d’un centre d’hygiene
alimentaire peut étre proposé. Si on parle des probléemes psychologiques de I'adolescent,
de la méme fagon, les structures compétentes pourraient voir financer leur projet. Si une
priorité est la prise en charge de la dépendance par maintien a domicile, des modalités
de rémunération spécifiques des libéraux ou des associations pourraient étre proposées.
Si des priorités concernent des maladies liées a I’environnement, comme le saturnisme,
I’enveloppe doit permettre de financer des actions de dépistage, d’éducation sanitaire
(voire des actions sur I’environnement), sans étre forcément affectée a une structure
ou une activité de soins avec la difficulté, dans ce cas, de financer des champs d’activité
« hors Ondam » : néanmoins, I’objectif visé est bien, alors, de limiter les dépenses de
so0ins a moyen terme.
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ou « enveloppe d’efficience », ou encore « enveloppe de santé
publique », lors de la discussion de la Loi de financement de la
sécurité sociale. Si par exemple, il était décidé d’allouer 1 % de
I’augmentation annuelle de I’'Ondam a un tel dispositif, la situa-
tion aurait pu étre la suivante pour 1998 :

613,8 milliards de F (+ 2,3 %)

1,3% | 1,0%
L v ¢ \
Objectif OQN Secteur libéral Enveloppe
hospitalisation publique hospitalisation privée actions ciblées
et établissements 6 milliards de F
médico-sociaux
déclinaison régionale déclinaison régionale pas de déclinaison allocation régionale
pour aligner les colts pour aligner les tarifs régionale sur la base d’indicateurs
par point ISA de démographie et
de morbi-mortalité

Les quatre types de répartition méritent un commentaire.

La déclinaison régionale de I’hospitalisation publique ne se ferait
que sur la base d’indicateurs d’efficience. Le seul indicateur
disponible a I’heure actuelle est le colt du point ISA dans les dis-
ciplines de court séjour. Sous réserve de I'affinement de la méthode
et, notamment, de la valorisation des missions spécifiques (ensei-
gnement, urgence...), il N’y a pas de raison que cet indicateur dif-
fére d’un établissement a I'autre. Cette remarque est du reste
valable aussi bien entre régions qu’au niveau infrarégional. En
attendant cet affinement, il conviendrait d’utiliser cet indicateur
de maniére prudente, en n’agissant qu’aux extrémes, et en défi-
nissant un « tunnel » au sein duquel aucune modulation ne serait
opérée.

La déclinaison régionale de I'objectif quantifié national de I’'hos-
pitalisation privée devrait a terme étre opérée sur des indicateurs
d’efficience du méme type, c’est-a-dire basés sur les données
issues du PMSI et I’élaboration d’une échelle de prix par Groupe
homogéne de malades (GHM). Ceci étant, on sait que la disper-
sion actuellement observée sur le total facturé pour un GHM
s’explique pour un tiers par la disparité des tarifs unitaires (prix
de journée, tarifs de forfait de salle d’opération...). Il parait donc
Iégitime de débuter cette action par une harmonisation volonta-
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riste des tarifs entre établissements. La aussi, cette remarque
est valable aussi bien pour les allocations entre régions qu’au
niveau infrarégional.

Une politique de réduction de ces disparités tarifaires a été menée
ces derniéres années33. Cette politique de réduction des écarts
devrait étre accélérée.

L’apport des indicateurs issus du PMSI permettrait en sus de
prendre en compte les disparités de durée de séjour, voire de cota-
tion des actes.

Le secteur libéral ambulatoire, dont les tarifs sont unifiés sur
I’ensemble du territoire34, et pour lequel on ne dispose d’aucun
indicateur spécifique d’efficience, ne subirait aucune allocation
différentielle des ressources par région. Au demeurant, le systéme
en vigueur n’était pas réellement un mécanisme d’allocation de
ressources, mais devait servir de critére supplémentaire pour
moduler les reversements par les médecins en cas de dépasse-
ment de I'objectif des dépenses médicales.

Enfin, serait mise en place I’enveloppe spécifique transsecto-
rielle. Si le prélevement sur I’'Ondam se faisait a hauteur de 1 %
du total, 6 milliards seraient prélevés sur une année.

Cette enveloppe « actions ciblées » serait concentrée sur les régions
se situant en position défavorable sur le plan des indicateurs
de santé. Le calcul serait effectué sur des bases non financiéres,
uniqguement sur des indicateurs de mortalité. Pour étre en phase
avec I'approche du Haut Comité de la santé publique, on utilise-
rait les écarts de taux de mortalité évitable (en différenciant si
nécessaire la mortalité évitable liée au systeme de soins et la mor-
talité évitable liée aux risques individuels, comme le propose le
Haut Comité), ou d’années de vie perdues, qui seraient donc
les seuls parameétres a prendre en compte pour répartir I’enve-
loppe spécifique entre chaque région. On pourrait aussi imagi-
ner une procédure RAWP applicable a ces programmes régionaux
de santé. Cette approche constitue en outre un outil a intégrer
dans les discussions visant a identifier les priorités régionales
puisque les causes de mortalité évitable constitueraient la base
du calcul de répartition.

33. Par exemple, pour le tarif FSO de base, en 1993, les écarts variaient entre 14,41 F et
24,70 F. En 1997, la fourchette s’est réduite de 18,81 F & 26,96 F.

34. Encore que, dans le domaine dentaire par exemple, les tarifs pratiqués ne sont pas
trés homogénes pour les activités pouvant faire I’objet d’honoraires libres.
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Simulations
du scénario

Le mécanisme institutionnel & mettre en place pour répartir cette
enveloppe doit permettre d’éviter les écueils connus : orientation
préférentielle des budgets vers les structures hospitalieres, détour-
nement des objectifs pour résoudre des problémes de court terme,
saupoudrage, recherche d’une planification idéale, mais, du coup,
rigide et peu réactive.

Les instances régionales pour le moment aptes a répartir cette
enveloppe sont les ARH, les Drass, les Urcam et/ou les Cram
(a moins d’envisager une attribution aux conseils régionaux mais
qui n’ont pas de compétences en matiére de santé). Peut-étre les
nouveaux échelons de décision que sont les ARH et les Urcam
pourraient-ils étre utilisés pour gérer ce budget spécifique, sous
le contréle de la conférence régionale de santé qui a édicté les
priorités régionales.

A souligner que cette enveloppe n’aurait pas vocation a financer
uniquement des projets hospitaliers, ce qui la différencie des fonds
spéciaux mis en place pour accompagner les restructurations hos-
pitaliéres, aussi bien dans le secteur public que dans le secteur
privé. Les projets en multipartenariat devraient étre privilégiés.
Il devrait aussi étre possible de tester des formules de rémuné-
ration innovantes, notamment en médecine libérale, au titre de la
participation aux urgences, ou a des actions de prévention, d’édu-
cation sanitaire...

Sur le plan pratique, le financement s’opérerait par le biais d’appels
d’offres dans les domaines considérés comme prioritaires. Les
structures et associations présenteraient leurs projets, qui seraient
financés, apres procédure de choix, sous forme de contrats pas-
sés entre les ARH et les Urcam d’une part, les structures et asso-
ciations d’autre part.

Dans chaque cas, la mise en place de procédures rigoureuses
d’évaluation doit faire partie intégrante des projets financés.

Pour assurer le financement a moyen terme d’actions importantes,
cette enveloppe « actions ciblées » pourrait étre congue comme
pluriannuelle, pour éviter le danger de « saupoudrage » des actions.
Sur trois ans, cela reviendrait a dégager une enveloppe de 18 mil-
liards.

Plusieurs simulations du scénario ont été effectuées, prenant en
compte quatre hypothéses : deux concernant les données de mor-
talité utilisées (données de mortalité toutes causes confondues,
d’une part ; sans les morts violentes, d’autre part), deux concer-
nant les bornes affectées a la mortalité évitable (avant 65 ans ;
avant 75 ans).
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Ces simulations permettent de déterminer le montant par habi-
tant dont on disposerait dans chaque région. Le scénario le plus
contrasté est celui fondé sur la mortalité évitable avant 65 ans,
hors morts violentes. Sur la base d’une enveloppe de 6 milliards de F,
I’écart de dotation va de 89 F par habitant en Midi-Pyrénées ou en
Rhéne-Alpes, a 133 F par habitant dans le Nord-Pas-de-Calais. Le
scénario le moins contrasté est fondé sur la mortalité évitable
avant 75 ans, toutes causes de mortalité confondues (89 F en Tle-
de-France, 92 F en Rhdne-Alpes, 126 F en Nord-Pas-de-Calais).
Dans I’hypothése mortalité évitable avant 65 ans hors morts
violentes, les sommes distribuées entre régions, pour un montant
de 6 milliards de F, sont reproduites dans le tableau II.

Tableau Il
Répartition d’une enveloppe de 6 milliards de francs entre régions sur la base
de critéres d’age et de mortalité évitable avant 65 ans hors morts violentes

Montant réparti

région habitants

(MF) (F)
Alsace 174 104
Aquitaine 274 96
Auvergne 144 109
Basse-Normandie 138 98
Bourgogne 172 106
Bretagne 305 107
Centre 232 96
Champagne-Ardenne 149 110
Corse 28 110
Franche-Comté 107 97
Haute-Normandie 194 109
Tle-de-France 1202 110
Languedoc-Roussillon 213 96
Limousin 78 108
Lorraine 251 109
Midi-Pyrénées 218 88
Nord-Pas-de-Calais 530 133
Pays de Loire 285 91
Picardie 206 111
Poitou-Charentes 150 93
Paca 465 106
Rhone-Alpes 485 88
Total 6 000

Scénario 4 Une allocation régionale globale gérée par une instance

régionale unique

En proposant ce scénario, le groupe de travail a bien conscience
des bouleversements importants qu’il engendre tant au niveau
des dispositions prévues par les ordonnances de 1996 qu’a celui
des modalités de gestion des systémes de soins et de santé aux
plans national et régional : I’exposé de ce scénario reléve donc
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La répartition
interrégionale

davantage d’un exercice pédagogique destiné a dessiner des
perspectives souhaitables & moyen terme plut6t qu’a proposer
de modifier, dans un futur proche, les dispositions actuelles.

La logique de ce scénario se rapproche davantage du troisieme
principe d’équité présenté dans la premiéere partie : égalisation
des états de santé. Néanmoins, puisqu’il s’intéresse a la répar-
tition des fonds gérés au sein de I’assurance maladie, il ne peut
s’écarter totalement du second principe d’équité, a savoir I’éga-
lité de prestations a besoin de soin égal.

Le principe sous-tendant cette proposition de scénario est le
suivant : on assigne a la répartition interrégionale de I’Ondam
I’objectif d’opérer une distribution en fonction des états de santé
mesurés par un indicateur démographique pondéré par la mor-
talité, chaque région ayant ensuite la responsabilité de répartir
cette dotation au niveau infrarégional entre structures de soins et
actions en faveur de la santé publique.

Pour assurer cette répartition, on propose donc que la dotation
cible issue de I’'Ondam et allouée a chaque région soit fondée sur
un indicateur age x indice comparatif de mortalité générale, selon
une démarche reprise dans la procédure anglaise RAWP35 mise
en place en 1975 pour I'affectation des dépenses d’hospitali-
sation. La formule préconisée ici se rapproche de celle propo-
sée dans le scénario 2.

L’adoption de I'indicateur3® de mortalité générale présente deux
types d’avantages : d’une part, il tient compte des états de santé
par I'intermédiaire de I'indice de mortalité. D’autre part, il tient
compte, méme si la relation obtenue n’est pas parfaite, des
besoins en soins par I'intermédiaire de I’age et de I'indice de mor-
talité (I’argument le plus souvent avancé consistant a dire que,
d’une part, plus on avance en age, plus on est malade et plus on

35. Sur I'expérience anglaise RAWP (Ressource Allocation Working Party), voir I’'annexe VI :

« Expériences étrangeres d’allocation de ressources et application de la formule RAWP
aux prestations d’assurance maladie servies en France. »

36. On trouvera dans I’annexe VIl des simulations mesurant les inégalités de dotation des
régions par rapport a des dotations cibles calculées en fonction de différents indicateurs
de mortalité : générale, prématurée et évitable. Les résultats de ces simulations montrent
que si I'ampleur des inégalités constatées entre régions différe selon I'indicateur retenu,
en revanche, quel que soit I'indicateur de mortalité choisi, ce sont toujours les mémes
régions qui se trouvent au-dessus de I'indice 110 (traduisant une surdotation d’au moins
10 %) ou au-dessous de I'indice 90 (traduisant une sous-dotation d’au moins 10 %). Le
résultat semble indiquer une convergence entre indicateurs de mortalité et atténue I'impor-
tance que revét le choix de I'indicateur de mortalité, si I’on se défend de tirer des conclu-
sions en deca d’un certain taux d’écart.
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La gestion
régionale

de I'enveloppe
ainsi
déterminée

a besoin de soins, d’autre part, les soins les plus onéreux sont
prodigués dans la période proche de la mort).

Selon les calculs effectués sur I'année 1994, le rapport entre dota-
tion théorique (calculé a partir des indicateurs préconisés ici) et
dotation effective des prestations d’assurance maladie versées
dans les 22 régions frangaises est reproduit dans le tableau Il
(indice 100 traduit un écart nul, un indice > 100, une surdota-
tion, un indice < 100, une sous-dotation) :

Tableau Il
Estimation de I’écart entre dotation théorique et dotation effective
des prestations d’assurance maladie dans les 22 régions frangaises, en 1994
(montant moyen des dépenses de soins pondéré par I'indice comparatif de mortalité générale)

Dotation effective/
Dotation théorique
Tle-de-France 121
Paca 118
Corse 116
Midi-Pyrénées 112
Languedoc-Roussillon 102
Limousin 101
Aquitaine 99
Rhéne-Alpes 98
Franche-Comté 97
Centre 97
Pays de Loire 97
Poitou-Charentes 95
Basse-Normandie 95
Alsace 94
Auvergne 92
Champagne-Sud 92
Haute-Normandie 91
Lorraine 91
Picardie 89
Bourgogne 89
Bretagne 86
Nord-Pas-de-Calais 76

Naturellement, si I’on adoptait cette dotation-cible, il resterait a
déterminer I’horizon temporel que I’on se donne pour la rejoindre.

La logique du présent scénario exige la mise en place d’une véri-
table régionalisation du systéme de santé. Il s’agit la d’une ques-
tion délicate et complexe dont I’examen approfondi dépasse les
compétences et le mandat du groupe de travail. On rappellera seu-
lement ici que cette perspective s’inscrit dans les conclusions du
rapport Santé 201037 publié en 1993, et qu’elle va dans le sens
des préconisations du Haut Comité de la santé publique souhai-

37. Santé 2010. Les inégalités de santé. Rapport d’atelier in « Equité et efficacité du systéme
de santé. » Editions Commissariat général du Plan. Paris, La Documentation francaise,
1993:148-151.
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tant que soit mise en place au niveau régional une agence régio-
nale de la santé, ayant des prérogatives plus larges que I’agence
régionale de I’hospitalisation. Par ailleurs, on évoquera quelques
questions soulevées par la mise en place d’une gestion régionale
d’une enveloppe globale déterminée au niveau national.

La mise en place d’une autorité régionale unique, compétente
pour allouer cette enveloppe, serait nécessaire. Une telle Agence
régionale de santé (ARS) est en partie en germe dans les nou-
velles institutions que sont les ARH et les Urcam, mais n’en consti-
tue pas moins une évolution majeure a partir du moment ou cette
institution gérerait I’ensemble des dépenses des régimes obli-
gatoires et des structures de soins.

Le probléme essentiel de ce scénario, outre I’évolution institu-
tionnelle, réside dans la détermination du mode de répartition de
I’enveloppe régionale entre secteurs. Les difficultés rencontrées
actuellement au plan national vont se retrouver de la méme fagon
au plan régional, avec, en outre, des besoins d’information plus
fins.

On peut toujours admettre que I’allocation sectorielle serait plus
adaptée aux besoins si elle était décidée a un niveau géographique
plus proche des réalités locales, mais la diversité des modes
de tarification entre secteurs reste un obstacle important. L’homo-
généité d’approche risque d’étre délicate a atteindre entre, d’une
part, les secteurs a allocation budgétaire a priori, comme I’hos-
pitalisation publique et, d’autre part, ceux régis par le paiement
a I'acte et dont, par conséquent, les ajustements d’allocations ne
peuvent se faire qu’a posteriori (par action sur les tarifs ou autre
procédure), comme les cliniques privées et le secteur libéral ambu-
latoire. On peut partir du principe du respect des parts de marché
de chaque secteur, définies sur une base historique, mais un
tel principe n’a d’autre justification que la paix sociale38. La néces-
saire souplesse a introduire dans I’évolution des parts de marché
respectives des secteurs (si I’on souhaite par exemple promou-
voir la médecine de ville et limiter la place de I’hospitalisation)
s’en trouverait freinée. L’alignement des parts de marché des sec-
teurs sur les moyennes nationales, qui consisterait a « normer »
la pratique et I'offre sur le territoire, n’a pas non plus de justifi-
cation forte, et serait en outre contradictoire avec I’esprit de ce
scénario de régionalisation « vraie ». Enfin, laisser I’appréciation

38. En outre, les dotations hospitalieres publiques régionales risquent, pour des raisons poli-
tiques, de rester fixées de maniére indépendante, ce qui retirerait une grande partie
des avantages de cette solution.
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de I’évolution des enveloppes de chaque secteur a I’ARS, sans
outil objectif de mise en ceuvre, pourra paraitre dangereux.

On notera incidemment que, dans cette logique, les objectifs régio-
naux par secteur seront opposables, et devront donc donner lieu
a reversement du dépassement s’il existe. Comme il serait néces-
saire de maintenir des tarifs nationaux en secteur ambulatoire ou
de tendre vers des tarifs nationaux homogénes en hospitalisation
privée, il faudra trouver des mécanismes de type reversement pour
opérer cette récupération (ou des subventions ou provisions dans
I'autre sens).

Ainsi, un tel scénario ne peut valablement étre mis en ceuvre, outre
les aspects institutionnels, qu’a de nombreuses conditions concer-
nant notamment le systéme d’information et les outils de tarifi-
cation. Il faudrait en effet :

e Disposer d’un compte régional de la santé, permettant
notamment de connaitre la consommation réelle par habi-
tant, dans et hors région, et I'activité des acteurs et struc-
tures de soins, tous régimes d’assurance maladie confondus ;

e S’orienter vers une harmonisation des outils de mesure de
I’activité et de tarification en hospitalisation. A cet égard,
I'utilisation du PMSI dans les deux secteurs gagnerait a étre
menée en cohérence, aussi bien sur le plan de la mesure
de I'activité que sur le plan de I’allocation de ressources.

Proposition de mesures
devant accompagner les dispositifs
de péréquation financiere

Rappelons tout d’abord que I’objectif de réduction des inégali-
tés de santé doit aussi étre poursuivi par I’allocation des res-
sources au sein méme des régions. Il est en effet hautement
probable que ces inégalités sont au moins aussi fortes au niveau
intrarégional qu’elles ne le sont entre les régions. Or, les instances
régionales ont, de ce point de vue, un avantage décisif sur le Par-
lement et sur 'administration centrale des affaires sociales et de
la santé : elles sont mieux a méme de mettre en évidence de
facon pertinente ces inégalités et de concevoir les moyens d’y
remédier. Avec I'apparition des Schémas régionaux d’organisa-
tion des soins en 1991 (les Sros) les Drass ont déja investi dans
la connaissance et I’évaluation de I’offre hospitaliére publique et
privée, et méme parfois en relation avec I'offre de soins en méde-
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cine de ville. Les ORS ont développé au cours du temps des ana-
lyses inter- et intrarégionales des problemes de santé des popu-
lations et des réponses apportées par le systéme de soins. A court
terme, le PMSI permettra une description compléte de I’hospita-
lisation MCO publique et privée sur tout le territoire, ainsi que
de I’hospitalisation en moyen séjour. A terme, les autres secteurs
hospitaliers long séjour, psychiatrie seront également couverts.
Enfin, la mise en place du Réseau santé social, la diffusion de
la carte Vitale et de la carte du professionnel de santé, les chan-
tiers de codage des actes et des pathologies, permettront, sous
une forme encore a définir, une meilleure connaissance de la mor-
bidité traitée en médecine de ville mais aussi des trajectoires des
patients dans le systéeme de soins.

L’évaluation de I'offre de soins dans le cadre des Sros s’est faite
en principe en tenant compte des besoins a satisfaire dans la
région, sous contrainte d’accessibilité géographique (ce qui pose
la question du maintien des établissements de proximité) et
d’homogénéisation des codts unitaires de production. Les Ordon-
nances de 1996 ont maintenu le réle du Sros comme outil de
répartition de I’offre de soins hospitaliére dans chaque région,
certes d’abord dans une optique de rationalisation. Mais, dans la
mesure ou cette rationalisation a pour conséquence des réallo-
cations entre structures, elle peut prendre en compte la dimen-
sion de réduction des inégalités d’accés aux soins, voire d’inégalités
de santé. Par ailleurs, les Ordonnances ont aussi instauré les
conférences régionales de santé, dont I’objectif est, d’une part,
de contribuer au débat national sur les priorités de santé publique,
mais aussi de repérer les actions prioritaires a mener dans une
région. Autrement dit, les instances régionales — ARH, Drass,
Urcam, URML - ont la possibilité réglementaire d’élaborer une poli-
tique régionale de réduction des inégalités de santé et de ten-
ter de traduire cette politique grace au Sros et a la réallocation
des ressources financiéres. Enfin, par le biais de I’accrédita-
tion, les instances locales ont la possibilité de réduire les inéga-
lités de soins en matiére de qualité du service rendu.

Pour I'instant, cette politique trouve ses limites dans le cloison-
nement des enveloppes financiéres par sous-secteurs du systéeme
de soins, mais aussi par I’exclusion, de I’Ondam, d’un champ
important de services de prévention et d’éducation pour la santé.
Il est clair que le scénario 1, méme s’il perfectionne les méthodes
actuelles, prolonge les limites et introduit une rigidité a priori dans
la répartition des ressources entre les services de soins. Seule
une fongibilité — qui peut étre graduelle — des ressources entre
les différents secteurs permettrait que les objectifs de réduc-
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tion des inégalités de santé au sein d’une région se traduisent en
allocation des ressources.

Pourtant, ce cloisonnement est bien la et doit étre considéré comme
une contrainte forte a court terme. Doit-on pour autant renoncer
a mener des politiques régionales volontaristes ? Il existe des
marges de manceuvre, notamment dans le cadre des expérimen-
tations prévues par les Ordonnances (on pense, en particulier, aux
filieres et réseaux).

Déja, dans le scénario 3, il est prévu une enveloppe spécifique
« santé publigue » ou « qualité » ou « réduction des inégalités »
prélevée tous les ans sur I’Ondam et redistribuée aux régions
en fonction d’une appréciation, d’une part, de leurs besoins rela-
tifs, d’autre part, de I’efficience du systéme de soins régional.
L’utilisation, au sein d’une région, de cette enveloppe devra don-
ner lieu & élaboration d’un projet précis assorti d’objectifs mesu-
rables sur une période, aboutissant a une contractualisation entre
instances régionales et producteurs de soins. Ce type de projet
peut, s’il est pertinent, associer d’autres acteurs que les pres-
tataires de services traditionnellement financés par I'assurance
maladie.

On peut répliquer ce modéle au niveau infrarégional, a savoir réser-
ver une part de la dotation régionale pour le financement de pro-
grammes proposeés par la conférence régionale de santé. Cette
part réservée peut alors étre gagée par les gains de productivité
liés a la rationalisation du systéme de soins. On peut imaginer
des contrats d’objectifs en termes d’évolution pluriannuelle des
dépenses, avec partage des gains de productivité entre le payeur
et les producteurs, les gains étant réinvestis dans des programmes
spécifiques. Cette modalité est compatible avec une gestion sec-
torielle des enveloppes telle qu’elle existe a I’heure actuelle.
Par exemple, en médecine de ville, et dans le cadre de I’objectif
d’évolution des dépenses, il est envisageable de mettre en place
un mécanisme incitatif de rémunération des professionnels lié
soit a des actions d’éducation pour la santé, soit a des actions
de prévention, soit a des actions visant a améliorer la coordina-
tion des soins en médecine de premiere ligne. Le principe de tels
accords serait le transfert de rémunération, a revenu constant,
pour les professionnels qui passeraient d’activités de soins a
d’autres activités. D’autres formes contractuelles sont possibles
avec des professionnels ayant une pratique a forte intensité capi-
talistique : la prise en charge par I’assurance maladie de tout
ou partie de la charge d’amortissement du capital technique per-
mettrait de continuer de garantir un niveau de revenu stable aux
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professionnels en leur demandant, en contrepartie, de s’engager
sur des pratiques plus efficientes. En matiere hospitaliere, et dans
le respect de contraintes de sécurité et de qualité pour les malades,
il est possible également de développer des contrats incitant a
des réductions de colts, a condition que les établissements puis-
sent conserver une partie des gains de productivité ainsi dégagés.
Par ailleurs, un établissement ou un producteur pourrait espérer
bénéficier de I'utilisation des gains de productivité pour des pro-
grammes de soins spécifiques auxquels il participerait.

Il est également possible d’inciter les producteurs de soins a
proposer des actions spécifiques donnant lieu a contrat d’objec-
tifs et de moyens, avec partage de risque entre le payeur et le pro-
ducteur. Ceci est envisageable dans les situations ou I’'on sait d’une
part, identifier de fagcon non ambigué une population cible et d’autre
part, préconiser une organisation considérée comme optimale des
soins, se traduisant par la mise en place de procédures formelles
de coordination entre les différents prestataires de services visant
a obtenir le meilleur résultat sanitaire possible. Par exemple, on
sait aujourd’hui quelles sont les conditions requises de coordi-
nation entre les différents prestataires de services pour obtenir
une réduction de la morbi-mortalité de la mére et de I’enfant en
périnatalité. On peut alors concevoir les modes de rémunération
incitatifs a I’adoption de ces pratiques de coordination. Dans un
tel modéle, I’objectif de santé des populations est endogénéisé
dans le mode de paiement aux professionnels.

Conclusion

L'expert Le groupe de travail s’est attaché a :

et le politique

e exposer les aspects techniques de la question posée (en
distinguant ce qui est clairement établi, ce qui est encore
débattu, ce qui reste a défricher),

e expliciter les choix politiques qui sous-tendent les solutions
retenues,

e élaborer plusieurs scénarios qui, soit proposent des amé-
nagements aux dispositifs actuels en se coulant dans la
logique ayant présidé a leur élaboration, soit se rattachent
a une logique tournée davantage vers la réduction des inéga-
lités de santé et sur le renforcement de la responsabilité
accordée au niveau régional.

Les réflexions finales et préconisations contenues dans le rapport
sont le fruit d’analyses techniques, mais, cléturant un travail a
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préoccupations de santé publique, elles ne peuvent échapper a
des orientations philosophiques ou politiques. Il appartient néan-
moins aux destinataires de ce rapport, a savoir les membres de
la Conférence nationale de santé et les parlementaires, d’effec-
tuer leurs choix, parmi les alternatives présentées, au nom de
considérations techniques et politiques.

De quelques Plusieurs constats ou idées forces ont été affirmés tout au long
idées forces de ce rapport.

e Certes, le champ accordé a la péréquation nationale des res-
sources (les dépenses relevant de I’Ondam, destinées a
financer I’offre de soins) n’autorise pas toutes les ambitions
souhaitables en matiére de réduction des inégalités de sante,
car il est difficile d’agir fortement sur ce dernier objectif
par la seule réduction des inégalités d’offre de soins ;

Certes, I’expertise actuelle ne peut apporter toutes les
lumieres souhaitables : notamment sur les liens entre état
de santé et besoins de soins, entre besoins en soins et dota-
tions de ressources nécessaires pour financer I'offre de soins
souhaitable, entre dotations attribuées a une région et les
résultats prévisibles en termes d’amélioration d’état de santé ;

... Néanmoins, il importe de continuer le processus initié
en matiéere d’allocation régionale différenciée en vue de
réduire les inégalités : tant pour des raisons de circonstances
(le public ne comprendrait pas que I’on stoppe le mouve-
ment), que pour des raisons d’équité, a savoir siirement
I’égalisation des productivités et I’égalisation des consom-
mations moyennes a besoin égal, voire la réduction des inéga-
lités de santé ;

e A cet égard, le renforcement du réle de la région (auquel
participe la répartition régionale des ressources) dans la défi-
nition des priorités, dans I’estimation des besoins, dans la
mesure des performances du systéme et dans I’allocation
infrarégionale des ressources, est de nature a accroitre I'effi-
cacité d’une politique de réduction des inégalités de recours
aux soins et de santé : les gestionnaires locaux, plus proches
du terrain, sont mieux & méme que le niveau national de répar-
tir les ressources pour améliorer a la fois I'efficience du sys-
téme et la réponse aux besoins de la population.

Ce renforcement du rdle de la région ne vide cependant pas
le niveau national de toute responsabilité, soit en termes
d’égalisation des productivités (que la méme activité de soins
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Le choix
entre plusieurs
scénarios

Deux scénarios
s’inscrivant
dans la logique
des dispositifs
actuels

soit rémunérée au méme montant sur I’ensemble du terri-
toire), soit en termes de définition de certaines priorités
de santé ou de certains programmes de soins, soit en termes
de répartition d’activités sur le territoire (centres de trans-
fusion, de greffe, de chirurgie thoracique, etc.).

¢ La logique des enveloppes sectorielles de dépenses qu’adop-
tent les dispositifs actuels de péréquation régionale risque
de rigidifier I’offre et de freiner les redéploiements souhai-
tables ; si, de plus, les modalités de calcul de ces enve-
loppes aboutissent a faire converger la répartition des
secteurs de soins de chaque région vers la moyenne natio-
nale, cette disposition d’ordre technique sous-entend un
jugement de valeur non fondé sur la pertinence de cette
norme nationale. En conséquence, toute disposition accrois-
sant la fongibilité des enveloppes apparait souhaitable, car
elle assure une gestion plus souple et mieux coordonnée de
ces derniéres ;

e Une mesure doit étre prénée, quel que soit le scénario
retenu : elle consiste a réserver une partie de I’'Ondam a
des actions ciblées sur des problémes prioritaires d’une
région et a confier cette enveloppe spécifique aux régions.
Une premiére disposition en ce sens a d’ailleurs été prise
par les ARH en 1998. C’est sans doute ce type de dispo-
sitif qui permet le plus de s’acheminer vers I’objectif d’équité
tendant a réduire les inégalités en termes d’état de santé.

Concernant les quatre scénarios élaborés, on résume ci-aprés les
alternatives qu’ils proposent ainsi que les avantages et incon-
vénients qu’ils présentent.

Les scénarios 1 et 2 sont dans la perspective de la politique menée
jusqu’a présent :

e ils s’intéressent essentiellement au principe d’équité visant
a égaliser les droits de tirage sur I’assurance maladie a
besoin égal ;

e ils ont pour objectif de redistribuer I’ensemble des masses
de dépenses de soins entre régions ;

e ils gardent les traits essentiels de la régulation du systeme :
gestion par enveloppes sectorielles, maintien du r6le des
institutions aux plans national et régional.
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Le scénario 1

e Les avantages du scénario 1 consistent essentiellement en

la suppression de certaines imperfections méthodologiques
repérées dans le systeme actuel : prise en compte des pos-
sibilités de substitution entre généralistes et spécialistes,
meilleure estimation de la répartition entre hospitalisation
publique et hospitalisation privée, harmonisation dans I’uti-
lisation des données (choix des tranches d’age pour estimer
les besoins, recours a la moyenne ou a la médiane pour cal-
culer la sur- ou sous-dotation...), souhait d’accorder des allo-
cations différenciées pour les seules régions se trouvant aux
extrémes de la distribution. En outre, le scénario 1 prend en
compte le critere d’égalisation des productivités (pour I’hos-
pitalisation publique).

Les inconvénients du scénario 1 tiennent a deux traits
majeurs : il continue a raisonner en enveloppes sectorielles ;
il garde le rapprochement a la moyenne nationale du poids
des secteurs de soins de chaque région. Par ailleurs, I'appré-
ciation des besoins se fait uniguement en termes de struc-
ture d’age de la population et de recours effectif au systéme
de soins, ce dernier critére étant en partie corrélé a I’offre
(alors que c’est celle-ci qu’il prétend déterminer).

Le scénario 2

e Les avantages de ce scénario viennent de ce qu’il supprime

le rapprochement des enveloppes a la moyenne nationale.
La répartition des enveloppes entre régions s’effectue en
premier lieu sur I’ensemble des dépenses et a I’aide d’indi-
cateurs d’age et de morbidité. Le découpage entre secteurs
n’intervient qu’ensuite au niveau infrarégional et en res-
pectant les parts de marché de chacun d’eux, variables d’une
région a une autre. Par rapport au scénario 1, qui utilise plu-
sieurs criteres selon la nature de I’enveloppe considérée, la
détermination des régions sur- ou sous-dotées apparait plus
simple et, partant, plus lisible dans le scénario 2.

Les inconvénients du scénario 2 sont liés au fait que, tout
comme le scénario 1, il reste dans la logique des enveloppes
sectorielles. Par ailleurs, s’il échappe au reproche fait au
scénario 1 de ramener a la moyenne nationale le poids rela-
tif des secteurs ambulatoire et hospitalier dans chaque région,
il peut étre taxé de conservatisme précisément en le lais-
sant inchangé. Néanmoins, sans doute est-il préférable
d’entériner une situation régionale (qui n’est sans doute pas
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Un scénario
en rupture,
le scénario 3

optimale) que de prendre pour norme une moyenne natio-
nale (qui ne I’est pas plus et qui conduit a des bouleverse-
ments importants dans les régions qui s’en éloignent
fortement).

e Les inconvénients liés au maintien des enveloppes secto-
rielles observés dans les scénarios 1 et 2 peuvent étre en
partie atténués par la constitution d’une enveloppe trans-
versale, prélevée sur I'ensemble des enveloppes sectorielles,
un peu dans I’esprit de ce qui est proposé, de facon plus
ambitieuse, dans le scénario 3.

Le scénario 3 s’écarte fortement des deux précédents. Prenant
appui sur le fait que I’égalisation des dépenses de soins n’entre-
tient qu’un rapport assez distendu avec la réduction des inéga-
lités de santé, il tire trois conséquences de cette prémisse :

e il ne privilégie plus le principe d’équité de I’égalisation des
droits de tirage sur I’'assurance maladie a besoin égal, et
donc il ne s’intéresse plus a la redistribution équitable de
I’ensemble des masses financieres de I’'Ondam ;

e sur I’essentiel de ces masses, il souhaite opérer une répar-
tition fondée sur le premier principe d’équité « égalisation
des productivités » dans les seuls secteurs ou cette pro-
ductivité peut étre mesurée, a savoir I’hospitalisation ;

e en revanche, il insiste sur le troisieme critére d’équité « réduc-
tion des inégalités de santé » et propose, pour y parvenir,
de travailler non plus sur la masse de dépenses mais sur une
marge, non symbolique (de I'ordre de 6 milliards de F/an) :
une envelopppe spécifique (répartie selon les besoins, y com-
pris en termes de morbi-mortalité) destinée a mettre en
ceuvre, au niveau régional, des actions transsectorielles
répondant a des priorités de santé publique.

Ce scénario présente I'avantage de la simplicité de logique tout
en répondant a deux critéres d’équité : celui de I’égalisation des
productivités sur la partie hospitaliére des masses de dépenses,
celui de la réduction des inégalités de santé sur la marge de
manceuvre. |l autorise la mise en place d’une véritable straté-
gie de santé publique au niveau régional, stratégie pouvant entrai-
ner des modifications substantielles dans le comportement des
professionnels de santé, par exemple dans la généralisation d’une
démarche qualité, et devant faciliter des actions transsectorielles.
Le montant de 6 milliards de francs (1 % de I’Ondam) proposé ici
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Un scénario
prénant
une véritable

régionalisation :

le scénario 4

peut étre modulé au cours du temps. Si I’expérience s’avére fruc-
tueuse, le pourcentage de la masse globale ainsi affecté a I’enve-
loppe spécifique peut croitre afin d’amplifier le mouvement ainsi
déclenché.

Parmi les questions que pose le scénario, figurent certainement
les difficultés a organiser la montée en charge de la répartition,
au niveau régional, de I’enveloppe spécifique : comment conce-
voir la coopération entre organismes différents, comme I’ARH,
I’Urcam, la Drass, pour présider a la répartition de sommes rela-
tivement importantes ? A cet égard, quelle doit étre la place des
assemblées d’élus, notamment du conseil régional, dans la déter-
mination de la politique de santé publique de la région et donc
dans I'utilisation des fonds destinés a des priorités de santé
publique ? Quelles dispositions prendre pour éviter, tout au moins
les premiéres années, I’affectation de moyens non négligeables
a des actions insuffisamment mdries, a des acteurs mal prépa-
rés ou mal armés pour réaliser le programme proposé ? Néan-
moins, malgré ces difficultés, le scénario 3 apparait manifestement
trés stimulant au regard d’une politique de santé publique.

Le scénario 4 se rapproche du scénario 2 dans la premiére étape
consistant a calculer I’enveloppe de dépenses globales destinée
a chaque région ; il s’en écarte tout a fait dans la deuxiéme étape
consistant a confier a une instance régionale de type agence régio-
nale de santé la répartition de I’enveloppe entre secteurs et entre
priorités. Ce scénario, qui suppose une régionalisation beaucoup
plus poussée que celle actuellement en cours, engendre donc des
modifications importantes de la législation actuelle et repousse
au niveau régional la détermination des critéres devant présider
a I'allocation infrarégionale des ressources.

Ce scénario apparait séduisant a ceux qui souhaitent non seu-
lement une déconcentration des décisions en matiére de santé,
mais une décentralisation trés poussée. Ceci pose des problemes
techniques importants : quels vont étre les critéres utilisés au
niveau régional pour répartir I’enveloppe entre différentes actions
et différentes structures : seront-ils uniques sur I’ensemble du ter-
ritoire ou propres a chaque région ? En toute hypothese, ne faut-
il pas des regles nationales pour assurer le financement de
I’hospitalisation publique ? Au-dela des aspects techniques, le
scénario 4 pose surtout des questions politiques : quels seraient
les pouvoirs et les fonctions de I’agence régionale de santé ?
Un tel scénario peut-il se passer d’attributions nouvelles données
aux assemblées régionales élues ?
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Le début
d’un processus

Quoi gu’il en soit, I’exposé de ce scénario stimule la réflexion sur
les avancées pouvant étre proposées en matiére de régionalisa-
tion du systeme de santé.

Le choix entre ces divers scénarios reléve de considérations autant
politiques que techniques. Il appartient donc aux instances en
charge de la décision d’exprimer leurs préférences sur ce point.

Au terme de ce rapport, il convient de resituer I’allocation régio-
nale des ressources et son objectif de réduction des inégalités
dans I’ensemble de son contexte et dans le processus dynamique
qui devrait en accroitre I'ampleur et I'efficacité.

e En premier lieu, il faut redire que la péréquation des dépenses
ne constitue qu’un des instruments de répartition inter- et
intrarégionale des ressources. On a cité a cet égard
I’ensemble des dispositifs touchant au nombre, a la répar-
tition et au financement tant des professionnels de santé
gue des installations sanitaires, des équipements, voire des
activités. On ne peut donc faire reposer tout I’objectif de
réduction des inégalités, ne serait-ce que de I'offre de soins,
sur le seul mécanisme de répartition interrégionale des res-
sources. Ce dernier doit s’insérer dans un dispositif beau-
coup plus large.

e En second lieu, il importe de miser sur une montée en charge
progressive de tout un processus qui est en train de naitre
au niveau régional.

Ce processus est lié tout d’abord a la mise en place des institu-
tions et des dispositifs issus du renforcement du poids de la région.
A cet égard, un chantier passionnant s’ouvre : on ne peut pré-
voir I’'ampleur des bouleversements qu’il va entrainer dans les
conceptions et les comportements. On ne peut que fonder des
espoirs sur le mouvement qui se développe dans les régions : tra-
vail des conférences régionales de santé, des ARH, des Urcam,
des ORS, des URML (cf. p. 67) ; mise en place d’outils (PMSI)
mesurant les activités, meilleure connaissance des besoins ; défi-
nition des contrats pluriannuels sur la base des Sros et d’une poli-
tigue de santé publique intrarégionale ; possibilité, en lien avec
les expérimentations prévues par la réforme, d’élaborer de nou-
velles organisations de soins, voire de nouvelles regles de finan-
cement ; mise en place d’actions d’évaluation et d’accréditation.

Une seconde montée en régime est susceptible de se produire
dans le cadre de la pérennisation des dispositifs d’allocation régio-
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nale des ressources, en particulier si le scénario de péréqua-
tion retenu instaurait le principe d’une enveloppe spécifique dont
le montant pourrait aller grandissant.

Les améliorations, les infléchissements ou les évolutions lourdes
proposées dans ce rapport ne peuvent que renforcer le mouve-
ment pragmatique et progressif qui s’est mis en ceuvre dans les
régions en vue de réduire les inégalités de productivité, d’offre
de soins, voire d’états de santé.
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Annexe Il Les indicateurs d’état de santé et de besoins :
disponibilités actuelles
et souhaits de nouveaux indicateurs

Dans le cadre de ce rapport, on ne prétend pas donner une liste, soit
exhaustive, soit argumentée, des différents indicateurs disponibles ou
souhaitables dont on dispose ou dont il faudrait disposer au niveau régio-
nal pour procéder a une allocation des ressources. L’objectif visé ici
est double : présenter quelques exemples permettant de se faire une
idée de ces indicateurs ; donner un ordre de grandeur des inégalités
constatées au niveau régional.

Les indicateurs disponibles

Nous avons opéré un choix parmi les indicateurs régionaux disponibles.
On présentera successivement des indicateurs de mortalité : mortalité
générale et mortalité liées a certaines causes, dont plusieurs soulignent
le réle de facteurs de risque comportementaux, enfin, des indicateurs de
besoins concernant certaines catégories de populations (personnes ageées,
adultes handicapés).

Les disparités entre régions mises en évidence par ces indicateurs ont
été présentées par la Fnors dans son dernier rapport? et par le rapport
du HCSP sur La santé des Francais 1996. Elles ne constituent donc pas
une nouveauté, mais elles démontrent avec force qu’il convient de mener
des politiques différenciées sur le territoire. De plus, les probléemes
mis en évidence ne concernent pas de la méme fagon les différentes ins-
titutions et les différents financeurs : les personnes ageées et adultes
handicapés relévent du systéme de soins, mais aussi des collectivités
locales ; I’alcoolisme, le tabagisme, les accidents de la circulation peu-
vent étre combattus par une politique de prévention et d’éducation pour
la santé, qui n’est pas de la seule responsabilité des professionnels
de santé.

1. Fnors, La santé observée dans les régions de France, février 1997.

Allocation régionale des ressources... / Juin 1998




Annexes

Les indices de
mortalité (toutes
causes de déces
confondues)

Les indices de
mortalité pour
quelques grandes
causes de décés

Indices comparatifs de mortalité générale

L’inégalité géographique devant la mort (figurée dans les cartes 1) est
importante. En éliminant les effets de structure par age, la population du
Nord-Pas-de-Calais subissait, en 1988-1990 la plus forte mortalité de
France. L’indice comparatif de mortalité (ICM) atteint des niveaux records
dans cette région. Chez les femmes, I'indice était de 17 % plus élevé que
celui de la moyenne frangaise et de + 24 % par rapport a Poitou-Cha-
rentes. Chez les hommes, Iindice était de + 25 % par rapport a la moyenne
nationale et de + 36 % par rapport a Midi-Pyrénées. Il faut signaler que
deux départements d’outre-mer, la Guyane et la Réunion, présentent une
surmortalité supérieure a celle du Nord-Pas-de-Calais.

Les ICM des hommes et des femmes ne peuvent pas étre comparés les
uns aux autres.

Indices comparatifs de mortalité prématurée

L’espérance de vie a la naissance dépassant actuellement 72 ans pour
les hommes et 84 ans pour les femmes, les décés survenant avant 65 ans
sont, pour les besoins des comparaisons internationales, qualifiés de
« prématurés ». lls concernent environ 120 000 personnes chaque année
en France, soit 23 % de I’ensemble des déceés. Cette proportion est plus
élevée chez les hommes (30 %) que chez les femmes (15 %).

Les déces prématurés (carte 2) sont plus fréquents dans la moitié nord du
pays que dans la moitié sud, pour les hommes comme pour les femmes.
L’écart entre les régions est trés important : la surmortalité dans le Nord-
Pas-de-Calais est de I'ordre de 30 %, et, a I'opposé, la sous-mortalité en
Midi-Pyrénées atteint 23 % chez les hommes et 15 % chez les femmes.

Environ 55 % des déces « prématurés » sont « évitables », c’est-a-dire
gu’en I’état des connaissances médicales et compte tenu des capacités
de prise en charge du systéme de soins francais, ces décés sont dus
a des causes qui devraient rarement entrainer la mort avant 65 ans.
Le poids des déces « évitables » par le systéme de soins est relativement
constant selon les régions. Cela semblerait signifier qu’il y aurait peu
d’inégalités entre régions, liées au systeme de soins. En revanche, le
poids des autres déces « évitables » (dus aux comportements individuels)
varie de facon importante entre les régions.

On retiendra uniguement dans ce domaine I’exemple de la mortalité due
a des affections cardio-vasculaires. On reproduit ici les cartes de mor-
talité liées & ces maladies.

En France comme dans tous les autres pays développés, les affections
cardio-vasculaires sont la principale cause de déces, provoquant environ
178 000 déces par an. Mais, depuis une vingtaine d’années, la morta-
lité due a ces affections diminue.

La plupart des déces concernent des personnes agées, mais, cependant,
environ 20 000 déces touchent des personnes de moins de 65 ans et
entrent par convention dans la définition des déces « prématurés ».
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Carte 1 :

Mortalité générale
Hommes et Femmes
(indice comparatif

de mortalité, 1988-1990)

HOMMES FEMMES
ICM France = 100 ICM France = 100

== |CM significativement
>100 : surmortalité

== ICM non significativement
différent de 100

= ICM significativement
<100 : sous-mortalité

Nota : L’indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de décés observés au nombre de
déces attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age avaient été identiques aux taux nationaux.

Source : Inserm, Insee. Exploitation Fnors.

Carte 2 :

Mortalité prématurée
Hommes et Femmes
(indice comparatif

de mortalité, 1988-1990)

HOMMES FEMMES
ICM France = 100 ICM France = 100

== |CM significativement
> 100 : surmortalité

= ICM non significativement
différent de 100

— ICM significativement
<100 : sous-mortalité

Nota : L’indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de décés observés au nombre
de déces attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age avaient été identiques aux taux nationaux.
Les ICM des hommes et des femmes ne peuvent pas étre comparés.

Source : Inserm, Insee. Exploitation Fnors.

Allocation régionale des ressources... / Juin 1998




Annexes

Carte 3 :
Cardiopathies isché-
miques (infarctus)
(indices comparatifs

de mortalité, 1988-1990)

FEMMES
ICM France = 100

HOMMES
ICM France = 100

mm [CM significativement
>100 : surmortalité

== ICM non significativement
différent de 100

= ICM significativement
<100 : sous-mortalité

Nota : L’indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de déces observés au nombre

de déces attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age avaient été identiques aux taux nationaux.
Les ICM des hommes et des femmes ne peuvent pas étre comparés.

Source : Inserm, Insee. Exploitation Fnors.

Carte 4 :

Maladies
cérébro-vasculaires
(Indices comparatifs

de mortalité, 1988-1990)

FEMMES
ICM France = 100

HOMMES
ICM France = 100

== |CM significativement
>100 : surmortalité

== ICM non significativement
différent de 100

= ICM significativement
<100 : sous-mortalité

Nota : L’indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de déces observés au nombre

de déces attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age avaient été identiques aux taux nationaux.
Les ICM des hommes et des femmes ne peuvent étre comparés.

Source : Inserm, Insee. Exploitation Fnors.
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Les indicateurs
de facteurs
de risque

Les affections cardio-vasculaires regroupent un grand nombre de patho-
logies mais deux catégories représentent plus de la moitié des déceés :
les cardiopathies ischémiques (dont les infarctus) et les maladies céré-
bro-vasculaires.

La mortalité due a ces deux catégories d’affections ne présente pas la
méme répartition géographique.

La mortalité par cardiopathies ischémiques (carte 3) est plus élevée dans
la moitié du nord du pays. Chez les hommes, comme chez les femmes,
on observe dans le Nord-Pas-de-Calais et en Alsace une surmortalité
de 25 & 30 % par rapport & la valeur centrale. A I'opposé, dans les régions
Midi-Pyrénées et PACA, la sous-mortalité est de I’ordre de 15 a 20 % chez
les hommes et chez les femmes. Les départements d’outre-mer (DOM)
sont beaucoup moins touchés (sauf la Réunion) par ces pathologies.

Ces causes de décés sont en diminution : le taux de mortalité a baissé
d’environ 14 % entre 1981-1983 et 1988-1990, chez les hommes comme
chez les femmes.

Pour les maladies cérébro-vasculaires (carte 4), les régions en surmor-
talité sont beaucoup plus dispersées, aussi bien pour les hommes que
pour les femmes. Le Nord-Pas-de-Calais et I’Alsace sont toujours les
régions en surmortalité la plus élevée (ainsi que le Sud-Ouest), mais c’est
I'lle-de-France qui présente la sous-mortalité la plus marquée. D’autre
part, le quart Sud-Ouest apparait plus touché par ces affections qu’il
ne I'est par les cardiopathies ischémiques.

Dans les départements d’outre-mer (DOM), la mortalité par maladies céré-
bro-vasculaires est beaucoup plus élevée, dépassant tres largement celle
du Nord-Pas-de-Calais.

La mortalité liée a ces pathologies a fortement baissé entre 1981-1983
et 1988-1990, d’environ 35 % chez les hommes et les femmes.

Ici encore, ces facteurs sont mesurés par le nombre de décés qu’ils pro-
voquent.

Alcoolisme et tabagisme

La consommation excessive d’alcool et/ou de tabac a des conséquences
parfois graves sur la santé : plus de 80 000 déces annuels en France
sont liés a ces comportements (25 000 pour I’alcool et 60 000 pour le
tabac) méme si les liens de causalité ne sont pas toujours bien éta-
blis.

Malgré une baisse de la consommation d’alcool, particulierement des
consommations excessives, les déceés dus a I’alcoolisme concernent,
chaque année, environ 20 000 hommes et 5 000 femmes (période 1988-
1990). Il s’agit de déces dus a des cirrhoses du foie, a des psychoses
alcooliques et a des cancers des voies aérodigestives supérieures, ces
derniers pouvant étre également dus au tabac.

L’exemple de la mortalité par cirrhose du foie (rappelons cependant que
cette catégorie inclut les cirrhoses non alcooliques) montre une France
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coupée en deux, avec une moitié nord beaucoup plus frappée par cette
mortalité que la moitié sud (carte 5). Le Nord-Pas-de-Calais présente une
surmortalité tres forte : + 80 % chez les hommes et + 130 % chez les
femmes, par rapport a la moyenne nationale. La Haute-Normandie vient
ensuite avec environ 40 % de surmortalité. Puis, les régions Bretagne,
Champagne-Ardenne, Lorraine, Picardie sont les plus touchées avec 15
a 30 % de surmortalité.

A I'opposé, les régions du Sud sont en nette sous-mortalité : Midi-Pyré-
nées, Languedoc-Roussillon, Aquitaine, PACA. La région Midi-Pyrénées
est la moins touchée avec une sous-mortalité de 40 % chez les hommes
et 50 % chez les femmes. Dans les départements d’outre-mer, seule la
Réunion présente une surmortalité par cirrhose du foie.

Pour le tabac, les évolutions sont différentes selon le sexe : la consom-
mation diminue chez les hommes et elle augmente chez les femmes. La
mortalité reste cependant élevée chez les hommes, avec 55 000 décés
par an. Chez les femmes, le nombre de déces est beaucoup moins élevé
(5 000 déces). Le cancer du poumon (qui est dans la plupart des cas en
lien direct avec la consommation de tabac), notamment, tue chaque année
prés de 20 000 hommes et 3 000 femmes (période 1988-1990).

Pour la mortalité par cancer du poumon (carte 6), la partie Nord-Est du
pays est particulierement touchée. Chez les hommes, le Nord-Pas-de-
Calais et la Lorraine sont particulierement touchés, présentant une sur-
mortalité de prés de 40 % par rapport a la moyenne nationale. Chez
les femmes, c’est en lle-de-France (+ 38 %) et en Alsace (+ 24 %) que la
mortalité est la plus élevée. Les départements d’outre-mer sont beau-
coup plus épargnés par cette cause de mortalité.

Cette situation chez les femmes traduit un comportement des femmes
d’lle-de-France surtout, mais aussi d’Alsace (et également de PACA en
Lorraine), de consommation excessive de tabac depuis plusieurs décen-
nies.

Accidents de la circulation

En ce qui concerne les accidents de la circulation, on note une diminu-
tion du nombre de tués (9 000 par an en France en 1991-1994) et de
blessés graves (44 000) dans toutes les régions depuis plus de dix ans.

La mortalité par accident de la circulation touche beaucoup plus les
hommes que les femmes. Le taux de mortalité pour 100 000 personnes
est pres de quatre fois plus élevé pour les hommes (26) que pour les
femmes (7), et cet écart trés important se maintient depuis deux décen-
nies. La mortalité par accident de la circulation varie considérablement
d’une région a I'autre et présente des aspects différents de la morta-
lité par alcoolisme (carte 7).

Pour les hommes, 4 régions présentent une sous-mortalité significative
par rapport & la moyenne nationale : I'lle-de-France, le Nord-Pas-de-Calais,
I’Alsace et la Lorraine. A I'inverse, 11 régions présentent une nette sur-
mortalité qui atteint un maximum en Languedoc-Roussillon ou elle est
supérieure de 41 % a la moyenne nationale.
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Carte 5 :

Cirrhose du foie
(Indices comparatifs

de mortalité, 1988-1990)

HOMMES
ICM France = 100

FEMMES
ICM France = 100

mm ICM significativement
> 100 : surmortalité

== ICM non significativement
différent de 100

1 ICM significativement
<100 : sous-mortalité

Nota : L’indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de décés observés au nombre
de décés attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age avaient été identiques aux taux nationaux.
Les ICM des hommes et des femmes ne peuvent étre comparés.

Source : Inserm, Insee. Exploitation Fnors.

Carte 6 :

Cancer du poumon
(Indices comparatifs

de mortalité, 1988-1990)

HOMMES
ICM France = 100

FEMMES
ICM France = 100

== |CM significativement
>100 : surmortalité

= ICM non significativement
différent de 100

= ICM significativement

<100 : sous-mortalité a

Nota : L’indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de déces observés au nombre de
déces attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age avaient été identiques aux taux nationaux.

Source : Insee. Exploitation Fnors.
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La situation est trés semblable chez les femmes : 4 régions sont en sous-
mortalité (Alsace, fle-de-France, Nord-Pas-de-Calais et PACA) et 8 en
surmortalité, avec un maximum dans le Centre. Les départements d’outre-
mer (DOM) présentent une surmortalité, a I’exception de la Martinique
en nette sous-mortalité.

== |CM significativement
>100 : surmortalité

== ICM non significativement
différent de 100

— ICM significativement
<100 : sous-mortalité

HOMMES
ICM France = 100

Carte 7 :

Accidents

de la circulation
(Indices comparatifs de

FEMMES
ICM France = 100

Nota : L’indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de déces observés au nombre de
déces attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age avaient été identiques aux taux nationaux. Les ICM

des hommes et des femmes ne peuvent étre comparés.

Source : Inserm, Insee. Exploitation Fnors.

Suicide
Depuis le début des années quatre-vingt, les décés par suicide (11 600

par an, en 1988-1990) dépassent en nombre les déces par accident
de la circulation (9 000).

La mortalité par suicide concerne beaucoup plus fréquemment des
hommes et augmente nettement avec I’age. Elle est plus importante dans
un large quart nord-ouest du pays (carte 8). Les régions les plus touchées
sont la Bretagne et la Normandie, ou la mortalité, chez les hommes et
les femmes, dépasse de 40 a 60 % la moyenne. Viennent ensuite les
régions Nord-Pas-de-Calais, Pays de la Loire, Centre, Poitou-Charentes
avec des surmortalités chez les hommes de 20 a 30 %.

Dans plusieurs régions, la mortalité par suicide est beaucoup moins fré-
quente : I'lle-de-France notamment présente une sous-mortalité de 40 %
chez les hommes et 30 % chez les femmes. Les autres régions en sous-
mortalité sont en général les régions du Sud, Midi-Pyrénées, Languedoc-
Roussillon, PACA et Corse notamment. Les départements d’outre-mer
(DOM) sont en sous-mortalité pour la Guadeloupe et la Martinique et
se rapprochent de la moyenne nationale pour la Guyane (sauf les femmes
en surmortalité) et la Réunion.
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HOMMES
ICM France = 100

mm ICM significativement
> 100 : surmortalité

== ICM non significativement
différent de 100

= ICM significativement
<100 : sous-mortalité

Carte 8 :

Suicide

(Indices comparatifs

FEMMES de mortalité, 1988-1990)
ICM France = 100

Nota : L’indice comparatif de mortalité est le rapport, en pourcentage, du nombre de décés observés au nombre
de déces attendus si les taux de mortalité pour chaque tranche d’age avaient été identiques aux taux nationaux.

Les ICM des hommes et des femmes ne peuvent étre comparés.

Les indicateurs
concernant

des catégories
spécifiques

Source : Inserm, Insee, Exploitation Fnors.

On traitera des personnes agées et des adultes handicapés, les indi-
cateurs utilisés pour mesurer les besoins pouvant, cette fois, étre dans
une certaine mesure les services mis en ceuvre ou le nombre d’alloca-
taires.

Les personnes agées

L’effet conjoint de la baisse de la fécondité depuis les années soixante-
dix et de I'augmentation de la durée de vie méne a un vieillissement
de la population. En 1990, la France métropolitaine compte 11 millions
de personnes de plus de 60 ans, dont 4 millions de plus de 75 ans (celles-
ci n’étaient que 2 millions en 1962). Les projections démographiques
prévoient plus de 5,6 millions de personnes de 75 ans ou plus en 2010.

Actuellement, la plupart des personnes de plus de 75 ans vivent a domi-
cile et 38 % y vivent seules. Les taux de personnes de plus de 74 ans
vivant seules a domicile varient d’ailleurs fortement d’une région a une
autre : plus de 40 % dans le Nord-Ouest, aux alentours de 30 % dans
le Sud-Ouest (carte 9). Pour répondre aux besoins de prise en charge des
personnes agées, notamment les personnes dépendantes, les services
d’aide a domicile et les structures d’hébergement collectif se sont déve-
loppés depuis la fin des années soixante-dix.

L’exemple est pris ici (carte 10) des services de soins infirmiers & domi-
cile pour personnes agées qui traduit une partie des « besoins » en soins
infirmiers et d’hygiéne de la population 4gée. Rappelons en effet que
beaucoup d’infirmiéres libérales assurent également ces prestations.
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Tableau |
Disparités de dotation de personnels et de services entre régions les mieux dotées
et régions les moins bien dotées

Rapport
Nature Régions Régions mieux
. - Moyenne ) A
de Année les moins ’ les mieux dotées
I'offre bien dotées nationale dotées moins
dotées
Généralistes 1995 | Centre | 118,5 | Pic. 124,5 148,4 | L.R. 166,4 | ldeF 167,8 1,53
(/100 000 hab.) H. N. 118,7 | Ch. A. 128,4 M. P 167,3 | PACA | 181,1
Spécialistes 1995 | Pic. 94,8 | B. N. 105,8 146,4 | L.R. 155,4 | PACA | 1919 2,17
(/100 000 hab.) Bourg. 103,6 | Auv. 110,2 M.P. 158,4 | IdeF 206,0
Médecins 1995 | Pic. 216,3 | B.N. 234,4 2948 | L.R. 321,7 | PACA | 373,0 1,73
(7100 000 hab.) Centre | 232,5 |H.N. 235,6 M. P 325,7 | IdeF 373,8
Chir.-dent. libéraux 1994 | H. N. 36,8 | NPDC 39,9 63,2 | IdeF 75,8 | L.R. 80,3 2,42
(/100 000 hab.) B. N. 39,3 | Pic. 40,5 M. P. 78,2 | PACA 89,3
Pharmaciens officine 1994 | Als. 30,7 | Lorr. 37,1 453 | L.R. 58,3 | Lim. 63,9 1,83
(/100 000 hab.) H. N. 34,9 | Pic. 38,5 Corse 63,8 | Lim. 63,9
Sages-femmes 1994 | Pic. 59,0 | Lim. 70,4 82,3 | R. A 103,1 | L.R. 103,3 2,01
(/100 000 femmes
15-49 ans) IdeF 64,5 | Centre 72,2 Als. 103,2 | Lorr. 118,8
Infirmiers libéraux 1994 | Lorr. 48,0 |Fr.C. 48,9 79,6 | M.P. |137,5 | Corse | 159,8 4,1
(/100 000 hab.) IdeF 48,6 | Als. 50,9 PACA | 1422 |L.R. 197,0
Infirmiers 1994 | NPC 334,9 | Loire 380,0 472,1 | Paca |552,5 | M.P. |597,7 1,8
(/100 000 hab.) Pic. 353,7 | Centre |386,4 Lim. 578,9 | L.R. 604,4
Infirmiers psychiatriques | 1994 | H. N. 67,1 | NPC 79,8 101,6 | Lorr. 128,9 | Lim. 151,8 2,5
(/100 000 hab.) Corse 76,6 | ldeF 82,0 Auv. 137,9 | Bret. 166,5
Masseurs-kiné. libéraux | 1994 | Fr. C. 34,4 | B.N. 37,3 58,3 | IdeF 69,6 |L.R. 87,5 2,7
(/100 000 hab.) Lorr. 34,7 | Pic. 38,2 Corse 82,4 | PACA 94,5
Lits médecins 1994 | H. N. 1,8 | Loire 1,9 Als. 2,5 | Lim. 2,7 1,56
(/1 000 hab.) NPC 1,9 | Centre 1,9 Lorr. 2,7 | Corse 2,8
Lits chirurgie 1994 | Pic. 1,5 | NPC 1,7 Lim. 2,3 | ldeF 2,4 1,60
(/1 000 hab.) P. Ch. 1,7 | Loire 1,7 Lorr. 2,3 | Corse 2,4
Lits gynéco-obstétrique | 1994 | Centre 0,39 Lim. 0,40 Corse 0,54 | Lorr. 0,57| 1,51
(/1 000 hab.) L. R. 0,39 P. Ch. 0,42 B. N. 0,55| Fr. C. 0,59
Lits long séjour 1994 | Paca 28 IdeF 44 Lim. 72 Auv. 81 3,07
(/1 000 hab. > 74 ans) Corse 31 Aqu. 46 R. A 74 Als. 86
Nb places
hébergement collectif 1994 | Corse 60 LR. 133 174 Bret. 219 Loire 240 4,23
(/1 000 hab. > 74 ans) PACA 127 Lim. 144 B.N. | 219 H.N. | 254
Abréviations: ) o Sources : Sesi, répertoire Adeli, Insee.
Als  : Alsace Fr. C.: Franche-Comté M. P. : Midi-Pyrénées
Aqu. : Aquitaine H. N. : Haute-Normandie NPC : Nord-Pas-de-Calais
Auv. : Auvergne IdeF : lle-de-France Pic.  :Picardie
B. N. : Basse-Normandie L. R. : Languedoc-Roussillon P. Ch. : Poitou-Charentes
Bret. : Bretagne Lim. : Limousin PACA : Provence-Alpes-Cote-d’Azur
Ch. A.: Champagne-Ardenne Lorr. : Lorraine R.A. :Rhone-Alpes
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Le nombre de bénéficiaires de ces services était de 45 000 en 1992, ce
qui représente 0,55 % des personnes de 65 ans ou plus. Les varia-
tions sont importantes entre régions, allant de 0,2 % des plus de 65 ans
en Corse a 0,9 % en Limousin.

On observe des taux élevés dans le Nord-Pas-de-Calais et en Picardie, ou
cependant le poids de la population &gée est moins important qu’ailleurs,
mais ou une part importante de cette population vit seule, ce qui engendre
des besoins plus importants de services.

Un autre groupe de deux régions a un taux élevé, la Bretagne et les Pays
de la Loire, régions un peu plus « 4gées » et qui ont également un équi-
pement élevé en services d’aide ménagere pour personnes agées et
en structures d’hébergement collectif.

Les deux autres régions qui ont un taux élevé sont les régions les plus
« vieilles » de France, le Limousin et Midi-Pyrénées (respectivement 11 %
et 9 % de personnes de plus de 75 ans, contre 7 % en moyenne en France).

% de personnes
de 75 ans ou plus
vivant seules & domicile
parmi les 75 ans ou plus
vivant a domicile

1 moins de 36,0 %
= 36,0a399%

== 40,0 % ou plus

Carte 9 :
Personnes agées
de 75 ans ou plus

Moyenne France : 38,1 % % vivant seules
a domicile en 1990

Source : Insee, RP 1990, Exploitation Fnors.

% de bénéficiaires
parmi les 65 ans

ou plus

— moins de 5,5 % @@

= 55a59% Carte 10 :

mm 6,0 % ou plus Bénéficiaires des
services de soins
infirmiers a domi-

Moyenne France : 5,7 % cile pour personnes

agées (1992)

Source : Cnamts, Insee, Exploitation Fnors.
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Mais, d’autres régions ayant une forte proportion de personnes agées
ont peu de services de soins infirmiers pour personnes agées (PACA,
Corse, Aquitaine).

Enfin, les départements d’outre-mer (DOM) sont peu équipés dans ce
type de service. Rappelons que beaucoup de personnes agées vivent a
domicile, souvent en famille, en raison d’une tradition de solidarité encore
tres présente dans les DOM.

Les adultes handicapés

Au 1° janvier 1994, environ 580 000 personnes bénéficient de I’allo-
cation adulte handicapé. Les différences régionales (carte 11) dans les
taux de bénéficiaires de cette allocation, versée sous conditions de
ressources, résultent en partie des différences de niveau de vie entre
régions. La Corse et le Limousin ont un taux supérieur a 35 pour 1 000
personnes (de 20-59 ans), alors que I'lle-de-France et I’Alsace ont un taux
inférieur a 15. Outre-mer, deux départements atteignent un taux de
28 pour 1 000 (Martinique et Réunion), les autres étant plus proches de
la moyenne métropolitaine.

Au total, les indicateurs dont nous disposons permettent donc d’affirmer
gu’il existe des inégalités fortes en matiére de santé et de facteurs de
risque pesant sur cette derniere. D’autres indicateurs pourraient, a I’ave-
nir, améliorer ces connaissances. Auparavant, on souhaite attirer I'atten-
tion sur I'intérét et les imperfections d’indicateurs se situant uniqguement
au niveau régional.

Carte 11 :
Bénéficiaires de
I’allocation adulte
handicapé (1994)

Nombre de
bénéficiaires
pour 1 000 personnes
de 20-59 ans

— moins de 16
= 16a24
mm 25 et plus

Moyenne France : 19

Source : Cnaf, Caisse centrale mutualité sociale agricole (Ccmsa),
Insee, Exploitation Fnors.

Haut Comité de la Santé Publique




Les capacités d’offre disponibles
selon les réegions

L’inégale répartition de I’offre de soins au niveau interrégional est main-
tenant bien connue : elle a fait I’objet d’un exposé trés complet dans
le rapport du HCSP La Santé en France 19962. Dans le tableau I, on
résume l'information contenue dans ce document en repérant, pour chaque
type d’offre, les régions les mieux dotées et celles les moins bien dotées.
On notera cependant que les chiffres fournis ne sont pas corrigés de la
structure par age. Ce tableau illustre de grandes disparités que I’'on peut
résumer a grands traits : une dotation plus importante de la région Sud,
de I’Alsace et de I'lle-de-France en médecins, en particulier en spécia-
listes ; une dotation plus importante du Sud et de I’Ouest pour les infir-
miers libéraux, du Sud, de I'lle-de-France, du Centre, de I'Ouest et de I'Est
pour les chirurgiens-dentistes, du Sud et de I’'Est pour I’hospitalisation
de courte durée, de I’Ouest et de I’Alsace pour I’hébergement collectif.

Naturellement, ces données globales peuvent étre affinées et I’on en
trouve des illustrations dans le rapport de la Fnors (La Santé observée
dans les régions de France, 1997). A titre d’exemple, on retiendra les
disparités suivantes entre la région la moins dotée et la région la plus
dotée :

?péfli?t{g% 000 enfants 0-15 ans) NPC : 11,3 PACA :40,1 France : 25,7
Eﬁﬂj?fggegoo habitants) BN . 5,6 PACA :13,0 France : 8,3
gg{,frgiggsooo habitants) Pic. . 3,8 PACA : 9,1 France : 6,5
?sgﬁrfgg%oo habitants) NPC : 35 PACA :17,3 France : 7,5
:_ri;zﬁ?cl)??\a;neilne ?Sﬁ;ligg} 000 enfants 0-16 ans)| NPC 0.5 Corse : 1,5 France : 0,9
Egrn:;t;]eégg;zw oebss%tsr-iiér? ns) Alsace : 1 906 Loire : 4646 France : 3 009
l:;rn;t’)érr?é(:&’ﬂeir;aents (moins de 16 ans) Pic. : 208 M.P. : 117 France : 152

2. Haut Comité de la santé publique, La Santé en France 1996, La Documentation Francaise,
1996 : 101-140.

Allocation régionale des ressources... / Juin 1998




Annexe |11

Définition du domaine des prestations
lies a la santé donnant lieu
a I’allocation régionale des ressources

Si I’'on définit la santé comme un état de complet bien-étre physique, men-
tal et social, la part des activités consacrées a la santé d’une population
recouvre une partie importante des ressources du pays considéré, ce
gu’atteste I'analyse des déterminants des états de santé. Parmi ceux-ci,
en effet, il est d’usage?® de repérer : des facteurs génétiques, démogra-
phiques (age et sexe) économico-socio-culturels (niveau et écarts de
revenus, niveau d’instruction, degré de cohésion sociale, activité pro-
fessionnelle, répartition par catégories sociales, valeurs dominantes),
environnementaux (pollution, habitat, type de profession), comporte-
mentaux (nutrition, exercice physique, tabagisme, alcoolisme, drogue) et,
enfin, le systéme de soins.

La question se pose donc du repérage des facteurs qui ont un impact
direct ou indirect sur I’état de santé des populations et de la décision de
les prendre en compte (ou non) dans I’allocation des ressources envi-
sagée. Autrement dit, il s’agit de définir les frontieres du systeme (de
santé, de soins ?) pour lequel on envisage un systéme de péréquation
au niveau régional. Sil’on s’en tient a la définition du systéme de santé?
tel qu’il est défini par I'OMS (I’ensemble des éléments nécessaires pour
satisfaire la totalité des besoins de la population en matiere de santé),
les frontieres du systeme de santé s’étendent quasiment jusqu’au sys-
téme social tout entier, ce qui conduit a une approche, certes globale,
mais non opératoire.

Différentes frontiéres envisageables

Une acception moins large que la précédente consiste a définir le sys-
téme de santé comme « I’ensemble des moyens et des activités dont
la fonction est la production de la santé (promotion, prévention, répara-
tion, rééducation, réinsertion)3 ».

1. Haut Comité de la santé publique, La santé en France, Rapport général 1994 : 1-34 ;
Annexes : travaux des groupes thématiques, 1994:451-490.

2. Le systeme de santé est plus large que le systéeme de soins. Dans cette partie du rapport,
on envisage plusieurs champs possibles, qui vont du systéme de santé étendu au sens le
plus large (selon la définition de I’'OMS) jusqu’au systéme de soins le plus étroit (quasi-
ment uniquement les aspects curatifs).

3. Haut Comité de la santé publique, La santé en France, Rapport général 1994, p. 26.
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A I'aide du schéma 1, essayons de voir comment, dans le systéme fran-
cais, les ressources consacrées au systéeme de santé ainsi considéré se
répartissent en fonction de la nature des activités financées ainsi que la
source, voire I'ampleur du financement accordé.

Dans le schéma 1, on visualise la fagon dont sont financés : la préven-
tion et la gestion des facteurs de risque (partie droite du schéma) ; le
secteur sanitaire (essentiellement curatif) hospitalier et ambulatoire (par-
tie gauche) ; le secteur médico-social (partie centrale). On voit ainsi
que la prévention et la lutte contre les facteurs de risque sont financées
trés peu par I’'assurance maladie, mais essentiellement par des sources
ministérielles ou interministérielles (santé, environnement, éducation,
travail, industrie, logement...), par les conseils généraux ou les com-
munes.

Le secteur médico-social, que J.-C. Henrard et J. Ankri évaluent a 132 mil-
liards de francs#, pour ce qui est des prestations spécifiques clairement
identifiées, est financé, a concurrence de 40 milliards de francs, par
I'assurance maladie, le reste étant assuré par I’Etat, les autres orga-
nismes de protection sociale et les collectivités locales.

Le secteur sanitaire, essentiellement curatif, est financé par les régimes
de sécurité sociale (560 milliards de francs en 1995), les mutuelles

SECTEUR HOSPITALIER ET SECTEUR MEDICO-SOCIAL GESTION DES FACTEURS DE
AMBULATOIRE RISQUE ET PREVENTION
¥ ¥ ¥
Zone 1
— ASSURANCE MALADIE
ASSURANCE MALADIE (40 Mrd F) ASSURANCE MALADIE -
(560 Mrd F) (FNASS, PNPEIS)
Enfance inadaptée
A , ] 27 Mrd F COMMUNES
Ambulatoire 262 Mrd F Adultes handicapés
Ets sanitaires 243 Mrd F Personnes agées 13 Mrd F
Cliniques privées 42 Mrd F CONSEILS GENERAUX
Divers 13 Mrd F
CONSEILS GENERAUX -
MINISTERES
(LOI DE FINANCES)
Hébergement
Zone 2 - personnes agées
MENAGES (95 Mrd ) adultes handicapés
MUTUELLES (56 Mrd) i
ASSURANCES PRIVEES _Schema 1:
(31 Mrd F) Compte de la Sécurité Sociale : zone 1 Sou_rc’es de financement
Compte satellite de la santé : zone 1 + zone 2 + A des différents secteurs du
Véritable compte de la santé : 'ensemble du schéma systéme de soins

4. ).-C. Henrard, J. Ankri, Systémes et politiques de santé, Editions ENSP, 1996:124-125.
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(56 milliards de francs), les assurances privées (31 milliards de francs)
et par les ménages (95 milliards de francs).

Au-dela de cette lecture verticale du schéma 1 (par secteurs), une deuxieme
lecture peut étre faite : par types de compte regroupant différents
ensembles de dépenses consacrées a la santé. C’est ainsi que I’'on peut
repérer trois comptes (les deux premiers existant effectivement dans
le contexte francais), dont le domaine couvert va croissant :

e Le compte de la sécurité sociale, recouvrant la zone 1 : il comprend
les dépenses remboursées par I’assurance maladie, soit au titre
du secteur sanitaire, qu’il soit ambulatoire ou hospitalier, soit au
titre du secteur médico-social ; il comptabilise, branche par branche,
puis régime par régime, I’ensemble des recettes, cotisations et
autres, et I’ensemble des dépenses, prestations et autres ; il
correspond structurellement a la loi de financement de la sécurité
sociale ;

e Le compte satellite de la santé (que I’on devrait plutot appeler
« compte des soins ») se limite a I’enregistrement des dépenses
liees a la prévention et/ou au traitement d’une perturbation de
I’état de santé. Il inclut donc le secteur ambulatoire et hospita-
lier gu’il soit financé par I’assurance maladie (zone 1) ou par les
ménages et les assurances complémentaires (zone 2) ainsi que la
prévention financée par I’assurance maladie (zone A) mais exclut
les activités du secteur médico-social non financées par elle (bas
de la partie centrale). Ce compte devrait donc permettre de suivre
I’objectif national des dépenses d’assurance maladie, que ce soit
les dépenses de prestations exécutées en ville ou celles effectuées
en établissements (établissements sanitaires publics sous dota-
tion globale et a prix de journée, cliniques privées, établissements
meédico-sociaux, pour la partie prise en charge par I'assurance mala-
die) ;

e Un véritable compte de la santé, qui n’est pas encore élaboré et
que I’on pourrait appeler « compte de la santé élargie », compre-
nant I’ensemble des zones repérées précédemment. Ce compte
permettrait de repérer I’essentiel des ressources mises en ceuvre
dans le systéme de santé.

Au terme de cette description, on mesure I’étendue des différentes confi-
gurations que peut revétir le systeme de santé et donc I’étendue ainsi
que la diversité des ressources servant a le financer et dont il faut pré-
voir la répartition sur le territoire. Dans une perspective de santé publique,
mettant I’accent sur I’action sur les déterminants, sur la prévention et
sur la prise en charge globale de la maladie, du handicap et de la santé,
il serait intéressant de retenir une définition aussi large que possible du
systeme de santé et donc une prise en compte aussi étendue que pos-
sible des différentes ressources consacrées a ce systéme. Ce souhait
se heurte a un certain nombre de contraintes qui obligent a adopter
une acception tres étroite du systéme de santé, ce dernier se restrei-
gnant au systéme de soins.
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Une frontiere opératoire

La contrainte essentielle est liée au contenu de la loi organique du
19 février 1996 et des trois Ordonnances du 24 avril 1996.

Les dispositions ainsi arrétées concernent les ressources provenant quasi
exclusivement de la seule assurance maladie. En effet, selon ces textes,
le Parlement fixe annuellement, dans le cadre des lois de financement
de la sécurité sociale, I’objectif national d’évolution des dépenses d’assu-
rance maladie. Cet objectif national est ensuite décliné entre le sec-
teur hospitalier et la médecine ambulatoire. Concernant le secteur
hospitalier, sont déterminés un taux d’évolution national des dépenses
hospitalieres et, dans un accord spécifique avec I’assurance maladie
et les fédérations des cliniques privées, un objectif quantifié national.
Ensuite, chaque région se voit attribuer une dotation globale pour les éta-
blissements publics et privés participant au service public et un objec-
tif quantifié pour les cliniques privées. Concernant la médecine de ville,
I’objectif d’évolution des dépenses remboursables est repris dans des
avenants annuels aux conventions pluriannuelles conclues entre I’Etat
et les caisses nationales de sécurité sociale. Sur cette base, les caisses
nationales de sécurité sociale négocient alors la répartition de cet objec-
tif d’évolution entre les différentes activités de soins en ville.

Du fait de ces dispositions, le contenu des enveloppes dont il est prévu
de les répartir régionalement, concerne trois types de dépenses :

e Les dépenses d’assurance maladie et d’Etat assurant le fonc-
tionnement du systéme hospitalier public et PSPH (court séjour,
moyen séjour, long séjour, psychiatrie) ;

e Les dépenses d’assurance maladie relatives au secteur hospita-
lier privé (ne participant pas au service public),

e Les dépenses de médecine de ville (dépenses liées aux médecins,
dentistes, auxiliaires médicaux, aux analyses, médicaments, cures
thermales, transports sanitaires, lunetterie et orthopédie, ainsi
gu’aux indemnités journaliéres).

Par rapport aux comptes de la santé, ne sont donc pas incluses dans ces
enveloppes :

e Les dépenses de médecine préventive (14,7 milliards de francs en
1995) : médecine du travail, santé scolaire, protection maternelle
et infantile, toxicomanie, planification familiale, examens de santé,
certains dépistages, certaines vaccinations.

e Les dépenses de prévention collective (3,6 milliards de francs en
1995) : actions et recherches d’intérét général, campagnes per-
manentes d’information et d’éducation sanitaire.

Encore convient-il de préciser que I’ensemble des ressources ainsi pro-
mises a allocation régionale ne sont pas réunies dans une unique enve-
loppe, mais gu’elles relevent de deux instances de répartition : d’une part
ce qui touche a I’hospitalisation publique et PSPH et qui est mis a dis-
position des agences régionales de I’hospitalisation ; d’autre part, ce qui
concerne la médecine ambulatoire et qui est modulé par les partenaires
conventionnels.
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Annexe IV Corrélations observées entre les indicateurs de santé
concernant le theme « Mére-enfant » et les indicateurs
socio-démographiques des populations régionales

L’objectif de ce travail a été de réaliser une étude de faisabilité portant
sur I'analyse des relations entre certains des indicateurs de santé issus
du document publié par la Fnors en février 1997 et intitulé La santé obser-
vée dans les régions de France.

Les indicateurs choisis pour cette premiere analyse sont, d’une part, ceux
du chapitre « Mére et enfant », et, d’autre part, les indicateurs des cha-
pitres « Constat d’ensemble » et « Pauvreté-précarité » rendant compte
de la situation démographique et sociale des populations régionales.

La démarche a consisté a tester toutes les corrélations possibles entre
les indicateurs régionaux concernant la santé de la mére et de I’enfant
et les indicateurs sociodémographiques. Sont présentées ici les princi-
pales corrélations positives ou négatives, significatives a 5 %, retrouvées
lors de I'analyse qui a été effectuée sur le logiciel SPSS (méthode de
coefficients de corrélations bivariées applicables a des variables quan-
titatives). Dans quelques cas sont signalées des corrélations moins signi-
ficatives (a 10 %), lorsqu’elles confortent d’autres observations.

L’ensemble des constats sur les corrélations sont regroupés en trois cha-

pitres, illustrés par des cartes :

1. La naissance : fécondité, age des meres, offre de soins ;

2. La santé de I’enfant : mortalité, nombre d’enfants par médecin, vac-
cination ;

3. Le mode de garde des jeunes enfants : assistantes maternelles,
creches.

Il faut préciser que les analyses effectuées portent sur des valeurs obser-
vées qui constituent des variables continues. Les cartes figurant dans ce
document sont réalisées en utilisant des regroupements en trois classes,
centrées le plus souvent sur la valeur moyenne nationale. Il peut donc
ressortir une interprétation cartographique qui n’est pas toujours visuel-
lement trés lisible. Il n’en demeure pas moins que les liaisons retrouvées
sont les plus significatives.

Enfin, il faut souligner que les corrélations entre variables ont été effec-
tuées deux a deux : une variable a expliquer, une variable explicative. Cer-
taines relations ainsi observées deux a deux peuvent en fait parfois
découler de relations entre variables explicatives.

Allocation régionale des ressources... / Juin 1998




Annexes

100

La naissance

Les naissances sont plus nombreuses dans les régions jeunes,
ouvrieres, et ou I’espérance de vie est moins élevée que la
moyenne

L’indice conjoncturel de fécondité (nombre d’enfants par femme) est
essentiellement corrélé avec la proportion de population jeune (moins de
20 ans) dans la population totale. Une corrélation négative existe avec
I’espérance de vie a la naissance des hommes et des femmes.

On peut en outre noter qu’une corrélation significative a 10 % seulement
est retrouvée avec la proportion de jeunes non diplédmés, celle des ouvriers
dans la population active et le niveau de mortalité.

Les exemples les plus frappants concernent les trois régions de la par-
tie la plus au nord de la France : Nord-Pas-de-Calais, Picardie, Haute-Nor-
mandie.

On observe aussi ce méme type de situation en Champagne-Ardenne
et en Basse-Normandie.

Dans la moitié sud de la France, on observe souvent les situations
inverses : moins de naissances, moins de population jeune et une espé-
rance de vie supérieure & la moyenne chez les hommes et les femmes
(Midi-Pyrénées, Aquitaine, Limousin par exemple).

Indice conjoncturel de fécondité en 1989-1991

Nombre d'enfants
par femme

= moins de 1,8
=18

= 1,9 et plus

France métrop. : 1,8

Source : Insee
Exploitation Fnors

Population des jeunes de moins de 20 ans
en 1990

Proportion de jeunes
de moins de 20 ans
dans la population totale
= moins de 25,0 %
== 250a27,9%

mm 28,0 % et plus

France métrop. : 26,5 %
Source : Insee

Exploitation Fnors :

Dans les régions moins favorisées, les nombreuses naissances
sont le fait de femmes plus jeunes qu’ailleurs

La fécondité des jeunes femmes de 20-24 ans est corrélée positivement
avec I'importance de la population ouvriére et la proportion de jeunes
non dipldmés, et avec un niveau élevé de mortalité. On observe également
une corrélation avec I'importance des bénéficiaires de I'allocation parent
isolé et une forte proportion de personnes seules avec enfant parmi les
bénéficiaires du RMI, ce qui traduit des situations sociales parfois difficiles.

Haut Comité de la Santé Publique




Espérance de vie a la naissance
chez les hommes en 1990

Corrélation
négative

= 73,4 ans et plus

=71,8a73,3ans @
== moins de 71,8 a

France métrop. : 72,6 ans

G

Source : Insee
Exploitation Fnors

Proportion de non-diplomés
chez les 25-29 ans en 1990
Corrélation
significative a
10 % seulement

% parmi
la population
de 2529 ans
= moins de 17,0 %
=17,0a219%
mm 22,0 % et plus

France métrop. : 18,9 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

Espérance de vie a la naissance
chez les femmes en 1990

Corrélation
négative

= 81,2 ans et plus
= 80,5a81,1ans
== moins de 80,5 ans

France métrop. : 80,8 ans

Source : Insee
Exploitation Fnors
Proportion d'ouvriers dans

la population active en 1990
Corrélation
significative a
10 % seulement

=3 moins de 30,0 %
= 30,0a349%
= 35,0 % et plus

France métrop. : 30,1 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

Le pourcentage de naissances chez des meéres trés jeunes, de moins de
18 ans, est lui aussi corrélé aux mémes indicateurs signalant une situa-
tion sociale moins favorisée et des problemes de santé dans les régions.

Taux de fécondité des femmes de 20-24 ans
en 1992 (pour 1 000 femmes)

Nb d'enfants
pour 1 000 femmes
de 20-24 ans

= moins de 68

= 682482

= 83 et plus
France métrop. : 75

Source : Insee
Exploitation Fnors
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Proportion de méres de moins
de 18 ans en 1992

% de méres
de moins
de 18 ans
=3 moins de 0,55 %
= 0,5520,70 %
= 0,71 % et plus
France métrop. :
0,63 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

102

Proportion de familles monoparentales
parmi les bénéficiaires du RMI en 1995

=3 moins de 19,5 %
= 195a22,0%
= 22,0 % et plus
France métrop. : 20,8 %

Exploitation Fnors @

Source : Cnaf

Indice comparatif de mortalité générale
(hommes et femmes) en 1988-1990

ICM

mm significativement > 100

== Non significativement
différent de 100

= significativement < 100

ICM France métrop. = 100
Source : Insee
Exploitation Fnors

Bénéficiaires de I'allocation
parent isolé (API) en 1994

% de bénéficiaires
parmi la population
de 18-59 ans

=1 moins de 0,4 %
= 0,42305%

= 0,6 % et plus

France métrop. : 0,5 %

Sources : Sesi, Cnaf, MSA, Insee
Exploitation Fnors

Les lits de gynécologie-obstétrique sont plus nombreux la ou
les femmes ont moins d’activité professionnelle

Une seule corrélation, peu significative (& 10 %), a été observée entre le
taux d’équipement en lits de gynéco-obstétrique (nombre de lits pour
1 000 femmes de 15-44 ans)! et les indicateurs socio-économiques :
c’est une corrélation négative de ce taux d’équipement avec le taux d’acti-
vité professionnelle des femmes. Ainsi, les lits de gynéco-obstétrique
semblent étre plus nombreux dans les régions ou le taux d’activité des
femmes est plus bas : c’est le cas de la Lorraine, de la Corse, de la Cham:-
pagne-Ardenne. La situation est inverse dans des régions telles que le
Centre ou I'lle-de-France.

1. Remarque : L’indicateur sur le nombre de lits de gynéco-obstétrique est imparfait : il convien-
drait de dissocier les lits de gynécologie de ceux d’obstétrique et de rapporter les nombres
de lits aux femmes de 15 ans et plus pour la gynécologie et aux naissances pour I’obs-
tétrique. Ces améliorations ne sont pas possibles actuellement.
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Nombre de lits de gynéco-obstétrique
pour 1 000 femmes de 15-44 ans en 1993

Nombre de lits
pour 1 000 femmes
de 15-44 ans

— moins de 2,1
= 21a23

== 2,4 etplus

France métrop. : 2,2

Sources : Sesi, Insee
Exploitation Fnors

Les gynécologues-obstétriciens ont davantage de femmes a

Taux d'activité professionnelle des femmes
de 20-59 ans en 1990

Corrélation
négative
significative a
10 % seulement

=3 moins de 69 %
= 69a71%
= 72 % et plus

France métrop. : 69 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

prendre en charge dans les régions ouvriéres

Le nombre de femmes par gynécologue-obstétricien est corrélé positi-
vement a I'importance des couples parmi les bénéficiaires du RMI, et,
dans une moindre mesure (corrélation significative a 10 %), a la pro-
portion d’ouvriers dans la population active. Il est corrélé négativement

a la proportion de cadres dans la population active.

Ainsi, dans le Nord-Pas-de-Calais, en Picardie, en Haute-Normandie,
en Champagne-Ardenne, en Franche-Comté, la densité est d’au moins
3 800 femmes par praticien et la population ouvriére représente de
37 & 38 % de la population active de ces régions et la proportion de cadres

moins de 8 %.

Nombre de femmes par gynéco-obstétricien
en 1994

en milliers
de femmes
= moins de 3,0
= 30434
mm 35etplus

France métrop. : 3,0

Sources : Sesi, Insee
Exploitation Fnors
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Proportion de couples
parmi les bénéficiaires du RMI en 1995

= moins de 18,0 %
= 18,0a22,0%
= 220 % et plus

France métrop. : 20,1 %

Source : Cnaf
Exploitation Fnors

Proportion d'ouvriers dans
la population active en 1990

Corrélation
significative a
10 % seulement

= moins de 30,0 %
= 30,0a349%

T

France métrop. : 30,1 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

La santé de I’enfant

Les généralistes et les pédiatres ont davantage d’enfants a
prendre en charge dans les régions moins favorisées

Le nombre d’enfants (de moins de 16 ans) par généraliste et le nombre
d’enfants par pédiatre sont corrélés positivement a la proportion de jeunes
dans la population, a celle des ouvriers, et a celle de couples parmi
les bénéficiaires du RMIL.

Ceci signifie que les praticiens de ces régions, ou les situations sociales
sont parfois difficiles, ont davantage d’enfants a prendre en charge.

On compte ainsi entre 180 et 200 enfants par généraliste en Haute-
Normandie, Picardie, Nord-Pas-de-Calais et Champagne-Ardenne, contre
110 a 120 dans le Sud-Est.

Les médecins de PMI ont également davantage de femmes
enceintes et d’enfants de moins de 6 ans a prendre en charge
dans les régions plus ouvriéres

Le nombre de femmes enceintes et le nombre d’enfants (de moins de
6 ans) par médecin de PMI sont corrélés avec la proportion d’ouvriers.
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Dans les régions de I'Est, on observe ainsi environ 4 000 enfants par
médecin de PMI et 37 % de population ouvriére. A I’opposé, en lle-de-
France, le nombre d’enfants par médecin est de I'ordre de 1 700 et la
proportion d’ouvriers de 22 %. Les régions du Sud sont, a cet égard, plus
favorisées, avec moins de 3 000 enfants par médecin.

Nombre d‘enfants par généraliste en 1994

= moins de 137
== 137 2166
mm 167 ou plus

France métrop. : 152

Sources : Sesi, Insee
Exploitation Fnors

Population des jeunes de moins de 20 ans
en 1990

Proportion de jeunes
de moins de 20 ans
dans la population totale
= moins de 25,0 %
== 25,0a279%

mm 28,0 % et plus

France métrop. : 26,5 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

Proportion de couples
parmi les bénéficiaires du RMI en 1995

= moins de 18,0 %
£ 18,0a22,0%
= 22,0 % et plus

France métrop. : 20,1 %

Source : Cnaf
Exploitation Fnors

Nombre d'enfants de moins de 6 ans
par médecin de PMI en décembre 1993

= moins de 2 700
== 270043599
mm 3600 ou plus

France métrop. : 2 694

Sources : Conseils généraux, Sesi, Insee
Exploitation Fnors

Proportion d'ouvriers dans
la population active en 1990

=3 moins de 30,0 %
m 30,02349%
= 35,0 % et plus

France métrop. : 30,1 %

Source : Insee
Exploitation Fnors
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La couverture vaccinale des enfants de 6 ans est meilleure dans
les régions plus favorisées

Le pourcentage d’enfants de 6 ans vaccinés contre la rougeole, les
oreillons et la rubéole est essentiellement corrélé au taux d’activité
des femmes : les enfants sont plus fréquemment vaccinés dans les
régions telles que I'lle-de-France et le Centre, et, dans une moindre mesure,
la Haute-Normandie, les Pays de la Loire, la Bretagne.

Dans les régions du Sud, on observe une situation inverse : moins
d’enfants vaccinés la ou le taux d’activité professionnelle des femmes
est moins élevé. La région Nord-Pas-de-Calais rejoint ces caractéristiques
des régions du Sud.

Pourcentage d'enfants de 6 ans
vaccinés contre la rougeole en 1993

87

90

86

a 85
P
Sources : Sssi, Cnaf, MSA, Insee
Exploitation Fnors

% d'enfants vaccinés
parmi les enfants

de 6 ans
= moins de 78 %

= 783484 %
= 85 % et plus

France métrop. : 81 %

Taux d'activité professionnelle des femmes Montant du revenu net imposable
de 20-59 ans en 1990 par habitant en 1993

= moins de 69 %
= 69a71%
= 72 %etplus

France métrop. : 69 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

Corrélation
significative a
10 % seulement

Montant
en milliers de F.

= moins de 76

= 76a79
@ = 80 et plus

France métrop. : 85
France métrop. hors lle-de-France : 78
Source : DGI

Exploitation Fnors

Par ailleurs, une corrélation moins significative (a 10 %) est observée
avec le montant du revenu imposable.
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La mortalité infantile semble plus élevée dans les régions plus
ouvriéres

On n’observe pas de corrélation significative du taux de mortalité infan-
tile avec les indicateurs sociodémographiques retenus dans cette étude.
On peut toutefois signaler qu’une corrélation significative a 10 % est
retrouvée avec la proportion d’ouvriers et celle des jeunes non dipldémés.

Taux de mortalité infantile en 1992-1994

Nombre de déces
pour 1 000 naissances
vivantes

— moins de 5,8
== 58a6,7
mm 6,8 etplus

France métrop. : 6,3

Source : Insee
Exploitation Fnors

Proportion de non-diplémés Proportion d'ouvriers dans

chez les 25-29 ans en 1990 la population active en 1990

Corrélation
significative a
10 % seulement

Corrélation
significative a
10 % seulement

% parmi

la population =3 moins de 30,0 %

de 2529 ans =30,02 349% @
=amoins de 17,0 %

=17,0a219%

== 22,0 % et plus

France métrop. : 18,9 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

= 35,0 % et plus’ &
@ France métrop. : 30,1 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

Le mode de garde des jeunes enfants

L’accueil des jeunes enfants en créches est plus fréquent dans
les régions plus favorisées

Le taux d’accueil des jeunes enfants en creches familiales ou collectives
(nombre de places pour 1 000 enfants de moins de 3 ans) est corrélé
positivement a la proportion de cadres et au niveau du revenu imposable.
Pour les creches collectives, une corrélation est en outre observée avec
la densité de population, notamment celle vivant dans les villes de plus
de 200 000 habitants.
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On observe ainsi beaucoup de créches en Tle-de-France ou ces deux indi-
cateurs sont les plus élevés. Dans une moindre mesure, une situation
semblable existe dans les régions Centre, Provence-Alpes-Cote-d’Azur,
Rhdne-Alpes, Aquitaine.

A I’opposé, on note moins de créches dans des régions telles que le Nord-

Pas-de-Calais, Basse-Normandie ou Lorraine.

Nombre de places en creches collectives
pour 1 000 enfants de 3 ans en 1993

1 moins de 27
m 27a35
mm 36 et plus

France métrop. : 50
France métrop. hors lle-de-France : 31

Sources : Sesi, Insee
Exploitation Fnors

Montant du revenu net imposable
par habitant en 1993

Montant
en milliers de F.
= moins de 76
=762a79

== 80 et plus

France métrop. : 85
France métrop. hors fle-de-France : 78
Source : DGI

Exploitation Fnors

Nombre de places en creches familiales
pour 1 000 enfants de 3 ans en 1993

3 moins de 22
m222a31

32 et plus

France métrop. : 29 e
(e = estimation)

Sources : Sesi, Insee
Exploitation Fnors

Proportion de cadres dans
la population active en 1990

m=80a99%
= 10,0 % et plus

France métrop. : 10,7 %
Source : Insee
Exploitation Fnors

Densité de population en 1990
(nombre d'habitants au km?)

=1 moins de 55
= 55a110
= 110 et plus

France métrop. : 102

Source : Insee
Exploitation Fnors
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Davantage d’enfants scolarisés dans les régions rurales

Le taux d’enfants scolarisés est corrélé aux régions rurales plus particulie-
rement caractérisées par une proportion élevée d’agriculteurs-exploitants
dans la population active. On observe ainsi qu’environ 50 % des enfants
de 2-3 ans sont scolarisés dans les régions Ouest (Bretagne, Pays de la
Loire, Poitou-Charentes) qui sont des régions comptant environ 8 % d’agri-
culteurs.

A Iinverse, en lle-de-France et Alsace, peu de jeunes enfants sont sco-
larisés et la proportion d’agriculteurs y est trés faible.

Taux de scolarisation des enfants de 2-3 ans Proportion d'agriculteurs-exploitants

% d'enfants

en 1993-94 dans la population active en 1990

de 2-3ans

scolarisés =3 moins de 4,0 %

en 199394 = 50a69%

CImoins de 30 % = 7,0%et plus

m30a39%

I 40 % et plus é ‘

France métrop. : 35 % France metrop. : 3,9 %

Source : Insee

Sources : ministére de 'Education nationale, Insee Exploitation Fnors

Exploitation Fnors

Davantage d’enfants confiées a I’ASE dans les régions ouvriéres

Le taux d’enfants confiés a I’Aide sociale a I’enfance (pour un placement
dans un établissement ou une famille d’accueil) est essentiellement cor-
rélé a la proportion de couples parmi les bénéficiaires du RMI.

Des corrélations moins significatives (a 10 %) sont retrouvées avec la
proportion d’ouvriers et la population jeune.

Ainsi, environ 8 a 9 enfants sur 1 000 (moins de 20 ans) sont placés
dans les régions de Nord-Pas-de-Calais, Picardie et Haute-Normandie.

Enfants confiés a I'Aide sociale a I'enfance
en décembre 1992

Nb d'enfants confiés
a |'ASE pour

1000 personnes

de moins de 20 ans

3 moins de 6,5
m65a74

M 75etplus
France métrop. : 6,9

Sources : Cons. généraux, Sesi, Insee
Exploitation Fnors
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Proportion de couples
parmi les bénéficiaires du RMI en 1995

—1 moins de 18,0 %
= 18,0a22,0%
= 22,0 % et plus

France métrop. : 20,1 %

Exploitation Fnors

Source : CNAF

Proportion d'ouvriers dans
la population active en 1990

Corrélation
significative a
10 % seulement

3 moins de 30,0 %
m=30,0a349%
mm 35,0 % et plus

France métrop. : 30,1 %

Source : Insee
Exploitation Fnors

Conclusion

La démarche adoptée dans la présentation des résultats du document,
publié par la Fnors, La santé observée dans les régions de France, se
basait sur des analyses théme par theme mettant en évidence les dis-
parités entre régions mesurées a partir de plusieurs indicateurs dans
chaque théme.

Les Observatoires régionaux de la santé et leur fédération, soutenus par
la demande de plusieurs de leurs partenaires, ont souhaité tenter des
analyses « transversales », permettant de rapprocher les indicateurs
de plusieurs thémes.

Les résultats rassemblés dans le présent document constituent un pre-
mier essai de ce type d’analyse. Celle-ci a eu pour objet de rechercher
les corrélations entre les indicateurs du théme « Mére et enfant » et ceux
des themes « Constat d’ensemble » et « Pauvreté-précarité ».

Parmi I’ensemble de toutes les corrélations testées, les plus significa-
tives sont rassemblées dans ce document et permettent d’identifier plu-
sieurs phénomeénes.

En premier lieu, une dynamique démographique, qui se retrouve notam-
ment chez les jeunes femmes, voire les trés jeunes, caractérise les régions
les plus ouvrieres, celles qui comptent beaucoup de jeunes non diplomés
(25-29 ans) et ol les parents isolés sont nombreux. C’est aussi dans
ces régions que I’on retrouve une espérance de vie inférieure a la moyenne
et un taux de mortalité infantile plus élevé.

En outre, dans ces régions, le suivi médical de la mére et de I’enfant est
plus lourd pour les praticiens : les gynécologues-obstétriciens ont davan-
tage de femmes a prendre en charge, et les généralistes, les pédiatres,
et a un degré moindre les médecins de PMI, ont également davantage
d’enfants a suivre.
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D’autre part, on retrouve dans ces régions un nombre plus important d’en-
fants confiés a I’Aide sociale a I’enfance pour un placement en établis-
sement ou en famille d’accueil.

Enfin, deux autres observations concernant la santé et le mode de vie
des enfants méritent d’étre soulignées.

D’une part, on observe une meilleure couverture vaccinale (rougeole,
oreillons, rubéole) dans les régions ou les femmes ont plus souvent
gu’ailleurs une activité professionnelle.

D’autre part, dans les régions plus favorisées (revenu imposable plus
élevé, proportion importante de cadres dans la population active), les trés
jeunes enfants sont plus souvent accueillis en créches, alors que la sco-
larisation a 2-3 ans est plus fréquente dans les régions plus agricoles.

En définitive, ce premier essai d’analyses transversales permet de retrou-
ver certains phénomeénes déja rencontrés ou déja identifiés, mais permet
de les confirmer statistiquement.

Toutefois, ce type d’analyses comporte un certain nombre de limites,
notamment I’existence de corrélations induites entre variables explica-
tives, et c’est pourquoi il sera nécessaire de poursuivre la démarche
en travaillant conjointement sur un plus grand nombre de variables expli-
catives.
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Annexe V La prise en compte des états de santé

et des besoins de soins des populations
dans I’allocation des ressources

Etats de santé, besoins de santé, besoins d’accés au systéme sanitaire,
constituent un cheminement de la réflexion, cheminement jalonné par
des indicateurs entre lesquels des choix sont possibles et par des options
alternatives quant a la méthode d’allocation qu’il est, in fine, possible de
préconiser.

La définition la plus couramment admise de I’état de « bonne » santé ren-
voie a celle que donne I’Organisation mondiale de la santé, a savoir : « un
état de complet bien-étre physique, mental et social qui ne consiste pas
seulement en I’absence de maladies ou d’infirmités... ». En ce sens,
la santé résulte d’une multitude de facteurs sur lesquels le systeme
de soins proprement dit n’a parfois que peu ou pas d’emprises.

En particulier, la responsabilité du mauvais état de santé d’un individu
incombe au moins autant aux comportements de ce dernier, a son envi-
ronnement (social ou géographique), qu’aux moyens dont se dote spé-
cifiguement la société pour prévenir ou guérir la maladie et auxquels nous
nous intéresserons ici. Cependant, méme si on se plait a considérer que
le seul acces aux soins n’est pas le plus important des déterminants de
la santé au niveau individuel, le systeme de soins doit avoir un fonc-
tionnement qui assure I’égalité, et au-dela, autant que possible, une cer-
taine équité dans le traitement de ses bénéficiaires potentiels ou effectifs?.
Cet objectif aura d’autant plus d’importance que I’on voudra renforcer les
missions de service public qui s’imposent déja partiellement a lui. Tel
semble d’ailleurs le sens des orientations prises a tout le moins par le

1. L’équité, quant a elle, impose des différences de traitement entre les individus en regard
de la spécificité de leurs situations. Toute la question est évidemment de savoir quels sont
les éléments a prendre en compte pour évaluer systématiquement, et de fagon appropriée,
ces derniéres. On pense en premier lieu, évidemment, a leur état de santé, mais cela ne
suffit pas forcément. Les expériences étrangeres d’allocation géographique des ressources
de soins montrent cependant que, lorsqu’on se place au niveau de populations, un petit
nombre de facteurs suffit généralement pour déterminer les niveaux de dotation « équi-
tables ».
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régime de I’assurance maladie puisque la réforme récente de la sécurité
sociale affirme désormais clairement le principe de I'universalité des
droits aux soins.

En méme temps, le souci d’équité précédent se trouve devoir étre har-
monisé avec la volonté d’améliorer I'efficience du systéme de soins. Ainsi,
c’est aux autorités déconcentrées, théoriquement plus proches des usa-
gers, qu’incombe désormais largement la gestion du systéme de soins,
et donc la responsabilité effective d’assurer concretement I’égalité de
traitement entre les individus. L’autorité centrale doit se préoccuper davan-
tage que par le passé d’apporter aux collectivités les moyens a priori
nécessaires au maintien, voire au progrés, d’un exercice équitable de
I’activité de I'offre, puis évaluer et contrdler, a posteriori, les résultats
obtenus.

Cette préoccupation passe par un affichage plus marqué de I’étendue et
des limites des principes d’équité qui seront désormais appliqués dans
I’allocation géographique des ressources. Si le caractére théoriquement
adapté des enveloppes allouées localement n’assurera pas la réduction
automatique des inégalités entre les individus face a la santé, il faut sou-
ligner que leur mode de détermination manifestera I’intention qui est a
I’ceuvre, et I'influence de celle-ci sur la gestion pratique du systéeme de
soins par les autorités déconcentrées, et sur la perception qu’en auront
ses bénéficiaires potentiels. A I'inverse, si les enveloppes ne manifes-
tent pas suffisamment la volonté de prendre en compte les besoins de
soins des populations des régions auxquelles elles sont destinées, le
signal transmis risque fort d’étre que I’équité n’est pas une préoccupa-
tion importante en matiére d’allocation des ressources. En France, si
le systéme de soins a toujours plus ou moins fonctionné ainsi, sans dom-
mage apparent, cela pourrait ne plus étre autant le cas dans le contexte
d’une incitation de plus en plus forte a I'amélioration de I’efficience de
la production des soins.

Par ailleurs, comme I'analyse suivante va tenter de le montrer, il n’est
pas trés facile, techniquement, d’approcher les besoins de soins des
populations. En fait, il n’existe pas qu’une seule fagon de le faire. Outre
que le choix a opérer peut modifier le niveau des dotations concrétement
attribuées aux différentes régions, renforcant éventuellement les
contraintes matérielles planant sur certains systéemes de soins locaux, il
pourra conduire a opter pour des priorités un peu différentes dans les
politiqgues de santé futures.

Les principales options
pour I'allocation géographique
des ressources

Fondamentalement, il y a cing options principales pour la répartition géo-
graphique des ressources de soins. Elles sont rassemblées dans le
tableau | avec des exemples d’indicateurs associés a la réalisation concréte
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Tableau |
Les options possibles pour les principes d’équité

Principes d’équité Exemples d’indicateurs associés

a) au prorata de la population O chaque indi- Effectif de la population résidente.
vidu a droit a la méme fraction des res-
sources allouées au systeme sanitaire, quels

que soient ses besoins propres.

b) au prorata de la population pondérée par
I’age O chaque individu d’une classe d’age
déterminée a les mémes besoins donc dis-
pose des mémes ressources.

Effectif de la population résidente pon-
dérée par le colt moyen national
d’accés aux soins [d’un et/ou de plu-
sieurs secteurs de soins] de chaque
tranche d’age structurant la population.

c) au prorata de la population pondérée par sa Age + (Indicateur comparatif de mor-

situation de vulnérabilité dans sa compo-
sante uniquement morbide O introduit la
prise en compte de la dimension régionale
de la morbidité.

d) au prorata de la population pondérée par

sa situation de vulnérabilité dans sa
composante uniquement morbide et limitée
a ce qui est imputable au systeme de
soins O chaque individu pondéré par sa
situation de morbidité, déduction faite de ce
dont il est notoirement responsable, a droit
a la méme fraction des ressources allouées
au systéme sanitaire : utilisation de I'indi-
cateur de mortalité évitable imputable au sys-
téme de soins.

e) au prorata de la population telle que pon-

dérée ci-dessus avec prise en compte des
composantes sociologiques et économiques
de la vulnérabilité O introduit le fait qu’il peut
exister, spécialement dans le cadre d’une
allocation sectorielle, des besoins dont la
nature est liée spécifiquement aux deux
dimensions introduites.

talité ou de mortalité prématurée ou de
mortalité évitable) ou bien ALD, éven-
tuellement par tranches d’age pondé-
rées par les codts.

Age + Indicateur de mortalité évitable
imputable au systéme de soins.

Solution (c) ou (d) + indicateur de vul-
nérabilité économique (% de la popu-
lation bénéficiant des minima sociaux)
+

Indicateur de vulnérabilité sociologique
(par exemple : ruralité ou % de per-
sonnes agées vivant seules et/ou
bénéficiaires de I’API).

de chacun des objectifs visés. Il faut d’abord souligner que le principe le
plus simple, techniqguement, pour allouer les ressources est le principe
de la capitation (a). Il n’est pas tres éloigné de la réalité du fonctionne-
ment du systéme de soins. Au niveau régional, en effet, la taille de la
population est tres corrélée au niveau des ressources de soins effecti-
vement consommeées.

Mais le principe de la capitation fait abstraction des différences d’états
de santé entre les populations, lesquels sont marqués par les effets
de deux phénoménes assez opposés et massifs. D’une part, la structure
par age des régions differe assez sensiblement du Nord-Est, plus jeune
donc en principe en meilleure santé, au Sud-Ouest de la France, plus agé
donc plus vulnérable. En 1994, le Nord-Pas-de-Calais avait seulement
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17,5 % de sa population de 60 ans et plus, contre, a I’autre extréme,
28,3 % pour le Limousin et 24,4 % pour le Poitou-Charentes. D’autre part,
les individus du méme age appartenant a des régions distinctes ne peu-
vent compter sur des risques de mauvaise santé identiques. Par exemple,
les écarts globaux (2 sexes) d’espérance de vie a la naissance entre les
régions sont importants. lls atteignaient, en 1990, 3,5 ans entre la région
la plus défavorisée (le Nord-Pas-de-Calais) et les deux régions les plus
favorisées (Poitou-Charentes et Midi-Pyrénées). Un tel écart, méme s’il
est un peu artificiellement accusé par le fait que les estimations sur les-
quelles il s’appuie ne tiennent pas compte de la mobilité interrégionale
des individus au cours de leur vie, est trés significatif, en particulier si
I’on veut le rapporter aux gains annuels d’espérance de vie constatés sur
la décennie 1980-1991, de I'ordre du quart d’année. Dés lors, si les com-
portements de recours aux soins, pour un méme état de santé, sont iden-
tiques entre les régions, ou si I’on considére qu’ils doivent le devenir,
la charge résultante pour le systéeme de soins sera d’autant plus impor-
tante que le niveau de la morbidité sera plus élevé.

D’un autre c6té, les différences d’espérance de vie entre les régions,
ainsi d’ailleurs que les différences observées entre les hommes et les
femmes au sein de chaque région (loin d’étre identiques entre elles), sont
jusqu’ici globalement assez stables au cours du temps, ce qui signifie
que les diverses zones géographiques semblent a peu preés autant pro-
fiter des progrés de santé, les quelques différences éventuelles pouvant
d’ailleurs s’interpréter comme résultant en partie d’une modification
de la composition sociologique de leurs populations. Ainsi, toute politique
de santé visant I'atténuation de ces écarts d’espérance de vie reste d’effi-
cacité incertaine et exige pour le moins une durée d’application signifi-
cative.

L’objectif de la présente note est d’examiner quels sont les indicateurs
permettant d’approcher plus spécifiquement le niveau de la morbidité
des populations, d’examiner leur pertinence pour I’allocation des res-
sources de soins. Nous abordons la question de la prise en compte d’indi-
cateurs marqueurs des différences socio-économiques des populations.
Nous chercherons a donner une premiere idée des modifications quan-
titatives de dotations théoriques entrainées par le choix de I’'un ou I'autre
de ces indicateurs.

De I’état de santé
de la population
aux besoins de soins a pourvoir

L’allocation géographique des ressources doit répondre a trois types prin-
cipaux d’inégalités, d’abord les inégalités des états de santé des popu-
lations, ensuite, les inégalités de besoins en santé, enfin, les inégalités
de besoins d’accés aux soins. Ces différents champs se recoupent en
partie, donnant lieu a des indicateurs assez corrélés.
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Prévalences brutes de personnes présentant une limitation ou handicapées
Prévalences brutes de santé pergue moyenne, mauvaise ou trés mauvaise
Tendance 3 : espérance de I'age puissance 3/2
Taux de mortalité global
Tendance de santé percue : fonction linéaire de I'age au carré
Tendance : exponentielle de I'age au carré Graphique 1 :
Prévalence d’incapacité tenant compte des personnes en maisons de retraite ou en hospitalisation longue durée Variation avec I'age
Taux de santé moyenne ou mauvaise en tenant compte des personnes hospitalisées en longue durée de plusieurs indicateurs
Nombre de journées d’hospitalisation court-séjour pour 1 000 de besoins de soins

La mesure des états de santé des populations

Dans une situation idéale, les disparités interrégionales de « pyramides
des ages » permettent une approche pertinente des disparités inter-
régionales de « vulnérabilité » de la population concernée face a la mala-
die. Il existe cependant plusieurs fagons de mesurer I’effet de I’age sur
la santé.

L’état de santé d’un individu subit obligatoirement une dégradation avec
I’age, quels que soient les progrés qui puissent étre accomplis en matiére
de diagnostic et de thérapeutique. Elle se traduit par la présence de plus
en plus fréquente de pathologies graves. Dans I’état actuel des connais-
sances médicales, I'apparition de ces pathologies, et le pronostic vital
qui y est associé, font des écarts de structures par age le premier élé-
ment caractéristisant les différences d’états de santé des populations a
un moment donné.

Dans ce contexte, I’apparition de limitations fonctionnelles (incapacités)
et d’affections dites de longue durée, que I’'une et I'autre s’accompa-
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gnent ou non immédiatement d’une situation de dépendance, est le pre-
mier signe probant de la dégradation de I’état de santé liée a I’age.

En amont de I'apparition précédente, le systeme de soins se doit d’entre-
tenir le « capital-santé » en prévenant I’apparition de situations de dégra-
dation durable ; en aval, il répare ce qui est réparable, rétablit ce qui est
dégradé et, au moins, stabilise la dégradation ou tente de la ralentir.
La progression qualitative et quantitative de la consommation de soins
est de ce fait le second signe probant de I’effet de I’age sur I’état de
santé. Ainsi, I’évolution moyenne de celle-ci avec I’age est souvent rete-
nue pour permettre d’approcher I'effet normal de la vieillesse sur I’état
morbide des individus.

Il faut signaler que les niveaux et les caractéristiques de la consomma-
tion de soins, tels qu’ils sont constatés a un moment donné (par exemple,
une année calendaire), lorsqu’on les ventile en fonction de I’age des indi-
vidus, sont influencés par les comportements de recours aux systémes
de soins, lesquels s’avérent finalement sensiblement différents d’une
génération a I'autre (les générations plus jeunes consomment davantage
et ont une exigence qualitative plus grande). Si toutes les régions ne sont
pas nécessairement en phase dans le déroulement de ce processus inter-
générationnel de modifications des comportements, il est actuellement
bien difficile d’estimer directement I'importance pratique de cet effet.
Cependant, il intervient nécessairement pour expliquer les différences de
mortalité entre les régions. Il est donc pris en compte, indirectement,
si ces derniéres le sont.

En aval de I’apparition des pathologies, et du soin, le déces est égale-
ment la conséquence de la dégradation de I’état de santé avec I’age.
Mais il enregistre aussi I’effet de I'inefficacité du systeme de soins face
aux différentes pathologies survenantes et les différences de compor-
tements entre les générations en matiére de recours au systeme.

Ces différentes facons d’apprécier I’effet naturel de I’age sur la santé se
traduisent par des courbes plus ou moins croissantes (voir graphique 1).

L’indicateur comparatif de mortalité, éventuellement détaillé par patho-
logie, constitue un second indicateur pertinent de I’état sanitaire de la
population d’un espace sanitaire déterminé. Il n’est pas lié a la struc-
ture par age de cette derniere.

De fagon simple, si I’on souhaite aller au-dela de la prise en compte des
effets des disparités de pyramides des ages pour approcher les états de
santé des populations, I’'indicateur comparatif de mortalité constitue
un premier critére pertinent de différenciation aussi bien interrégionale
gu’intrarégionale.

L’indice comparatif de mortalité (ICM) est le ratio du nombre de décés
réel d’une zone sur le nombre de décés qui y serait attendu si les risques
de déces aux différents ages étaient identiques a ceux observés dans la
population nationale. Cet indice est en pratique trés corrélé (négative-
ment) a I’espérance de vie globale de la population (corrélation — 0,97).
Il a cependant I’avantage d’approcher directement le niveau d’importance
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du risque supplémentaire de décés (ou inférieur), par rapport a la moyenne
nationale, auquel les individus d’une méme population sont soumis quand
on a déja tenu compte de I'effet de la structure par age de cette derniére.

La prise en compte de ce risque de décés pour évaluer le niveau de
ressources de soins nécessaires a une population est au moins légitime
du fait du raisonnement suivant. Les besoins de soins (et les recours)
des individus sont directement et fortement influencés par I'importance
de ce risque de déces, comme le montre rétrospectivement I'importance
des dépenses de soins effectuées sur la seule fin de vie. Des études
menées aux Etats-Unis, & partir des données du Medicare, tendent par
exemple & évaluer que le colt de la prise en charge des soins réalisés
dans la derniére année de la vie serait, a la fin des années quatre-vingt,
au moins sept fois supérieur a celui des soins effectués pour des per-
sonnes non décédantes. L’importance des soins en fin de vie serait direc-
tement reliée aux chances présumées d’efficacité d’un effort thérapeutique
intense. Par exemple, le colt des soins hospitaliers tendrait plutdt a dimi-
nuer avec I’age aprés 65 ans, et avec le niveau d’incapacité fonctionnelle
des personnes.

En France, des travaux en cours a la Cnamts permettraient d’estimer a
prés de 70 000 F les dépenses présentées a remboursement au régime
général pour les six derniers mois de la vie, dont 80 % pour les seules
dépenses d’hospitalisation?. Si ces montants pouvaient étre considérés
comme représentatifs, ils signifieraient que la fraction des ressources
collectives de soins consacrées aux fins de vie est loin d’étre négligeable
(plus de 10 % des dépenses hospitalieres pour les seuls six derniers
mois) et se serait tres sensiblement accrue depuis une quinzaine d’années.

La prise en compte des risques spécifiques de décés dans chaque région
trouve aussi sa justification dans la relation qui existerait entre morbidité
et mortalité et dans le fait que les données relatives a cette derniére sont
disponibles de fagon exhaustive annuellement, au contraire des données
relatives a la premiére. Cette facon de justifier I'usage de la mortalité
dans les formules d’allocation des ressources a fait débat dans les pays
comme I'Angleterre ou le Canada, ou elle s’est finalement imposée. La
mortalité ne serait pas corrélée identiquement a tous les segments de
la morbidité : elle le serait surtout avec la morbidité déclarée par les per-
sonnes dans les enquétes, les incidences des maladies aigués ou légeres,
elles, le seraient beaucoup moins. De méme, la dégradation de la santé
percue (telle qu’elle est appréciée par une question dans les enquétes)
est apparue, a I'issue de diverses études menées Outre-Atlantique, comme
un excellent prédicteur du risque de déces. Elle apparait par ailleurs
comme un bon marqueur de I’ensemble des cas de maladie déclarée.
Cependant, la force du lien constaté a un moment donné, entre santé
percue et mortalité pourrait dépendre de la zone géographique, ce qui
amene certains auteurs anglo-saxons a recommander des investigations
supplémentaires.

2. Ces résultats doivent encore étre considérés comme provisoires.
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Ainsi, la mortalité est un indicateur de besoins de soins des populations
mais jusqu’a un certain point qu’il est difficile de préciser. C’est tout par-
ticulierement le cas en France ou, actuellement, les enquétes portant sur
la morbidité offrent des possibilités de comparaisons régionales insuf-
fisantes.

Les besoins de santé de la population

Il peut sembler utile de dépasser la seule prise en compte de I’état
de santé relatif des populations. Nous parlerons alors de « besoins de
santé » dont nous considérerons la « mortalité prématurée » comme un
premier indicateur.

Du point de vue des conséquences sur la durée de vie prévisible d’un
individu, I’empéchement d’un déces a d’autant plus d’importance que la
personne est plus jeune.

Dés lors, il peut devenir Iégitime de consacrer davantage de ressources
de soins aux populations dont la morbidité est plus précoce. L’exercice
a cependant quelques limites. Tout d’abord, certaines causes de déces
a des ages jeunes sont assez indépendantes du niveau de ressources
allouées au systéme de soins (les accidents de la route par exemple).
Par ailleurs, ce n’est pas parce qu’un individu a échappé a la mort a
20 ans qu’il aura ultérieurement une durée de vie égale a I’espérance de
vie qu’a aujourd’hui cette classe d’age.

Pour tenir compte de la précocité du risque de décés dans une région,
on préfére le plus souvent calculer un indice comparatif de mortalité pré-
maturée. Il se calcule comme I'indice comparatif général (ICM) mais en
se limitant a I’ensemble des tranches d’age pour lesquelles le risque de
déces est considéré comme devant, et pouvant, étre tout particuliere-
ment combattu. Les tranches d’age sur lesquelles cet indicateur est le
plus souvent calculé sont 0-64 ans et 0-74 ans. D’autres tranches d’age
peuvent étre considérées. Il faut noter cependant que les indices de mor-
talité prématurée conservent une certaine corrélation entre eux. Par
ailleurs, ils sont calculés sur des effectifs de personnes décédées qui
diminuent avec I'importance de la tranche d’age considérée, ce qui peut
affecter leur précision. Par exemple, les déces de personnes de moins
de 60 ans ne représentent guére qu’entre 10 et 20 % de I’ensemble des
déceés constatés une année donnée dans les différentes régions.

Le risque de mortalité prématurée constitue une rupture particulierement
grave dans I'égalité de situation des individus vis-a-vis de la santé. Il peut
résulter de I’environnement, au sens large, de ces derniers, ce qui inclut
les conditions de vie des personnes - et spécialement mais non exclu-
sivement leur hygiéne de vie. A ce stade, on constate que la vulnérabilité
précoce de I'individu face au risque de maladie est souvent reliée a
une situation sociale ou/et économique défavorisée. Dans tous les
cas cependant, le systeme de soins se trouve interpellé et invité a inter-
venir, a titre préventif ou curatif.
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Au niveau des populations, les situations de mortalité prématurée, dans
leur ampleur comme dans leur origine, sont des caractéristiques spéci-
figues de chaque région. Elles constituent donc un signe particulierement
grave d’inégalités de santé non spécifiguement liées a la structure par
age et, par voie de conséquence, doivent se traduire en termes d’allo-
cation de ressources par des réponses adaptées quantitativement et qua-
litativement.

L’indicateur de « mortalité évitable » permet de cerner plus précisément
les possibilités d’action qui s’offrent au systéeme de soins.

Le systéeme de santé ne semble pas en mesure de lutter efficacement
de facon identique contre toutes les causes de mortalité. La prise en
compte de la mortalité évitable peut, a cet égard, paraitre plus opéra-
tionnelle puisqu’elle dépend du retard pris par la région dans le diagnostic
et le traitement des causes de mortalité non accidentelles. De plus, elle
peut permettre de cerner davantage, et de fagon séparée, le niveau de
la responsabilité du secteur sanitaire ou celui de I'individu lui-méme. Dans
les deux cas, I'indicateur est calculé en isolant les décés constatés a
certains ages précoces et pour certaines causes plus particulierement
associées au type de responsabilité viseé.

Plus précisément, la mortalité « évitable liée au systéeme de soins »
regroupe en principe les causes de décés suivantes : cardiopathies isché-
miques, maladies cérébro-vasculaires, cancer du sein, de I'utérus, des
testicules, maladies de Hodgkin, leucémies, asthmes, ulcéres digestifs,
appendicites, hernies abdominales, lithiases, mortalité périnatale mater-
nelle. On considéere que pour I’ensemble de ces causes, le systeme de
soins est capable d’intervenir, y compris dans le cadre du dépistage,
d’une fagon qui peut étre éventuellement renforcée par une action sur
certains comportements individuels.

La mortalité « évitable liée aux pratiques individuelles de santé » quant a
elle regroupe en principe toutes les causes de déces liées aux compor-
tements individuels a risque tels que la consommation de tabac, d’alcool,
les conduites dangereuses... On 'y trouve les cancers du poumon, les can-
cers des voies aérodigestives supérieures, les causes de déces liées
a I’alcoolisme, les accidents de la circulation, le sida et les suicides.

Il faut noter que la liste des causes retenue varie parfois selon les auteurs,
elle peut aussi changer dans le temps pour tenir compte des progres
médicaux. La France est I’'un des pays en Europe ou la réflexion sur
cet indicateur est la plus ancienne et la plus poussée.

Par ailleurs, si I'on veut utiliser la mortalité évitable pour mesurer I’effi-
cacité relative des systémes de soins locau, il serait en principe plus
juste de la calculer en pourcentage de la mortalité globale. Cependant,
la cartographie obtenue ne s’éloigne pas sensiblement de celle obtenue
sans prise en compte de la mortalité globale. Ce fait manifeste I'impor-
tance des disparités socio-économiques dans I’explication des dispari-
tés de mortalité évitable.
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Il faut noter que si on considérait que le role de n’importe quel dispositif
assurantiel, dans lequel se rangerait la sécurité sociale, est de couvrir
un risque, le concept de mortalité évitable pourrait aussi étre mobilisé
d’une autre fagon. Puisqu’il s’appuie sur des risques identifiés dont il est
toujours possible d’accepter ou de refuser la prise en compte, I'indica-
teur pourrait servir & adapter I'allocation des ressources des populations
a des priorités (du point de vue de la couverture des risques). Les consé-
quences financiéres de certains comportements individuels nocifs pour
la santé sur un espace géographique déterminé pourraient donc se voir
déduites de la prise en charge collective des besoins de soins sur un
espace géographique déterminé.

Les besoins d’acces aux soins

Le constat du caractere régional des dysfonctionnements de la société
sous I'angle de la vulnérabilité face a la maladie fait passer de la notion
de « besoin de santé » a celle de « besoin d’acces aux soins ».

Des disparités socio-économiques entre les populations ne sont pas sans
effets sur les niveaux de ressources de soins qui doivent étre considé-
rés comme leur étant nécessaires. Mais ces effets peuvent opérer de dif-
férentes facons, qui ne sont pas sans influence sur le choix de I'indicateur
appelé a approcher ces disparités.

e Des disparités socio-économiques entre les populations peuvent
d’abord s’exercer sur le niveau de ressource nécessaire, dans la
mesure ou plus une population est défavorisée socialement, plus
elle cumule des risques d’incidence® de maladie élevés (ou une
probabilité d’entrer dans un état de mauvaise santé). Cependant,
si les disparités de la mortalité selon les zones géographiques
se déduisent homothétiquement des disparités des risques d’entrée
en maladie, les premieres refléteront également les disparités socio-
économiques entre les populations y demeurant. Le choix de I'indi-
cateur de mortalité n’est cependant pas neutre. Par exemple, la
mortalité évitable donnant une certaine importance a la mortalité
liée a des facteurs comportementaux, prendrait davantage en compte
les disparités précédentes que la mortalité prématurée, et cette
derniére le ferait davantage que I'lCM global, du fait des différences
d’espérance de vie entre classes sociales.

e La présence d’un effet propre (qui n’est pas déja inclus dans un
indicateur de mortalité) des disparités socio-économiques sur le
niveau global des besoins de soins de ces populations est plus dif-
ficile a justifier et a mesurer empiriquement, cette question demande

3. Nous simplifierons quelque peu en disant les probabilités de devenir malade.
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actuellement des explorations complémentaires. Les mécanismes
ne sont pas nécessairement univoques : le caractére peu appro-
prié et éventuellement tardif du recours aux soins peut avoir pour
conséquence de réduire le temps passé dans un état de maladie
(augmentation de la fréquence des déces des personnes dans cet
état), ou au contraire, augmenter ce méme temps (diminution des
chances de guérison).

e Mais I'influence des disparités socio-économiques entre les popu-
lations pourra aussi s’exercer sur le type de ressources de soins
qui sera mobilisé, plutot la médecine de ville ou plutdt la médecine
hospitaliére (cette derniere semblant par exemple se substituer
a I'autre chez les personnes défavorisées si I’on en juge d’apres
les résultats de I’enquéte Santé de I'Insee).

La prise en compte des disparités socio-économiques entre les popula-
tions peut conduire & une rupture entre I’équité et I'efficacité du systeme
de soins. C’est ce que nous voulons marquer par le terme « besoin d’acces
aux soins ». Il faut ici signaler que les régions sont loin d’étre des espaces
homogénes du point de vue économique et social. La réponse adéquate
a ces problémes ne passe donc pas nécessairement par I’adaptation des
dotations de ressources des régions. Par ailleurs, si I’on décidait de tenir
compte spécifiguement des disparités socio-€conomiques entre les popu-
lations, la question de I'indicateur le plus pertinent se pose. Des travaux
récents soulignent I'intérét de la prise en compte du taux de chdémage ou
la proportion de personnes agées vivant seules. D’autres variables pour-
raient cependant étre envisagées.

Ainsi, le secteur sanitaire est censé apporter toute une gamme de réponses
aux cas de détérioration significative de I’état de santé de la population,
allant au-dela de ce qui serait la conséquence normale de sa structure
par age. Il convient de lui attribuer des ressources pour remplir sa mis-
sion et c’est ainsi que le besoin d’accés aux soins s’identifie en premiére
analyse a un besoin de ressources a affecter au systeme sanitaire.

Rien ne permet de considérer que cette détérioration s’effectue a I'iden-
tique, tant en ce qui concerne la nature des pathologies concernées que
I’ampleur du phénoméne, dans toutes les régions. Il en serait de méme
a un niveau infrarégional. On peut donc discerner qu’il puisse étre néces-
saire de développer régionalement certains poles de I’offre sanitaire
de facon privilégiée par rapport a d’autres, ce qui pose certes un pro-
bleme de planification sanitaire, mais également d’allocations de res-
sources comme support financier de cette planification.

On peut toutefois faire remarquer que, dans un souci de stabilisation
dans le temps des moyens, cette exigence d’adaptation de I’offre sani-
taire a I’état de santé de la population, tant quantitativement que qua-
litativement, parce qu’elle peut faire apparaitre des besoins d’acces aux
soins spécifiques d’une région a la fois dans leur ampleur et dans leur
nature, nécessite de circonscrire ce qui, dans cet état de santé de la
population, a réellement un caractére endémique.
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Avec les hypothéses précédentes, la différenciation inter- et intrarégio-
nale des besoins peut, en premiere approximation, étre cernée avec une
relative précision par la batterie des indicateurs de mortalité prématurée
puis évitable.

Les incidences du choix
des indicateurs précédents
sur le niveau requis
d’allocation des ressources

La formule RAWP, célébre par le succes qu’elle a eu dans la littérature
internationale en matiere d’allocation géographique des ressources de
soins, et utilisée jusqu’a réecemment pour allouer les ressources au sys-
téme hospitalier britannique, prenait en compte les effectifs de la popu-
lation régionale par groupes d’age en les pondérant par les col(its moyens
des soins per capita constatés pour ces mémes groupes a I’échelle natio-
nale. La formule RAWP a eu plusieurs versions, dans I’'une de ses ver-
sions récentes, le tout était multiplié par la racine carrée de I’indice
comparatif de mortalité avant 75 ans. A d’autres moments, ce dernier
indice était pris en compte directement. La derniére formule proposée
tient compte en plus de la proportion de personnes ayant une maladie
chronique invalidante, du taux de chdmage et de la proportion de per-
sonnes agées vivant seules.

L’utilisation de cette formule n’est pas validée en France aujourd’hui.
Tout au plus, peut-on dire que I'allocation qui serait opérée par elle s’inter-
préte comme étant proche de ce que donnerait le nombre brut des déces
(voir encadré page 126), tout en accentuant un peu, par rapport a ce der-
nier, les disparités interrégionales dans I'allocation des ressources. Cepen-
dant, cette formule a bénéficié d’un effort important de validation a
I’étranger, c’est pourquoi nous nous en servons ici pour apprécier I’effet
du choix de I'indicateur de morbidité sur les dotations aux régions.
Nous présentons ici les résultats correspondant a trois hypothéses :

e pas de prise en compte de la mortalité (capitation élargie),

e prise en compte de I'ICM,

e prise en compte d’un indicateur comparatif de mortalité évitable

(Evit).

Les données utilisées correspondent a I’année 1994. Les graphiques
comportent en ordonnée le rapport entre la dépense de soins effective-
ment présentée a remboursement et la valeur théorique issue de la

formule utilisée. Un indice de 120 signifie que la région recoit 20 % de
ressources en trop par rapport au montant théorique.

Nous nous sommes préalablement intéressés a la question du poids a
donner a I'indice de morbidité dans la formule (racine carrée ou puissance
entiére). Mais comme la pondération semble avoir une influence moindre
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sur les résultats que le choix lui-méme de I'indicateur de morbidité, nous
avons retenu la formule avec puissance entiere.

On observe sur le graphique 2 que I'utilisation du principe de capita-
tion élargie a pour conséquence d’écraser la mesure des inégalités régio-
nales issue des autres simulations. C’est le contraire en cas d’utilisation
de la mortalité évitable : quatre régions (dont la Corse) surdotées selon
le critére ICM le sont encore davantage, les deux régions excédentaires
le sont encore plus, avec une seule exception : le Centre.

Il faut noter que les divergences de dotations obtenues entre les diffé-
rents scénarios se concentrent sur un petit nombre de régions. Est-ce la
le signe d’une plus grande hétérogénéité de ces dernieres ?
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Ecart entre dotation théorique
et dotation effective selon

le type de critére retenu dans les
22 régions frangaises

(données 1994).
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La formule RAWP, une premiére interprétation

Si I’on admet, en premiére approximation, que les colits moyens per capita
aux différents groupes d’ages sont corrélés aux risques moyens nationaux de
déces aux différents ages, lesquels interviennent, pondérés également par
les effectifs de la population nationale, dans la construction de I’indice
comparatif (c’est le dénominateur), la formule RAWP se réduit, en premiére
approximation, au numérateur de I'indice comparatif de mortalité, c’est-a-dire
au nombre brut de décés constatés dans chaque région I’année la plus récente
pour laquelle les données sont disponibles. La prise en compte du nombre
des déces prématurés, et pour certaines causes, pourrait éventuellement affi-
ner I’approximation. Cette interprétation des résultats donnés par la for-
mule RAWP ne constitue pas une validation de cette derniére ou celle d’une
nouvelle formule, elle présente cependant un intérét du fait du raisonnement
suivant. Il se pourrait que, le calcul d’un indicateur dérivé du nombre brut des
déces, beaucoup plus aisé a actualiser que celui de la formule RAWP qui
demande la connaissance ou I’extrapolation des données de population,
notamment selon I’age, ne soit pas nécessairement beaucoup moins pré-
cis pour des zones géographiques bien plus petites que la région en dehors
des périodes censitaires et puisse donc servir & I’analyse spatiale et tem-
porelle de I’hétérogénéité interne des collectivités auxquelles on alloue des
ressources de soins.

L’intérét et les limites

de la prise en compte d’indicateurs
représentatifs de I’état de santé
des populations non déduits

des seules données de mortalité

Les indicateurs de morbidité proprement dits, utilisables afin de com-
parer les situations des différentes régions, sont peu nombreux ou spé-
cifigues a des problemes de santé particuliers. Malgré leurs limites
techniques?, justifiant que des améliorations leur soient ultérieurement
apportées, il parait utile d’examiner ceux qui paraissent les plus géné-
raux et les plus reliés aux besoins de soins. De fagon générale, il convient
tout de suite de reconnaitre que les indicateurs de morbidité dont il va
étre débattu maintenant, n’ont pas encore fait I’objet d’une validation

définitive. lls doivent donc étre considérés comme rentrant dans le cadre

d’une prospective prometteuse.

4. Il faut préciser que la construction d’indicateurs de morbidité, quels qu’ils soient, fait I'objet

d’un consensus souvent moindre que celle des indicateurs de mortalité, notamment en rai-
son de la moindre représentativité en population des mesures actuellement disponibles

localement.
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Le niveau de I'indicateur ALD comparé aux taux bruts de mor-
talité

Nous parlerons donc surtout de I'indicateur tiré de la reconnaissance des
ALD, parce que c’est celui qui a le plus de chance d’étre rapidement opé-
rationnel, en particulier si on lui associe le codage des pathologies. Il faut
cependant noter que, via le PMSI, le secteur hospitalier pourrait rapide-
ment générer ses propres indicateurs de morbidité.

La prise en compte des ALD : les principes

« Indicateur de mortalité ou indicateur de morbidité » ? Au-dela de I’affi-
chage et de la pertinence de I'indicateur, c’est de la qualité du dialogue
entre médecin et malade qu’il peut s’agir.

Le fait de passer d’un indicateur de mortalité, qu’il soit ou non stan-
dardisé, a un indicateur de morbidité tiré par exemple des affections
de longue durée, n’est pas neutre. Dans le premier cas, I'information uti-
lisée pour construire I'indicateur est extérieure au fonctionnement du sys-
téme dont font partie aussi bien les demandeurs que les offreurs de soins.
On induit la situation de morbidité du constat des déces. Dans le second
cas, I'indicateur est généré par le systeme. Il reléve davantage du dia-
gnostic d’une situation sur laquelle il est possible d’agir — les individus
sont encore vivants —, que des effets a terme de cette situation — les indi-
vidus sont décédés.

Dans un contexte ou I’objectif poursuivi est I’amélioration de I’état de
santé de la population, il convient de s’interroger sur le fait de savoir s’il
est équivalent, y compris au plan de I'affichage, d’agir sur les causes de
mortalité ou de freiner I’apparition ou le développement de la maladie.
Cette question mérite d’étre posée, quel que soit le degré de dépendance
statistique entre les deux familles d’indicateurs.

Cette question se pose d’autant plus que, dans le second cas, le constat
de la maladie reléve d’un dialogue médecin-malade ou la morbidité res-
sentie (par le malade) est confrontée a la morbidité observée (par le méde-
cin sur la base d’une symptomatologie) et que c’est de cette confrontation
gue résulte ensuite une notion de morbidité objectivée, dont rend compte
en définitive la reconnaissance de I’ALD.

La prise en compte par I’assurance maladie « de la notion de morbidité »
a partir des affections de longue durée « et la possibilité d’associer a
terme un codt a chacune d’elles, en ayant recours aux ressources du
codage, pourrait conduire a la définition d’un critére d’efficience du sys-
téme sanitaire dans son ensemble.

La reconnaissance du caractére particulierement sérieux d’une affection
chez un individu confére donc a celle-ci le statut d’affection de longue
durée.

La prise en charge du traitement de chacune de ces affections a ses
propres exigences en termes de mobilisation de moyens pour les diffé-
rents secteurs, voire fonctions de I’offre de soins susceptibles de contri-
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buer au diagnostic et a son suivi, d’une part, a la mise en ceuvre de la
thérapeutique la plus appropriée, d’autre part. Si bien qu’en dehors de
ce qu’il est nécessaire de mobiliser comme moyen au reste de la popu-
lation, en rapport avec les disparités de pyramide des ages, il existe, pour
chaque région, a des niveaux et suivant une composition éventuellement
différente, une panoplie de moyens adaptés au caractére endémique des
affections de longue durée qui y sont présentes, chacune d’entre elles
ayant donc ses propres exigences du point de vue du diagnostic et de la
thérapeutique.

Une conception élargie de la notion de besoin d’accés aux soins incluant
« une dimension sociologique et économique » va de pair avec la pré-
conisation d’« un espace sanitaire infrarégional ». Dans ce contexte les
« besoins d’acces aux soins » ne s’identifient plus seulement a des res-
sources allouées mais aussi a « des procédures d’utilisation de ces res-
sources ».

Si nous considérons ensuite que les besoins d’acces aux soins consti-
tuent le déterminant Iégitime de I’allocation de ressources au systeme
sanitaire, alors peut-on étre assuré qu’il suffit de définir ces besoins
en fonction de leur simple composante morbide ?

Force est de considérer que dans une société marquée par une présence
non marginale de situations de précarité et de pauvreté et par des modi-
fications importantes dans I'expression des solidarités en particulier inter-
générationnelles — réduction sensible de la cohabitation, avec comme
conséquence plus de solitude a défaut de plus de dénuement —, les com-
posantes sociologique et économique de la vulnérabilité sont incon-
tournables dans la détermination des besoins. Il ne suffit pas que les
moyens existent, encore faut-il qu’ils soient accessibles. C’est dans la
prise en considération de cette accessibilité que réside I’essentiel de
la différence entre besoins de santé et besoins d’accés aux soins.

Il faut, par ailleurs, faire remarquer que, de ce point de vue, il y a tout lieu
de penser que les disparités infrarégionales seront plus accentuées que
les disparités interrégionales. C’est ainsi que le souci d’une définition
élargie de la notion de besoins trouve sa justification dans un autre souci,
celui de la recherche de I’espace sanitaire le plus pertinent.

Dans ce contexte, nous avons entrepris de comparer les taux de mor-
talité bruts avec un indicateur qui s’interprétera ici comme un taux d’inci-
dence en ALD corrigé pour tenir compte des différences de taux de
reconnaissance entre les différentes régionss (graphique 3). L’avan-
tage de cette confrontation entre les deux est qu’elle s’appuie sur des
données administratives exhaustives, a la différence des données qui
seront rapidement présentées dans la partie suivante.

5. La méthodologie ayant conduit & la définition du niveau des ALDs théoriques doit encore
faire I’objet d’améliorations futures. Les résultats suivants doivent s’apprécier comme
un premier regard sur le probleme.

Haut Comité de la Santé Publique




Taux de mortalité brute

b
y =0,7892x + 0,2294
R2=05155

1,40

0,80 Graphique 3 :
Comparaison entre
mesures régionales

0,70 de la morbidité

Indicateur de morbidité calculé & partir des ALD théoriques et de la mortalité

Si les deux mesures semblent significativement corrélées, elles pré-
sentent aussi des différences. Tout d’abord, I’augmentation de la mor-
talité s’accompagne d’une augmentation encore plus forte du taux d’ALD.
Le risque de maladie croit plus vite que celui de déces. Ce phénomene
n’est évidemment pas indépendant des structures d’age des populations.
A cet égard, deux groupes de régions se dégagent, les régions du crois-
sant Est-Nord-Ouest, régions souvent jeunes, qui ont un niveau de mor-
bidité supérieur a celui de la mortalité, les régions du Centre et du Sud
pour lesquelles c’est en général I'inverse.

Il serait intéressant de prolonger ces comparaisons a structure par age
identique entre les populations. Ce sera fait ultérieurement, quand les
données correspondantes seront disponibles.

Les niveaux des indicateurs disponibles de morbidité mesurés
par des enquétes et des indicateurs de mortalité

Si les résultats précédents portaient sur des mesures de flux (ALD, déces),
ceux qui suivent portent sur des stocks. Nous présentons ici deux types
d’indicateurs, correspondant a des modes différents de mesure de la
mauvaise santé par I'intermédiaire de questionnaires. Le premier, issu
des travaux du Crédes, s’appuie sur une mesure du risque vital encouru
par les individus ayant participé a I’enquéte au vu de leur déclaration
et de la consommation de soins déclarée, ainsi que du risque d’invali-
dité. Le second est déduit des déclarations de génes ou de handicap dont
est déduite assez classiquement la mesure de I’espérance de vie sans
incapacité (EVSI).

La validité des estimations de ces indicateurs de morbidité souffre pour
le moment de limites importantes, du fait, pour I’essentiel, des proto-
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coles des enquétes sur lesquelles elles peuvent se fonder. En particu-
lier, elles sont affectées par une imparfaite représentativité des échan-
tillons sur lesquels se basent les calculs au niveau régional. De plus,
calculée sur des données d’enquéte aux effectifs a un niveau relative-
ment restreint, la précision statistique de I’indicateur est nettement
moindre que dans le cas de I'ICM. De nouveaux instruments d’enquétes
(a moins qu’on améliore les anciens) mériteraient d’étre développés a
I’avenir pour permettre I’amélioration de la mesure de la morbidité au
niveau régional. On disposerait dés lors d’un faisceau d’indices dont la
convergence ou la divergence éventuelle ne pourrait pas étre reliée a des
artefacts statistiques. Les sources d’informations populationnelles pour-
raient alors servir & valider des indicateurs tirés du fonctionnement du
systéme de soins, qui sont eux plus faciles & mettre a jour.

L’indicateur, calculé par le Crédes, est construit & partir de I’enquéte sur
la santé et la protection sociale 1988-1991, qui est en principe repré-
sentative de I’ensemble des situations de santé des individus affiliés
et de leurs ayants droit, et corrigé de la structure par age des popula-
tions. Il prend théoriguement en compte toutes les dimensions de la
santé, y compris les cas de maladie et d’invalidité peu sérieux, et donne
une cartographie assez différente de celle de la mortalité (corrélation 0,12
avec I'ICM). Autre exemple (carte 1), les déclarations de handicap ou de
géne dans la vie courante (en principe significatif), obtenues a partir d’'un
échantillon important et tout a fait représentatif de la population natio-
nale hors établissement®, donnent une cartographie des espérances de
vie sans incapacité (EVSI)” encore différente, mieux corrélée a la pré-
cédente (corrélation — 0,3, probabilité 0,18) mais pas beaucoup plus a
I’espérance de vie (corrélation — 0,16) et encore moins a I'ICM.

France
par part de I'EVI dans I'espérance de vie

W 0,14120,276 (4)
0,108 20,141 (4)
[ 0,094 20,108 (3)
[]0,089 20,094 (5)
0,075 20,089 (6)

Carte 1 :
Estimation de la
part de I'espé-
rance de vie avec
incapacité dans
Données d'incapacité tirées de I'enquéte Santé I’espérance de vie

6. Données issues de I’enquéte Santé 1991-1992 de I'Insee. Différentes hypotheses sur
I’état des personnes en établissement ne modifient pas les résultats.

7. Ou encore, le nombre d’années qu’il est aujourd’hui possible d’espérer vivre sans inca-
pacité physique ou handicap.
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Cependant, la corrélation relativement faible entre, d’une part, les indi-
cateurs issus d’une mesure directe de la morbidité et, d’autre part, ceux
déduits de la seule mortalité ne doit pas surprendre outre mesure. En
effet, les temps passés dans un état de mauvaise santé (carte 1), qui
influencent le niveau des indicateurs de morbidité, ne dépendent pas seu-
lement de la fréquence de la survenue des maladies (que I’on pourrait
peut-étre considérer comme ne s’éloignant pas trop de celle des déceés
dans les cas des maladies graves). lIs sont en fait également liés a leurs
natures et a des durées différentes passées en mauvaise santé dans
chaque cas. Or, les causes de décés différant assez fortement entre les
régions, il en est de méme de la structure des pathologies graves pré-
valentes a un moment donné. Quant aux maladies aux pronostics moins
défavorables, leur survenue n’a aucune raison, a priori, de se déduire de
celle de la mortalité.

Les autres limites a la validité

des indicateurs précédents de besoins
et a leur prise en compte

dans l’allocation des ressources

Nous parlerons brievement de trois limites importantes :

Les indicateurs décrits précédemment ne reflétent pratique-
ment pas I’hétérogénéité des populations sur lesquelles ils sont
calculés

Les régions francaises n’ont pas toutes le méme degré d’hétérogénéité.
Certaines comportent des sous-populations devant se voir affecter des
moyens de se soigner différents, qualitativement et quantitativement.
Cette question débouche sur la nécessité d’indicateurs infrarégionaux
susceptibles d’étre proposés, soit pour éclairer, voire méme diriger ex
ante I’allocation des ressources a un niveau infrarégional, soit pour éva-
luer ex post I'utilisation effective des ressources allouées. Il sera fait &
nouveau mention de ce probléme plus loin.

Les indicateurs de besoins de soins précédents souffrent d’une
mise en perspective longitudinale insuffisante

La réserve la plus importante que nous pouvons apporter par rapport aux
développements que nous avons introduits dans cette note est la sui-
vante. L’allocation des ressources doit répondre aux besoins de la popu-
lation dont on ne propose qu’une vision instantanée. Or, les individus se
positionnent tout au long de leur existence sur une filiere de soins ou se
succedent des phases de diagnostic et de thérapeutique, le plus souvent
pour plusieurs pathologies. A un instant donné, leur situation de morbi-
dité, a fortiori si elle est mesurée par un indicateur de mortalité, est en
fait, pour partie, le point d’aboutissement, variable selon la région, de la
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capacité qu’a eu sur la durée le systeme de soins a répondre a leurs
besoins. C’est ainsi que les indicateurs de morbidité seront toujours plus
proches de la réalité des indicateurs de mortalité. Si on s’en tient néan-
moins aux seconds, il conviendrait probablement d’associer comme indi-
cateur composite, en plus de la derniére donnée connue des indicateurs
disponibles, la tendance d’évolution sur plusieurs périodes quinquen-
nales, par pathologie.

La question des pondérations

Dés qu’il s’agit de fixer des pondérations (cas b a e du tableau 1), deux
démarches peuvent étre proposeées, I'une principalement politique et pas
nécessairement réaliste, qui visera tout particulierement I’effet d’affi-
chage propre a influencer les comportements des acteurs du systeme de
santé et la confiance en ce dernier de ses bénéficiaires, I'autre plus tech-
nique, qui s’appuie sur les instruments d’analyse économique (voir enca-
dré p. 132-133). A priori plus neutre en ce qui concerne ses effets sur le
systéme de santé, cette derniére offre I'inconvénient d’étre sensible a la
qualité et au nombre des données utilisées ainsi qu’aux hypothéses
faites sur le fonctionnement du systéme de santé.

Il faut noter que les expériences étrangéres montrent que ces deux
démarches peuvent aussi utilement se compléter. Ainsi, les derniéres
révisions de la formule RAWP se sont fondées sur les résultats d’ana-
lyses économétriques menées sur la base d’un cahier des charges défini
par le pouvoir politique. Il convient d’étre prudent quant a la simple trans-
position des méthodes de validation utilisées a I’étranger pour valider les
poids a donner, en particulier au Canada et en Grande-Bretagne, dans la
mesure ou il n’est pas avéré que le mode de fonctionnement et les objec-
tifs des systémes de santé de ces pays correspondent parfaitement aux
nétres actuellement.

De plus, des analyses complémentaires doivent encore étre menées dans
notre pays pour éclairer la sensibilité des résultats aux choix des modeles
et des variables. Par ailleurs, cette réflexion ne dispense pas celle qui
concerne le choix des indicateurs de morbidité ou de vulnérabilité a
retenir.

Les limites d’une démarche volontariste en matiere d’allocation
des ressources

Il est évident que I'impact des indicateurs de besoins sur les dotations attri-
buées dépend assez fondamentalement des formules utilisées pour allouer
les ressources. Il faut étre bien conscient que les quelques simulations effec-
tuées dans cette note ne constituent qu’une premiére approche plus ou moins
biaisée par le référent implicite choisi (RAWP).

Si les spécialistes se sont surtout implantés dans le Sud de la France, quel
que soit I'indicateur qui les mesure, les besoins de soins sont plutdt concen-
trés dans le Nord. Une allocation des ressources trop décalée de la réalité
des besoins a toutes les chances d’étre inéquitable et sans doute inefficace.
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Mais une modification massive des ressources sur le seul secteur de I’offre
des spécialistes risque de se heurter au bout de quelque temps a la rigi-
dité des comportements de recours au systeme de soins des individus, a
la faible mobilité des praticiens et a la rigidité de leurs comportements de
prescription. Par exemple, la correction appropriée du niveau de ressource
nécessaire impose la prise en compte des phénoménes de substitution entre
secteur (médecine généraliste, hopital).

En I’'absence de validation, une méthode d’allocation des ressources risque
de ne disposer que d’un ancrage faible avec la réalité, ce sera en particu-
lier le cas si, pour une raison ou pour une autre, I’état morbide des popula-
tions est relativement insensible a une modification du niveau de I’offre de
ressources de soins. Dans les premiéres années de la mise en place d’un
dispositif de correction des inégalités de santé par une adaptation de I’allo-
cation des ressources, on peut sans doute supposer que les régions dans
lesquelles I’état de santé des populations peut étre considéré comme assez
dégradé, et le niveau de ressources inadapté, I’état morbide des populations
pourra étre relativement sensible & une modification du niveau de I’offre.

Si au début, I’allocation des ressources peut se dispenser de prendre en
compte les phénomenes complexes interagissant avec la demande de soins,
elle ne le pourra plus dés que le niveau des ressources aura été significati-
vement modifié. Une méthode plus explicative du recours au systeme de santé,
s’appuyant sur les instruments d’analyse économétrique, devra progressi-
vement s’imposer, afin que puisse étre atteint le meilleur ajustement pos-
sible de I’allocation des ressources, en tenant compte cette fois, par exemple,
des effets de substitution entre secteurs de soins complémentaires.

Au prix, bien évidemment, d’une complexité plus grande que celle résultant
d’une méthode simplement volontariste (recours par exemple aux équa-
tions simultanées avec contrainte), et a condition que les données néces-
saires a un ajustement significatif des modeles économétriques aient été
réunies, cette démarche répondra plus completement aux principes d’équité
plus exigeants (e) et pourra méme pallier I'utilisation inadéquate des res-
sources (introduction des contraintes).

Cependant, il convient aussi d’avoir en téte les inconvénients qui risquent
d’étre introduits par la modélisation. Par exemple, les ajustements, utili-
sant des données du passé, ont parfois tendance a figer certains mécanismes
ou certains états de fait, que I’allocation des ressources pourrait gagner
(en pertinence) a modifier.
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Annexe VI

Apports et limites du PMSI dans I’analyse
des inégalités interrégionales d’offre de soins

Présentation du PMSI

Le PMSI, ou Programme de médicalisation du systéme d’information, est
un programme initié et piloté par la direction des Hépitaux du ministére
de ’Empiloi et de la Solidarité, dont le but est de généraliser sur I'ensemble
des établissements hospitaliers, publics, privés, du court séjour au long
séjour, et en incluant le secteur psychiatrique, un recueil systématique
d’informations standards sur chaque rencontre entre patient et structure.
Le terme de « médicalisation » renvoie au fait que les informations
recueillies doivent fournir, certes de fagon simplifiée, une indication
sur le motif des soins donnés (données de morbidité) et sur la nature de
soins prodigués (les actes). Avant le PMSI, la connaissance des morbi-
dités prises en charge a I’hdpital était acquise par des enquétes sur
échantillon ; seule la derniére enquéte de morbidité réalisée contenait
également des informations sur les actes effectués.

Cette information résumée mais systématique, le résumé de sortie stan-
dardisé (ou RSS) pour I’'hospitalisation de court séjour, a d’abord et prin-
cipalement été utilisée par la direction des Hopitaux pour développer une
méthode de classification des séjours hospitaliers, en quelque sorte une
nomenclature de production, la classification en groupes homogénes de
malades (GHM), dérivée de la classification américaine dite des DRG ou
Diagnosis related groups. Chaque séjour hospitalier de court séjour, décrit
par les informations portées sur le RSS, est classé dans I'un des
500 groupes homogénes de malades, en fonction de la nature de leur
affection et des soins qui leur ont été prodigués. Par exemple, tous les
malades ayant subi une ablation de I’appendice, et qui n’ont pas eu de
complications postopératoires, sont classés dans le méme groupe. Il
existe un groupe différent pour les malades ayant subi la méme inter-
vention, mais ayant eu des complications péri- ou postopératoires, comme
une péritonite ou un abceés de la paroi.

Cette nomenclature de production repose sur I’hypothése, validée sur
une base probabiliste, que les séjours regroupés dans un méme GHM
sont suffisamment comparables pour que I’on puisse s’attendre a ce
gu’ils aient le méme co(t de revient pour les structures hospitalieres. La
notion de « méme codt » s’entend a nouveau de facon probabiliste : le
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co(t moyen d’un GHM est assorti d’un intervalle de confiance. Dans I'idéal,
cet intervalle de confiance ne doit pas étre trop large. Alors, il devient
Iégitime de considérer que tout séjour, ou tout établissement dont les
séjours se situeraient, en codt, en dehors de I’intervalle de confiance,
pose probleme.

Cette approche permet aussi de calculer les co(ts relatifs des différents
GHM, et c’est cette voie qui a été suivie par la direction des Hopitaux.
L’idée de base est simple. Supposons que I’activité hospitaliére soit faite
de deux types de prise en charge, par exemple les malades hospitalisés
pour un pontage coronarien, et les malades hospitalisés pour le traite-
ment d’une pneumonie grave. Les premiers sont représentés par le GHM 1,
les seconds par le GHM 2. Une enquéte effectuée par la direction des
Hopitaux met en évidence que le GHM 1 colte en moyenne 100 000 F
par séjour, et le GHM 2 en moyenne 20 000 F par séjour. Le rapport des
colts entre les deux va donc de 1 a 5. Supposons en outre que I’on
est dans de bonnes conditions statistiques, c’est-a-dire que la dispersion
observée des colts est faible. Alors, le raisonnement conduit a dire qu’un
établissement qui ne ferait que des pontages devra, & nombre identique
de séjours, recevoir cing fois plus d’argent qu’un établissement qui ne
traiterait que des pneumonies. Le principe d’allocation de ressources
sous-jacent est clair : a activité identique, moyens identiques. Il ren-
voie a un principe d’équité, ou plutét d’égalité simple : pour une pres-
tation donnée, les ressources mises en ceuvre doivent étre les mémes
quel que soit I’établissement qui I'effectue.

Ces calculs de codts relatifs ont été effectués par la direction des Hopi-
taux, sur la base d’une enquéte auprés d’une cinquantaine d’établisse-
ments publics et privés participant au service public. Cette enquéte,
intitulée : « étude nationale des codts », aboutit donc au calcul d’un coef-
ficient de co(t relatif, le nombre de points d’index synthétique d’activité,
ou points ISA. Reprenons I’exemple précédent. Le nombre de points ISA
pour les pontages coronariens serait de 5, et de 1 pour les pneumonies.
Un hdpital réalisant 1 000 pontages serait crédité de 5 x 1 000 =5 000
points ISA, un hopital réalisant 1 000 traitements de pneumonie serait
crédité de 1 x 1 000 = 1 000 points ISA. En principe, leurs budgets
respectifs devraient étre dans un rapport de 1 a 5. En réalité, le nombre
de points ISA n’est pas utilisé pour redéployer I’ensemble des budgets
des établissements, mais pour ajuster a la marge les taux directeurs.

En résumé

Le PMSI regroupe plusieurs outils. Le premier est le résumé de sortie stan-
dardisé (RSS), dont le recueil est obligatoire pour chaque séjour en section
court séjour, pour les hopitaux publics, PSPH et autres privés depuis 1997.
Autrement dit, lorsque le recueil des RSS sur le secteur privé sera entré dans
une phase routiniére, on disposera d’une base permanente et exhaustive de
données sur I’activité hospitaliere en court séjour. En particulier, grace au
RSS, on a acces a des données de diagnostic, codées grace a la Classifi-
cation internationale des maladies, 10¢ révision depuis 1997, et a des don-
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Le déploiement
actuel du PMSI

nées d’actes médicaux, codées avec le Catalogue des actes médicaux, déve-
loppé par la direction des Hopitaux. Le RSS comporte également des données
d’age et de sexe, de code postal de résidence, et d’autres informations rela-
tives au séjour. Le deuxieme outil est la classification en GHM. Celle-ci per-
met une lecture synthétisée des données médicales détaillées des RSS,
en proposant des regroupements en fonction d’une double logique médi-
cale (similitude des problémes pris en charge) et économique (niveau de res-
sources). Le troisieme outil est « I’étude nationale des colts » et le
calcul de I’échelle des coldits relatifs des GHM entre eux, dite échelle en points
ISA. Ce dernier outil est a la base d’une méthode d’allocation des ressources
basée sur un principe d’égalité simple : a nature et volume d’activité iden-
tique, financement identique.

Les limites du PMSI
pour I'allocation des ressources

On peut distinguer trois types de limites aux outils du PMSI. Les premieres
sont liées au niveau de déploiement actuel du programme, les secondes
sont liées a la focalisation de recueil sur le recours ponctuel a I’hopital
et sur I’activité, les troisiémes sont liées aux limites de la classifica-
tion en GHM et de I’échelle en points ISA.

Si depuis 1997, le recueil des RSS couvre I'ensemble des secteurs public
et privé, en revanche le champ des activités couvertes reste pour I’ins-
tant I’hospitalisation compléte en MCO, c’est-a-dire le court séjour. Les
activités dites d’hopital ou de chirurgie de jour sont décrites imparfaite-
ment par la classification actuelle. Le champ de I’lambulatoire n’a pas
encore fait I’objet d’un recueil systématique similaire au RSS. Le champ
du moyen séjour a fait I’objet du développement d’une classification spé-
cifique, en cours d’expérimentation au niveau national. Le champ du long
séjour et de la psychiatrie en est encore au niveau des travaux de recherche
et développement.

Il faudra donc encore quelques années avant de pouvoir s’appuyer sur
une connaissance compléte et pertinente des activités du secteur hos-
pitalier. Cette couverture fragmentaire pose un probléme important en
matiére d’allocation des ressources. Puisque le seul champ couvert
par le PMSI est le champ MCO, la procédure d’allocation budgétaire
qui a été mise en ceuvre requiert un retraitement comptable de la part
des établissements publics et PSPH, dans le but d’isoler dans le budget
général les dépenses afférentes a I’activité MCO, et qui font I’objet de la
réallocation en fonction du nombre de points ISA. Méme si ces retraite-
ments comptables sont effectués selon des directives précises, il est
clair qu’il existe toujours une marge conventionnelle dans I'imputation de
charges indirectes entre le court séjour, et le moyen et le long séjour, qui
ne font par encore pour I'instant I’objet d’un calcul de points ISA.
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en GHM
et de I’échelle
en points ISA

La critique est classique et bien connue : en se focalisant sur I’analyse
de chaque recours a I’hospitalisation, on ne rend pas compte d’une éven-
tuelle trajectoire des malades avec des recours multiples a I’hdpital.
En faisant cette critique, on se place alors du point de vue d’une analyse
de la réponse aux besoins offerte par le systéme hospitalier, et d’'une
analyse de son efficience. On reste avec le PMSI au niveau élémen-
taire de I’étude du nombre de prestations de base. La réponse technique
a ce probléme serait la possibilité de « chainer » les différents recours a
I’hdpital pour un méme malade au cours du temps, ce que ne permet pas
pour I'instant la Cnil pour les établissements publics. De fagon plus géné-
rale, toute analyse du seul secteur hospitalier ne permet pas de juger de
I’adéquation de la réponse aux besoins de la population, puisqu’il peut
exister des zones de substitution entre médecine ambulatoire et méde-
cine hospitaliére. Cela justifierait une étude compléete des trajectoires
des malades au sein de I’ensemble du systéme de soins, grace au « chai-
nage » de I’ensemble des recours, ce qui devrait étre techniguement pos-
sible a terme grace au déploiement du Réseau santé social. Notons
cependant que cette critique n’est pas spécifique au PMSI.

La deuxiéme critique s’applique également a la classification en GHM :
I’outil PMSI ne permet pas de dire si les recours observés a I’hdpital sont
justifiés ou non, et si les soins donnés sont de bonne qualité. Autrement
dit, il ne sert a rien de constater que tel établissement a fait plus d’appen-
dicectomies qu’un autre, si on ne sait pas combien d’entre elles étaient
réellement justifiées, et si on ne sait pas si elles ont été effectuées dans
les regles de Iart.

En sus des critiques précédentes - focalisation sur le séjour, et pas
sur la trajectoire du malade, absence de norme de qualité, absence de
critére de jugement sur I’adéquation d’une hospitalisation ou d’un acte —
on peut émettre trois critiques a I’égard de la classification et de sa
traduction en nombres de points ISA.

En premier lieu, la classification représente un compromis entre fidé-
lité de description de I’activité, simplicité de manipulation et caractere
discriminant en termes de co(t. On peut donc toujours I’améliorer loca-
lement en redécomposant chagque groupe en sous-groupes plus homo-
génes d’un point de vue clinique, soit sur la base de critéres diagnostiques,
soit sur la base de criteres de sévérité. Il est a noter que ce travail sys-
tématique est organisé au niveau national, et pris en charge par le Pdle
d’étude et de références national en matiere des nomenclatures de santé
(Pernns). Par exemple, le Pernns a déja travaillé sur les GHM de néo-
natologie, de chimiothérapie, etc. Cet affinement des GHM se traduit
ensuite par un réajustement du nombre de points ISA.

Le calcul d’un nombre de points ISA repose par ailleurs sur I’hypothese
forte que la dispersion observée dans I’étude nationale des co(ts n’est
pas trop forte par GHM, cette notion n’ayant pas pour I'instant été défi-
nie précisément de fagon quantitative. Or, cette dispersion peut étre forte
parce que la classification n’est pas optimale (voir point précédent), mais
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aussi parce qu’il existe des facteurs de dispersion « |égitimes » qui ne
sont pas pris en compte sur le RSS. On en mentionnera deux ici : le pre-
mier concerne la prise en compte des missions d’enseignement et de
recherche, le deuxieme facteur est relatif & la prise en charge par un éta-
blissement donné de populations socialement fragiles.

La troisieme critique souligne que le paiement au forfait n’est pas adé-
guat pour toutes les prises en charge hospitaliéres, et que la dispersion
observée des colts révéle cette inadéquation. Par exemple, nombre d’hos-
pitalisations sont justifiées par le constat d’un pronostic péjoratif d’évo-
lution d’un état de santé requérant une surveillance 24 heures sur 24.
Dans ce cas, la loi observable des durées de séjour et des colts est sou-
vent une exponentielle décroissante. Le paiement par forfait fondé sur
une durée moyenne de séjour peut alors introduire un incitatif pervers
a faire sortir les malades trop t6t, des qu’ils ont atteint leur « quota de
journées ». Or, compte tenu du caractére a priori non prévisible de la durée
de séjour, on peut fort bien envisager dans ces cas le maintien d’un paie-
ment & la journée, avec un tarif Iégerement dégressif pour limiter une inci-
tation inverse a garder les patients.

En résumé

Le PMSI ne couvre aujourd’hui que la part court séjour de I'activité hos-
pitaliére, et les données disponibles portent pour I'instant uniquement
sur le secteur public et PSPH (le champ du privé est maintenant cou-
vert en principe, mais il faut compter environ deux a trois ans avant
que les données soient utilisables de fagcon routiniére). On est donc face
a une situation ou I’on dispose d’un outil relativement sophistiqué pour
une partie du systeme de soins, permettant éventuellement des réallo-
cations, mais sans savoir si la précision atteinte n’est pas illusoire compte
tenu de la moindre précision possible sur les autres activités hospita-
lieres et méme extrahospitalieres. On reste dans une logique de réallo-
cation partielle, par sous-secteur du systéme de soins. Par ailleurs, le
PMSI permet de décrire I'activité, mais avec une focalisation sur le séjour
au détriment d’une analyse des trajectoires, et sans que I’on puisse juger
de I’adéquation des hospitalisations et de la qualité des soins. Enfin, les
imperfections de la classification en GHM pourraient introduire des biais
d’allocation inscrits dans I’échelle des points ISA.

Les apports du PMSI dans I'allocation
des ressources et la correction
des inégalités interrégionales

Comment tenir compte des limites précédemment présentées pour se
servir néanmoins du PMSI ? Celui-ci représente en effet un changement
de taille dans le systéme de soins francgais. D’une part, on connait
aujourd’hui de facon relativement fine quelle est la nature des presta-
tions rendues par le secteur hospitalier public et PSPH, soit a partir de
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la base des RSS, soit & partir de la conversion des RSS en GHM. D’autre
part, on connait également, certes avec une marge d’erreur, quels sont
les écarts de ressources entre établissements, a nature et volume d’acti-
vité donnés. Dans deux ans, on connaitra aussi I’activité du secteur privé,
mais il faudra sans doute attendre un peu plus longtemps pour connaitre
les codts sur une base comparable avec le secteur public.

Pour répondre a cette question, nous nous placerons au niveau de I’allo-
cation interrégionale des ressources : dans I’'un et I’autre cas, nous
raisonnerons en deux étapes : la situation actuelle, ou les données sont
disponibles uniquement pour le secteur hospitalier public et PSPH, la
situation future, ou I’on disposera aussi de données exhaustives sur le
secteur prive.

Une démarche idéale d’allocation des ressources aux régions partirait
d’une analyse fine des besoins de soins de la population, en nature et
en volume ; de la connaissance de la meilleure fagon de répondre a
ces besoins, permettant de situer les roles respectifs de la médecine
ambulatoire et du secteur hospitalier ; enfin, de la connaissance des pra-
tiques efficientes de réponses a ces besoins dans chacun des secteurs.
Le rapport principal a montré les difficultés liées a la mise en ceuvre d’un
tel idéal, a la fois pour des raisons d’absence de données pertinentes,
mais aussi pour des raisons de fonds plus puissantes, comme celle
de la définition opérationnelle de la notion de besoin de soins. Comment
contribuer au débat, a partir des données PMSI ?

Dans la situation actuelle, le PMSI ne couvre que le secteur public. On
ne peut donc mener d’analyse sur la satisfaction des besoins en soins
hospitaliers de I’ensemble de la population. En revanche, le PMSI peut
servir d’outil pour mettre en évidence des « réserves potentielles » d’offre
de soins. Quatre approches sont esquissées ci-dessous a titre d’exemple :

e La premiere est fondée sur I’'analyse des durées de séjour, en
utilisant la base nationale des données constituée de I’ensemble
des données remontant chaque année des établissements hos-
pitaliers. Dans un premier temps, un sous-ensemble de GHM consi-
dérés comme satisfaisants a la fois d’un point de vue médical et
économique (« dispersion » faible des données médicales et éco-
nomiques) serait sélectionné. La base nationale servirait ensuite
a repérer les établissements ayant les durées de séjour les plus
courtes pour ces GHM. Ces durées pourraient étre ajustées pour
I’age, éventuellement pour d’autres facteurs jugés pertinents. Elles
seraient assorties d’intervalles de confiance. Ensuite, ces durées
de séjour de référence seraient utilisées pour calculer le nombre
de journées d’hospitalisation « standardisées » par région. Ainsi,
pourrait-on mettre en évidence, avec une marge d’erreur, des capa-
cités d’accueil différentielles suivant les régions. Le fait de ne choi-
sir que des GHM « homogénes » permettrait aujourd’hui d’adopter
une attitude prudente vis-a-vis d’activités pour lesquelles on peut
penser gque soit la classification n’est pas adéquate, soit I’activité
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comporte des éléments de variabilité 1égitimes ne justifiant pas la
détermination d’un standard.

e La seconde approche serait fondée sur I’estimation d’un poten-

tiel de conversion de I’hospitalisation classique vers de I’hospi-
talisation de jour ou de chirurgie de jour. La méthodologie en est
relativement simple. En premier lieu, selon les experts, une liste
d’actes médicaux pouvant étre réalisés en ambulatoire serait consti-
tuée. En deuxiéme lieu, le PMSI servirait a repérer, région par région
(la méme démarche peut se faire a I'intérieur d’une région), les
séjours au cours desquels ces actes ont été effectués. Ensuite,
une série de régles simples pourrait servir a estimer la propor-
tion de ces séjours qui auraient pu, en théorie, étre effectués en
ambulatoire.

e La troisieme approche est déja celle qui est utilisée par la direction

des Hopitaux, pour constater des différences de dotation budgétaire
entre régions, sur la base de la valeur régionale du point ISA. Rap-
pelons que la base de ces comparaisons est le principe de « a acti-
vité identique, budget identique », mais ne permet pas de préjuger
ni de I'adéquation des hospitalisations, ni de la qualité des soins.

e La quatrieme approche possible renvoie a I'utilisation des données

de consommation de soins comme marqueur de besoins. Nous la
mentionnons ici, non parce que nous la pensons Iégitime : mesu-
rer les besoins de soins par la consommation observée revient a faire
I’hypothése que tous les soins délivrés sont adéquats et efficients,
ce qui parait sinon audacieux, du moins pas réellement démontré.
Mais la méthode de répartition des masses budgétaires pour le sec-
teur hospitalier public tient pour partie compte des consommations
de soins hospitaliers estimés, compte tenu de la structure d’age
et de sexe de la population de chaque région. Le principe en est le
suivant : I’'observation de la consommation de soins hospitaliers au
niveau national sert a calculer des recours par classe d’age et de
sexe. Cette répartition nationale sert a calculer, par région, un taux
de recours attendu a I'hdpital, tant public que privé. Le taux de recours
public est ensuite obtenu en retranchant la part observée d’hospi-
talisations dans le secteur privé. Enfin, I’équivalent budgétaire est
obtenu par I’application des prix de journée. Ce calcul pourrait
aujourd’hui étre grandement amélioré en tenant compte, dans le
calcul des dotations budgétaires attendues au niveau régional, de
I’activité des hdpitaux repérés grace aux GHM, au lieu de travailler
sur des nombres de journées ou de séjour non différenciés.

Les deux premiéres approches décrites ci-dessus sont évidemment répli-
cables avec les données du privé. Mais la connaissance compléte des
recours a I’hdpital sur une région permet d’ouvrir de nouvelles pistes
d’évaluation.

e En premier lieu, la connaissance des flux interrégionaux d’hospi-

talisation serait possible de facon fine, par nature d’activité, ce qui
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permettrait d’allouer des ressources en fonction de la population
desservie, ou de la population résidente, selon les cas.

e En deuxiéme lieu, cela permettrait de calculer des taux régionaux
d’hospitalisation per capita, ajustés sur I'activité, ou des taux régio-
naux d’intervention sur des actes chirurgicaux pour lesquels existe
un fort pouvoir discrétionnaire des professionnels (effet d’induc-
tion). La mise en évidence d’écarts interrégionaux élevés est un
indicateur d’efficience (ou d’absence d’efficience).

e Enfin, a terme, c’est la comparaison des co(ts de fonctionne-
ment des deux secteurs, public et privé, qui serait importante, mais
celle-ci doit s’accompagner de précautions multiples de méthode.

En résumé

Malgré les limites présentées plus haut, le PMSI peut étre trés utile dans I'al-
location interrégionale des ressources, parce gu’il permet une description fine
de I’activité court séjour des établissements, soit au niveau des RSS, soit au
niveau des GHM. On peut alors se référer a la base nationale des RSS, mettre
en évidence des « capacités d’accueil » différentielles suivant les régions, ou
construire des marqueurs indirects de productivité des établissements dans
une région. La comparaison public/privé sera possible & terme, mais la aussi
sous réserve de précautions méthodologiques permettant de prendre en
compte la spécificité des deux secteurs.
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Le systeme
d’allocation

de ressources
anglais (utilisé
de 1975 a 1990)

Expériences étrangeres d’allocation de ressources
et application de la formule RAWP
aux prestations d’assurance maladie

Expériences étrangéres

Sur ces expériences est paru, en 1996, un rapport rédigé pour la Mire
par C. Meyer et G. de Pouvourville!. Les pages qui suivent reprennent les
conclusions de ce rapport, notamment tout ce qui touche aux procédures
de répartition territoriale sur base populationnelle, pondérée par des fac-
teurs individuels ou collectifs de risque. On exposera trois types d’expé-
riences : celle mise en ceuvre en Grande-Bretagne, celles tentées dans
d’autres pays d’Europe, enfin, la mise en place de la récente réforme qué-
bécoise.

Apres la réorganisation du NHS intervenue en 1974 et regroupant les dif-
férents services sous une méme autorité a trois niveaux géographiques
(DHSS - région — district), un groupe de travail, le Ressource Allocation
Working Party (RAWP), élabore une formule de répartition des ressources
basée en partie sur des indicateurs d’appréciation du besoin. Son objec-
tif est la distribution des fonds entre les 14 régions.

La procédure RAWP est mise en place en 1975. Elle sera utilisée jusqu’en
1990. A I'origine, elle devait permettre de répartir les ressources dans
un systéme ou certaines régions étaient treés déficitaires, sans néanmoins
« étrangler » les régions excédentaires. Mesurer I’écart entre la dota-
tion théorique et la situation effective de dotation de certaines régions
permettait de doter inégalement pour progresser vers I’équité interré-
gionale des ressources. La procédure fournissait ainsi une régle de
correction de la dotation historique spontanée qui, comme en France,
favorisait les régions plus riches (économiquement et sanitairement)
au détriment des autres.

1. Meyer C., de Pouvourville G., La répartition régionale des dépenses dans les systémes
de soins. Procédures et fonctionnement, Rapport pour la Mire, avril 1996. Le rapport est
résumé dans une note de synthése publiée dans Mire Info, n° 36, novembre 1996:62-65.
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Le champ couvert

La formule RAWP ne concerne a I’origine que 75 % environ du montant
total du budget sanitaire, représentant approximativement la part des
dépenses hospitaliéres. Les dépenses afférentes aux médecins géné-
ralistes, opticiens, dentistes et pharmacies sont donc exclues de la pro-
cédure (les budgets sont alloués directement par le DHSS aux Family
Practitionners Committees).

La part financée par le RAWP est décomposée en sept services pour les-
quels les besoins sont évalués séparément : hospitalisation non psy-
chiatrique (y compris moyen et long séjour) ; consultations externes
hospitaliéres (sauf psychiatriques) ; hospitalisation psychiatrique ; hos-
pitalisation pour les handicapés mentaux ; services de santé commu-
nautaires (dispensaires) ; transports sanitaires ; administration.

A l’origine, il n’existe pas de régles de répartition infrarégionale et chaque
région reste libre de répartir & son gré les fonds entre les collectivités,
les établissements et entre les catégories de services.

Les enveloppes respectives des régions sont calculées en valeurs relatives
du budget national total a répartir. Chaque région se voit en fait attribuer
deux enveloppes différentes, I'une pour les dépenses de fonctionnement
et I'autre pour les dépenses d’investissement.

Les critéres de répartition

Les calculs de différences des besoins entre régions sont fondés sur
la taille de la population, sa structure par age et par sexe, un facteur
de morbidité :

e La taille de la population : le parametre de base est la popula-
tion régionale (connue avec précision au moment du recensement) ;

e La structure age x sexe : elle est prise en compte en appliquant
a la population régionale (découpée par tranches d’age) les taux
d’hospitalisation de chaque tranche d’age observés au niveau natio-
nal. Par taux d’hospitalisation on entend ici le rapport entre le
nombre de journées d’hospitalisation observées au niveau natio-
nal pour une tranche d’age et I'importance de cette tranche d’age
dans la population nationale ;

e L’indicateur de morbidité : celui qui est retenu dans la procédure
RAWP est la mortalité. Plus précisément, le Standardized Morta-
lity Ratio (SMR), qui compare le nombre de décés dans la région
a la mortalité attendue si les taux de mortalité nationaux par age et
par sexe étaient ceux de cette région. L’indicateur porte uniqguement
sur la mortalité avant 75 ans, considérée comme une mortalité « pré-
maturée ». Qu’il s’agisse de mortalité évitable pour raisons sociales,
de la fragilité d’une population ou d’autres raisons encore, la mor-
talité prématurée plus élevée est, dans cette formule, seule rete-
nue pour traduire des situations de santé particulieres et des besoins
de santé plus importants.
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La consommation théorique de la région exprimée en nombre de journées
d’hospitalisation est obtenue par une formule reproduite en note?.

Le calcul des montants de dotation
Le budget de fonctionnement (hors formation)

Une fois calculée la consommation théorique en nombre de journées
d’hospitalisation pour une région, on la rapporte a la somme des consom-
mations théoriques de I’ensemble des régions pour obtenir le pourcen-
tage du nombre de journées théoriques de la région considérée. Le
pourcentage théorique des dépenses est estimé identique a celui des
journées, ce qui signifie que les colits relatifs des services ne sont pas
pris en compte.

L’application de la formule est différente en fonction des sept types de
services cités plus haut. Dans certains cas, un facteur correctif des
flux des patients interrégionaux est appliqué (pour que la formule prenne
en compte la population réellement desservie).

Des corrections a la hausse sont effectuées dans certaines régions ou
le colt du travail est jugé plus élevé (le colt du travail est le seul indi-
cateur de co(t relatif des services) ; de méme si la demande de soins
plus colteux y est élevée. Ces régions bénéficient alors d’un taux supé-
rieur a celui résultant des calculs initiaux.

Le budget d’investissement

Le calcul de I’enveloppe théorique par région s’effectue dans le cadre de
la procédure RAWP selon les mémes modalités que le budget de fonc-
tionnement a quelques nuances pres : des projections démographiques
sur cing ans sont utilisées pour définir la population de référence ; les
flux interrégionaux ne sont pas pris en compte.

Pour confronter la répartition théorique obtenue a la répartition actuelle,
il a fallu valoriser le capital actuel des régions en partant du co(t stan-
dard du lit (valeur 1961) auquel on a ajouté les investissements effec-
tués depuis 1962, le tout corrigé d’un taux d’actualisation de 2,4 %
par an (approximativement).

Essai de jugement

Les critiques émises a I’égard de I’expérience britannique portent sur les
éléments suivants :

e Le nombre de journées d’hospitalisation utilisé comme indicateur
de consommation de ressources, ce qui revient a assimiler, d’une
part, la consommation au besoin, d’autre part, la journée d’hos-

2. Nombre de journées = SMRX ¥ ¥ —2 X NJjj

i ] PNjj
ou : i = sexe, j = age, PR;= population de la région dans la tranche d’age ij, PN; = popula-
tion nationale dans la tranche d’age ij, NJU = nombre de journées d’hospitalisation observées
au niveau national pour la tranche d’age |j.
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pitalisation & la consommation (ce qui risque de perpétuer les inéga-
lités d’offre entre régions) ;

e Le calcul du nombre attendu de journées sur base de la consom-
mation nationale moyenne, ce qui érige celle-ci en norme ;

¢ La valorisation monétaire des besoins exprimés en journée, toutes
les journées ayant le méme poids économique ;

e L’approche de la morbidité par la mortalité (ce qui conduit a sous-
estimer le poids de maladies lourdes mais non létales, telles les
atteintes psychiatriques) ;

e La non-prise en compte des facteurs socio-économiques ;

e Le maintien de financements sectoriels, ce qui limite la portée redis-
tributive de I’expérience.

La procédure RAWP, utilisée dans des périodes de croissance des res-
sources, a permis une certaine redistribution entre les régions, en fai-
sant croitre inégalement les dotations régionales. Mais, lorsque le pouvoir
redistributif de la formule est devenu supérieur a la variation du budget
annuel au point d’entrainer pour certains une diminution de ressources
d’une année sur I'autre, le refus de la procédure s’est amplifié au point
de la mettre en cause.

La réforme actuelle du financement du NHS aboutit a dissocier le méca-
nisme global de financement des modes d’allocation des ressources.
Hors du Royaume-Uni, il est frappant de constater que la procédure RAWP
a modelé les procédures d’allocation régionale des ressources aux sys-
témes de santé. Adaptée aux particularités nationales, elle inspire tous
les systémes. Tous ont critiqué les indicateurs utilisés et I’esprit du RAWP,
tous font aujourd’hui du RAWP plus ou moins amélioré, dés lors que I’'on
quitte la simple capitation. Les plus récents travaux québécois eux-mémes
restent fondés sur cette démarche : I’'ajustement des ressources a des
besoins exprimés sur la base de I'importance de la population, pondé-
rée par des données d’age, de sexe et de mortalité.

En Italie : le financement du Service national de santé

dans un processus de décentralisation administrative

Initialement, les crédits étaient répartis sur la base d’une combinaison
linéaire de I'effectif de la population pondérée par des indices de mor-
bidité (70 a 85 % de la dotation) et par le chiffre actualisé des dépenses
antérieures (30 a 15 % de la dotation).

Aprés diverses modifications, les ressources sont aujourd’hui allouées
en tenant compte de la structure par age ajustée de facteurs d’offre et
de demande. Le systéme prévoit que les régions doivent financer tout
dépassement de dépenses dans les unités locales de soins.

En Europe du Nord : les systemes de financement croisés
des pays d’administration décentralisée

Dans les pays d’Europe du Nord, la décentralisation importante des ser-
vices publics aboutit & des systémes de financement qui oscillent entre
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québécoise
(en cours)

la dotation globale de fonctionnement et des dotations sectorielles. Le
critere démographique reste la base de fixation du montant des dota-
tions.

En Finlande

En 1993, le systéme de subventions publiques des services sanitaires
et sociaux est réaménagé dans le cadre d’une réforme de I'ensemble des
subventions de I'Etat. Les subventions sont définies sur la base de cri-
téres essentiellement démographiques : structure de la population par
age, morbidité, densité de population, délimitation géographique. La
richesse relative de la municipalité est prise en compte mais, les sub-
ventions une fois versées, les municipalités ont toute latitude pour fixer
les prix et organiser les prestations de services.

En Norvege

Jusqu’en 1994, des dotations sont versées pour les différentes activités
du secteur public (santé, éducation, culture...). Les criteres utilisés pour
la santé sont le nombre d’habitants, la structure par age et le taux de
mortalité. Depuis 1994, la dotation est globale et indifférenciée.

En Suede

La réforme de I'assurance maladie, dite « réforme Dagmar », au cours
des années quatre-vingt et un réaménagement intervenu a la fin des
années quatre-vingt, visent a réformer les financements alloués aux com-
tés et, désormais, a allouer les ressources aux districts de santé en fonc-
tion des besoins de la population, c’est-a-dire sur la base du nombre
de personnes a desservir. Mais le financement des services de santé,
notamment hospitaliers, est ajusté a I'activité.

Alors que, dans la procédure RAWP, les ressources des services de santé
qui seront réparties entre les hopitaux sont définies sur la base de cri-
téres populationnels, le cheminement du systéeme suédois introduit
progressivement I'idée que, si les ressources de la collectivité dépendent
de la population (besoins), les ressources des services dépendent du
service effectivement rendu ; par des incitations concurrentielles et
des transactions d’achat/vente entre districts et hépitaux, il n’y a pas
nécessairement adéquation entre les ressources dont dispose la popu-
lation et les recettes des structures.

La réforme entreprise au Québec en 1994 modifie profondément les
procédures de gestion et de financement du systeme de santé puisqu’elle
transfere aux provinces une part importante des financements et des déci-
sions. On décide d’allouer équitablement les ressources entre provinces
en fonction des besoins, ceux-ci étant définis comme « des écarts de
santé ou de bien-étre entre les populations régionales et I’'ensemble qué-
bécois, susceptibles d’étre réduits grace a I’intervention du réseau
des services sociaux et de santé ». On expose ci-apres I'état des réflexions
dans la mise en ceuvre de la répartition interrégionale.
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La répartition des ressources se fait dans le cadre de huit « programmes-
clienteles », les services de santé étant financés au titre des différents
programmes auxquels ils concourent. Ces huit programmes sont les sui-
vants :

e santé physique (48,8 % des ressources) ;

e santé mentale (8,7 %) : programme destiné aux personnes pré-
sentant des troubles mentaux ;

santé publique (1,5 %) : action sur les déterminants ;

personnes agées en perte d’autonomie (21,6 %) ;

personnes présentant une déficience physique (8,6 %) ;

personnes présentant une déficience intellectuelle (2,3 %) ;
e les jeunes en difficulté et leur famille (7 %) ;

les personnes aux prises avec des problemes d’alcoolisme et
d’autres toxicomanies (1,5 %).

Pour chacun des programmes, on recherche les indicateurs de besoin
pertinents. Ainsi, pour le programme « santé physique », on a retenu : la
taille de la population, la structure age x sexe, les valeurs régionales
d’indice comparatif de mortalité pour les 0-74 ans ; pour le programme
santé mentale, la taille de la population de plus de 14 ans, la struc-
ture age x sexe, le niveau de morbidité mesuré par le taux d’hospitali-
sation pondéré par I'age, le sexe, I’état matrimonial et un indice synthétique
de santé mentale ; pour le programme santé publique : la taille de la
population, le taux régional d’années potentielles de vie perdues.

On obtient ainsi, pour chaque région et pour chaque programme, un indice
des besoins.

Une procédure d’allocation interrégionale des ressources est en cours
d’élaboration, prenant en compte les indices de besoins relatifs, les colts
relatifs des services et le degré de dépendance de chaque région.

Application de la formule RAWP
aux prestations d’assurance maladie

On a vu précédemment que cette formule, utilisée en Grande-Bretagne
pour répartir les dotations hospitalieres, permettait de mesurer, pour
chaque région, I’écart entre la dotation théorique et la dotation effec-
tive.

Des simulations s’inspirant de cette méthode ont été effectuées dans le
cas de la France, appliquées a I’ensemble des prestations maladie. On
présentera tout d’abord une premiére simulation reprenant explicitement
la formule utilisée en Grande-Bretagne. On exposera ensuite le résultat
de simulations recourant a d’autres criteres de besoins que ceux inclus
dans la formule britannique.
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Une premiére
tentative de
mesure de la
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théorique

des prestations
d’assurance
maladie

Dans le rapport Santé 2010. Les inégalités de santé, une tentative avait
été faite par I'atelier sur les inégalités sociales de santé pour mesurer
les inégalités dans les niveaux de prestations d’assurance maladie consom-
mées par chaque région3. Cet essai consistait a comparer les prestations
effectivement versées par les principaux régimes a un montant théorique
inspiré de la procédure britannique RAWP. Redisons que le principe d’équité
retenu est de fournir a chaque région les mémes services a besoins sup-
posés identiques, ce qui revient a fournir a chaque région le montant
de prestations des régimes obligatoires correspondant a ses besoins,
ceux-ci étant définis en fonction de la structure d’age et de I’état de santé
mesuré par I'indice comparatif de mortalité* (ICM).

Méthode de calcul

Les étapes du mode de calcul de la dotation théorique d’une région et de

I’écart de cette dotation par rapport a la dotation réelle sont les suivantes :

= on partage la population du pays et de chaque région en classes d’age ;

= pour chaque classe d’age (x), on reléve la valeur moyenne des prestations
versées aux assurés sociaux au niveau national (D,) : données fournies par
le panel de la Chamts ;

= pour chaque région (i) et pour chaque classe d’age (x), on multiplie le mon-
tant moyen constaté au niveau national par I’effectif (P) de cette classe
(Py);

= la somme de ces montants pour toutes les classes d’age dans la région
est multipliée par la racine carrée de I'indice comparatif de la région (ICMi) ;

= on obtient ainsi, pour chaque région, la dotation théorique de prestation
0);

= la dotation réelle (C;) est rapportée a cette dotation théorique (0,), ce qui
permet de calculer un indice de sur-dotation (> 100) ou de sous-dotation
(< 100).

La formule permettant de calculer O, est la suivante : 0; = 2 (D* P> VICMi
X

Une premiére estimation avait été effectuée pour I’'année 1990. Elle por-
tait sur les prestations versées par quatre régimes (Cnamts, Canam, MSA,
régime minier) aux résidents d’une région au titre des dépenses de méde-
cine de ville, d’hospitalisation privée et d’hospitalisation publique. A. Jour-
dain a reproduit les calculs pour les années 1990 a 1994. Les résultats
de ces deux simulations sont consignés dans le tableau I, qui classe les
régions au regard du critére de sur ou sous-dotation.

3. Santé 2010. Les inégalités de santé, Rapport d’atelier in « Equité et efficacité du systéme
de santé », Ed. Commissariat général du Plan, Paris, La Documentation Francaise,
1993:148-151.

4. Rappel : L’indice comparatif de mortalité est un indice de mortalité corrigé des effets de
structures d’age et de sexe.
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Tableau |

Estimation de I’écart entre dotation théorique et dotation effective
des prestations d’assurance maladie dans les régions francaises en 1990 et 1994

Rang 1990 Rang 1994
Régions indice d’écart de indice d’écart de
1) dotation (2) 1) dotation (2)

Corse 1 120 1 122
Tle-de-France 2 116 3 115
Provence-Alpes-Cote-d’Azur 3 115 2 118
Midi-Pyrénées 4 112 4 110
Limousin 5 103 5 104
Languedoc-Roussillon 6 100 6 103
Alsace 7 100 8 98
Picardie 8 100 10 96
Basse-Normandie 9 99 9 97
Franche-Comté 10 98 11 96
Aquitaine 11 97 7 99
Rhéne-Alpes 12 97 12 96
Auvergne 13 96 13 95
Centre 14 94 14 94
Champagne-Ardenne 15 94 16 94
Poitou-Charentes 16 93 17 92
Pays de la Loire 17 92 15 94
Haute-Normandie 18 91 19 91
Bourgogne 19 91 21 90
Bretagne 20 90 20 90
Lorraine 21 85 18 91
Nord-Pas-de-Calais 22 83 22 82

(1) Les régions sont rangées par ordre décroissant de sur-dotation en 1990.
(2) L’indice 100 signifie un écart nul ; indice > 100 : sur-dotation ; indice < 100 : sous-dotation.

Calculs : A. Jourdain, (ENSP).

La lecture de ce tableau appelle les commentaires suivants :

e Quatre régions apparaissent sur-dotées : Corse, lle-de-France, PACA,
Midi-Pyrénées. Ces quatre régions sont celles ol la rémunération
unitaire de I'activité des centres hospitaliers, qui représentent les
deux tiers des prestations versées par I’assurance maladie, est la
plus élevée (de 2 326 F a 2 588 F par équivalent journée contre
2 174 F en moyenne nationale, selon E. Coca®). Cette dotation éle-
vée peut s’expliquer par une forte densité médicale (Midi-Pyrénées,
Tle-de-France) et/ou par une offre importante de lits par habitant
(Corse, PACA, Tle-de-France).

e Huit régions se situent entre I'indice 103 (Languedoc-Roussillon)
et 97 (Rhone-Alpes).
e Neuf régions sont sous I'indice 96, dont une particulierement défa-
vorisée : le Nord-Pas-de-Calais (83). Dans ces régions, le faible
niveau d’équipement s’accompagne d’une forte surmortalité.

5. E. Coca, Les inégalités entre hdpitaux, Paris, Berger-Levrault, 1995.
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e Entre 1990 et 1994, le classement des régions s’est un peu modi-
fié, mais le degré d’inégalité ne s’est pas réduit (le rapport plus
dotée/moins dotée, qui était de 144,6 % en 1990 est passé a
148,8 % en 1994). Cette derniére observation est a rapprocher de
celle concernant I’expérience britannique apres la mise en ceuvre
de la procédure d’affectation des ressources selon la procédure
RAWP pour les seules dépenses d’hospitalisation ; I’écart entre les
régions sous-dotées et les régions sur-dotées, qui variait de 88 a
113 en 1979, ne s’étendait plus que de 95 a 107 en 1989, tra-
duisant ainsi une forte réduction des inégalités de dotation (le rap-
port plus dotée/moins dotée est passé de 128,4 % a 112,6 %).

Les résultats auxquels cet essai aboutit doivent étre accueillis avec toute
la prudence méthodologique qui s’impose : il ne s’agit pas d’une formule
opérationnelle permettant de calculer des enveloppes régionales, mais
d’une tentative de mesure des inégalités régionales ; les versements étu-
diés s’adressent non a des structures régionales, mais a des résidents
d’une région ; on ne tient pas compte des taux d’urbanisation ; les cal-
culs effectués reposent en partie sur des conventions ; les prix ne sont
pas standardisés, les montants portent sur les prestations d’assurance
maladie publiques et ne comprennent pas les dépenses payées par
les usagers eux-mémes, les mutuelles ou les assurances privées.

Néanmoins, cet exercice a le mérite de mettre en lumiére les écarts de
dotations entre régions, écarts qui rejoignent les ordres de grandeur
d’autres indicateurs (par exemple, dépense par personne protégée, valeur
des points ISA). De plus, a partir d’'une méthodologie de calcul identique
adoptée entre 1990 et 1994, il souligne le maintien de I’ampleur des
inégalités au cours du début de cette décennie 1990.

Dans la formule RAWP utilisée précédemment, le critere de besoin auquel
on recourt est I’age pondéré par la racine carrée de I'ICM.

D’autres calculs ont été effectués par A. Jourdain, pour I'année 1994, en
prenant en compte six indicateurs de besoin.

Avant d’exposer les résultats de ces simulations, on présente les six indi-
cateurs utilisés :

e Le nombre de personnes concernées : cet indicateur repose sur
I'idée que le nombre d’habitants d’une région détermine I’ampleur
des besoins : plus on est nombreux, plus les besoins sont impor-
tants ;

e Le nombre de déces : cet indicateur traduit le besoin en soins, géné-
ralement intenses et colteux, observés durant la période précé-
dant le décés. Par rapport a I'indicateur précédent, il tient compte
de I'état de santé dans la population ;

e Le montant moyen de dépenses de soins par age : par rapport aux
deux indicateurs précédents, cet indicateur présente I’avantage de
ne pas trop surévaluer I'effet des personnes les plus agées dans
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la population, tout en tenant compte de I'effet de la structure par
age ;

e Le montant moyen de dépenses de soins par age, pondéré par
un indicateur d’état de santé. Etant donné les informations dis-
ponibles, I’état de santé est approché par la mortalité, ce qui donne
lieu a I’établissement de plusieurs indicateurs parmi lesquels on
retient :

= L’indicateur comparatif de mortalité générale (ICM) : rapport,
en pourcentage, du nombre de décés observés au nombre de
décés attendus, si les taux de mortalité pour chague tranche
d’age avaient été identiques aux taux nationaux,

= La mortalité prématurée : ensemble des déces survenus avant
65 ans,

= La mortalité évitable : ensemble des décés survenant avant 65 ans
et qui pourraient étre évités, compte tenu des connaissances
médicales et de I'état du systéme de soins.

Les résultats des simulations effectuées sont consignés dans le tableau I,
dont on tire les commentaires suivants :

e Les indicateurs 3 (montant moyen de dépenses de soins pondéré
par I’age) et 4 (indicateur 3 pondéré par I'ICM) conduisent a des
résultats proches : la marge de variation est de + 10 %. La prise
en compte de I'lCM accentue les écarts de dotation (le rapport entre
les six régions extrémes passe de 1,34 a 1,41).

e Le recours a I'indicateur 1 (nombre de personnes concernées) bou-
leverse fortement ce classement des régions, tout en gardant I'impor-
tance des écarts proches des précédents entre les régions extrémes.
Les régions que I’on sait surdotées ne le seraient plus : la rai-
son principale en est qu’elles bénéficient d’un état de santé plutot
bon.

e Le recours a I'indicateur 2 (nombre de déces) rapproche la distri-
bution de celle obtenue avec I'indicateur 3.

e Enfin, le recours aux indicateurs 5 et 6 (mortalité prématurée et
mortalité évitable) accentue les écarts entre régions extrémes (res-
pectivement 1,68 et 1,82), ne change guere le classement des
régions sous-dotées, mais modifie légerement le classement des
régions surdotées (notamment pour les régions Midi-Pyrénées, PACA
et lle-de-France).

Deux conclusions se dégagent de cette simulation : le choix de I'indi-
cateur de besoin influe fortement sur les résultats observés, notamment
lorsqu’on introduit la pondération par I’age et par la mortalité. Aussi
convient-il d’étre trés prudent dans ce choix et de veiller a ce que ce der-
nier soit validé par des études techniques.
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Tableau Il

Estimation de I’écart entre dotation théorique et dotation effective
des prestations d’assurance maladie dans les 22 régions francaises, en 1994 :
variation selon I'indice de besoins retenu

Nombre Nombre Montant moyen | Montant moyen | Montant moyen| Montant moyen
de personnes de déces dépenses soins | dépenses soins | dépenses soins| dépenses soins
concernées par age pondération pondération pondération
par ICM mort. prémat. mort. évit.
1 2 3 4 5 6

Corse (19) 84 (2) | 113 (1) | 119 (3) | 116 (2) | 123 (2) | 136
Tle-de-France 4) | 107 (1) | 133 (3) | 111 1) | 121 (4) | 118 (3) | 128
Paca 88 3) | 109 (2) | 115 (2) | 118 3) | 122 4) | 127
Midi-Pyrénées (22) 78 100 (4) | 105 4) | 112 (1) | 135 (1) | 141
Limousin (16) 87 | (21) 83 (6) | 101 (6) | 101 (8) | 103 (9) | 103
Languedoc-Roussillon | (18) 86 | (14) 91 (8) 99 (5) | 102 5) | 112 (5) | 108
Alsace (6) | 100 (4) | 107 (4) | 105 (14) 94 (8) | 103 (8) | 104
Picardie 95 99 (6) | 101 (19) 91 87 83
Basse-Normandie (21) 83 96 98 (12) 95 96 | (13)| 92
Franche-Comté (1) | 133 99 97 9) 97 (10) | 102 | (10) | 100
Aquitaine 92 | (15) 88 97 (7) 99 (5) | 107 (7) | 107
Rhéne-Alpes (2 | 113 102 95 8) 98 (7) | 106 (5) | 108
Auvergne (18) 86 | (19) 84 96 92 88 89
Centre 99 | (15) 87 | (19) 91 9) 97 96 | (18) | 81
Champagne-Ardenne 96 | (13) 92 | (15) 95 92 | (18) 85| (17)| 82
Poitou-Charentes 98 | (21) 83 | (21) 88 (12) 95 (11) 99 | (11) | 97
Pays de la Loire 91 98 | (18) 93 9) 97 93| (12) | 93
Haute-Normandie 98 | (12) 95 | (17) 94 (19) 91 (19) 83| (20) | 79
Bourgogne (21) 83 | (22) 78 | (22) 88 (20) 89 (18) 85| (16) | 84
Bretagne (3) | 109 | (18) 86 | (15) 95 (21) 86 (21) 80| (22)| 78
Lorraine 7) 99 | (12) 95 | (17) 94 (19) 91 | (20) 82| (20) | 79
Nord-Pas-de-Calais (5) | 102 | (18) 86 | (20) 90 (22) 76 (22) 67 | (22) | 65
Rapport entre 355/245 355/244 345/258 355/251 380/225 405/222
les régions extrémes 1,45 1,45 1,34 1,41 1,68 1,82

L’indice 100 signifie un écart nul ; indice > 100 : sur-dotation ; indice < 100 : sous-dotation (les chiffres entre parenthéses indi-
quent I'ordre décroissant de sur-dotation).

Calculs : A. Jourdain, (ENSP).
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Annexe VIII

Les méthodes de péréquation régionale
des dépenses de soins utilisées en 1997 :
une présentation critique

Les ordonnances d’avril 1996 ont posé le principe d’une déclinaison régio-
nale des enveloppes destinées a la médecine ambulatoire et aux éta-
blissements de soins. La régionalisation des enveloppes financieres
entendue comme un moyen de réduction des inégalités géographiques a
concerné en 1997 deux secteurs :

e La médecine de ville : les objectifs quantifiés nationaux s’imposant
aux généralistes d’une part et aux spécialistes d’autre part, ont été
déclinés au niveau régional suivant une méthodologie précisée dans
les conventions médicales. Ces objectifs régionaux ne sont pas
opposables, mais sont pris en compte pour la détermination des
reversements en cas de non-respect de I’objectif national (seuls
les médecins exergant dans des régions ayant dépassé leur OQR
sont concernés par ces reversements). La déclinaison des objec-
tifs médecins est effectuée par la Cnamts (direction de la Ges-
tion du risque). Pour 1998, il est prévu dans les conventions
médicales que I’objectif quantifié national (OQN) spécialistes soit
régionalisé par spécialité.

e Les hdpitaux du secteur public : suite a I’ordonnance du 24 avril
1996, une nouvelle méthode de régionalisation des dépenses hos-
pitalieres a été mise en place par la direction des Hépitaux.

En 1998, la régionalisation devrait étre étendue au secteur des cliniques
privées dans le champ contractuel. Toutefois, pour 1998, la régionali-
sation dans ce secteur se limitera vraisemblablement a isoler une ou
deux enveloppes de péréquation au niveau national, et a répartir ces enve-
loppes entre les régions en fonction de critéres a définir mais qui res-
teront probablement plus liés a I'activité des régions ou a d’éventuelles
opérations de restructuration qu’a la prise en compte de la population
régionale. Ce processus de régionalisation envisagé de maniére transi-
toire pour 1998 est assez différent de celui mis en place pour I’hospi-
talisation publique ou la médecine de ville, et ne sera pas évoqué ici. On
notera simplement que ce processus s’apparente a une des méthodes
alternatives envisagées a la fin de cette note.

Les deux méthodes de péréquation mises en ceuvre en 1997 reposent
sur une réduction progressive des écarts des consommations régionales
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Estimation
des besoins
régionaux

a des consommations cibles, calculées a partir d’indicateurs de besoin
par individu. A I’hépital, I’allocation régionale des ressources tient aussi
compte des productivités respectives des différentes régions (mesurées
a partir des valeurs du point ISA).

Dans chaque cas, les principales étapes de la méthode sont les sui-
vantes :

1. Estimation des besoins régionaux a partir de criteres démographiques
(nombre d’individus corrigé en fonction des différences de recours
selon I’age).

2. Calcul de la demande moyenne adressée au secteur soumis a péré-
quation.

3. Calcul des objectifs cibles, en fonction des besoins et (pour I’hépi-
tal) de la productivité de la région.

4. Détermination des objectifs de I’année suivante a partir d’une regle
de réduction partielle des écarts a la cible.

Ces similarités dans la démarche dissimulent en fait de nombreuses dif-
férences dans les choix opérés a chaque étape, comme va le montrer
cette note, avant d’esquisser des perspectives d’évolution.

Les méthodes actuelles

Pour la médecine de ville comme pour I’'hépital, I’'évaluation des « besoins »
se base sur la population résidant dans la région. La prise en compte de
la structure par age permet de nuancer le critere du nombre d’habi-
tants de la région en fonction de la morbidité. La pondération affectée
aux différentes tranches d’age correspond a une consommation natio-
nale moyenne de soins, qui est ainsi érigée en norme. Dans les deux cas,
la population de référence provient d’'une estimation Insee.

Le champ a utiliser pour évaluer les besoins
et I’évaluation des flux de population

Les dépenses entrant dans le champ des objectifs régionaux ne cor-
respondent tout a fait ni dans un cas ni dans I’autre aux dépenses des
résidants de la région. Pour la médecine de ville, les dépenses encadrées
sont celles qui bénéficient aux assurés d’une région. Elles peuvent dif-
férer de celles des résidants d’une région, lorsqu’un assuré social est
rattaché a une CPAM n’appartenant pas a sa région de résidence (cer-
taines personnes agées en maison de retraite par exemple). Les dépenses
prises en compte pour I’hdpital public correspondent, elles, aux dépenses
encadrées des établissements installés dans la région. Si se baser
sur les dépenses générées par les professionnels d’une région facilite
I’acceptation d’objectifs régionaux opposables par ces derniers, ce choix
a I'inconvénient de moins bien se préter a I’application d’un principe d’allo-
cation en fonction des besoins.

La prise en compte des flux de population peut étre envisagée aussi bien
pour la médecine de ville que pour I’hdpital public. Pour la médecine
de ville toutefois, elle peut ne pas étre indispensable, car on peut sou-
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haiter que chaque région puisse étre autosuffisante pour les recours
de proximité!. Le probléme pourrait étre plus sensible si I’on descendait
a un échelon territorial plus fin ou si la régionalisation venait a s’effec-
tuer spécialité par spécialité. La méthode de péréquation utilisée pour
I’hdpital public a été modifiée en 1998 pour prendre en compte les flux
(a hauteur de 50 %). La correction pour flux interrégionaux n’est pas effec-
tuée au niveau des dépenses, mais porterait directement sur la cible :
chaque dotation régionale cible déterminée en fonction des besoins et
de la productivité serait augmentée de la moitié du solde des flux.

La prise en compte de I’évolution de la population

Un premier probléme posé par la dimension temporelle de I’exercice
de péréquation est la question de I'actualisation des données utilisées.

Sur I’exemple de I’hospitalisation publique, le Crédes souligne que le seul
fait d’actualiser les populations régionales (passage des données du
recensement de 1990 a une estimation de population Insee au 1° jan-
vier 1995), les nombres moyens d’entrées en hospitalisation par age
(exploitation des enquétes de morbidité 1990 et 1993 au lieu de celle
de 1987), et les clés de répartitions entre hospitalisation publique et pri-
vée (des nombres d’entrées issus d’une enquéte de 1995 remplacant
des données de 1980 et 1992) modifie fortement le diagnostic que I’'on
peut porter sur certaines régions. Par exemple, la Lorraine, qui était consi-
dérée comme sous-dotée (- 3,9 %) devient surdotée (+ 1,3 %). A I'inverse,
le Languedoc-Roussillon, qui était jugé surdoté (+ 6,5 % par rapport a
la dotation cible) devient sous-doté (- 2,2 %). Le Crédes souligne que ces
évolutions résultent pour I’essentiel des évolutions démographiques
("actualisation des données de consommation médicale ayant un impact
plus marginal) : de 1990 a 1995, I’évolution de la population du Lan-
guedoc-Roussillon a été de 5 %, contre 2,4 % pour la France entiére.

Au-dela de ce premier probléme se pose celui de I’anticipation des
évolutions démographiques. Si, pour la médecine de ville, le calcul de
I’allocation régionale des dépenses tient compte de I’évolution prévi-
sionnelle de la population de la région, ce n’est pas le cas pour I’hopital
public.

A premiére vue, anticiper ou non I’évolution de la population de la région
peut sembler avoir une incidence limitée sur le long terme : on peut pen-
ser que I’effet d’une moindre évolution de la dépense régionale une année
donnée, due a I’'absence de prise en compte de la croissance de la popu-
lation, sera compensé I’'année suivante par le simple fait d’actualiser
la population régionale. C’est ce qui se produit avec la méthode de péré-
quation utilisée pour I’hdpital public. A long terme, I’écart relatif entre
dotation effective et dotation souhaitable est égal au taux d’évolution de
la population.

1. La prise en compte des migrations touristiques, qui serait justifiée si les dépenses sou-
mises a péréquation étaient celles générées par les professionnels d’une région, ne s’impose
plus dés lors que les dépenses soumises a péréquation sont celles des assurés ou des
habitants d’une région : ce n’est alors pas le lieu d’exécution de la dépense qui compte,
mais I’origine régionale du patient.
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En revanche, avec la méthode utilisée pour la médecine de ville, ne
pas tenir compte de I’évolution prévisionnelle des populations régionales
conduit a minorer chaque année I’évolution des régions qui se peuplent
le plus, et a majorer celle des régions qui ont la démographie la moins
vive. Ces différentiels d’évolution se cumulent donc d’une année sur
I’autre. En effet, les corrections des enveloppes régionales annuelles
s’appuient sur une comparaison de la consommation régionale par habi-
tant observée et la consommation souhaitée. Or la consommation régio-
nale par habitant compatible avec le respect de I’objectif de dépenses
régional est faible dans les régions qui se développent (car le calcul de
I’objectif est basé sur un nombre d’habitants sous-estimé) : la consom-
mation par habitant visée pour I’année suivante restera donc faible
(d’autant plus que le processus de correction des inégalités est trés pro-
gressif). L’enveloppe allouée pour I’'année suivante, produit d’'une consom-
mation unitaire faible avec un nombre d’habitants également trop faible
est donc doublement sous-estimée2. A titre d’illustration, si I’on reprend
la méthode de péréquation des dépenses médicales qui a été utilisée
pour 1997, I’'évolution prévue des honoraires des omnipraticiens du Limou-
sin (la seule région qui se dépeuple) était de 1,84 %. S’il n’avait pas été
tenu compte de I'évolution de la population, I’objectif aurait été de 2,25 %3.
Inversement, en Pays de Loire, I’objectif pour les évolutions des hono-
raires d’omnipraticiens était de 2,81 %. Ne pas tenir compte de la forte
croissance de la population de cette région aurait conduit a retenir un
taux de 2,48 %. Au bout de quatre ans, s’il n’avait pas été tenu compte
de projections démographiques, les objectifs de dépenses d’honoraires
pour les généralistes du Limousin auraient été majorés de 2 % et ceux
des généralistes des Pays de Loire minorés de 1,5 %.

2. Par exemple, si I’'on suppose que la consommation souhaitable par habitant vaut 1, et que
I’on étudie le cas d’une région comportant une population de 100 (consommant 100)
qui croit de 1 % par an a partir de la premiére année (a population nationale constante), la
non-anticipation de I’évolution de la population se traduit de la maniére suivante : la pre-
miére année, la consommation par habitant est correctement estimée en rapportant les
dépenses observées a la population. Elle vaut 1, soit la norme nationale. Aucune correc-
tion n’apparait nécessaire, et I’enveloppe régionale fixée pour I’année suivante est de
1*100, soit 100. En fait, la population réelle de I'année 1 est 101. Si les dépenses res-
tent dans I’enveloppe (ou, ce qui revient au méme, si les dépenses prises en compte pour
la suite de la régionalisation sont les objectifs de dépenses de I’année précédente), la
consommation réelle par habitant aura été de 100/101, soit environ 0,9901. Il y a donc
un écart relatif d’environ 1 % (1/101 exactement) entre cette consommation par habi-
tant et la consommation souhaitable. La deuxieme année, 5 % de cet écart va étre réduit.
Le nouvel écart relatif visé sera donc de 0,95/101, soit une consommation par habitant
visée de 0,9906. La dotation fixée s’en déduit par multiplication par la population (101),
soit 100,05. La consommation par habitant réelle permise par cette dotation sera de
100,05/102, soit 0,98... Cet exemple illustre que ce type de mécanisme se traduit par
une diminution de la consommation par habitant compatible avec le respect de I’enveloppe
dans les régions qui se peuplent. Cet effet subsiste tant que le taux de réduction des écarts
relatifs de la consommation régionale par habitant a la consommation cible reste inférieur
a 100 %.

3. Simulations effectuées par la direction de la Sécurité sociale (Bureau Economie de la santg).
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Calcul de la
demande adressée
au secteur soumis

a péréquation

La mesure des besoins par habitant

Le seul indicateur individuel de besoin utilisé jusqu’a présent pour I’allo-
cation régionale des ressources est I’age. Cet indicateur présente le grand
avantage d’étre objectif et indépendant du systeme de soins (ce qui
est une caractéristique souhaitable dans le long terme). Toutefois, une
meilleure prise en compte de la morbidité peut apparaitre préférable
(p. 168).

Pour la médecine de ville, la population est répartie en trois tranches
d’age (ceci étant susceptible d’évoluer en 1998) : 0-19 ans, 20-59 ans,
supérieur ou égal a 60 ans. Les pondérations respectives affectées a ces
tranches d’age sont proportionnelles a leurs dépenses médicales
moyennes observées au hiveau national.

Pour I’hépital public, le découpage par age est plus fin (12 classes d’age :
inférieur a 1 an, 1-4 ans, 5-14 ans, 15-24 ans, 25-34 ans, 35-44 ans,
45-54 ans, 55-59 ans, 60-64 ans, 65-74 ans, 75-84 ans, supérieur a
85 ans). Les pondérations affectées a ces classes d’age correspondent
a un nombre moyen d’hospitalisations par individu. Cette pondération ne
tient donc pas compte des colts des séjours mais simplement de leur
nombre. Ce faisant, elle ne corrige gu’imparfaitement I’allocation en fonc-
tion des besoins si le colt moyen par séjour est tres variable d’une tranche
d’age a I'autre?.

Selon ces calculs, le Nord-Pas-de-Calais aurait des besoins par habi-
tant inférieurs de 5 % a la moyenne nationale pour la médecine de ville,
et de 4 % pour I’hospitalisation. En effet, cette région est jeune (17,7 %
de plus de 60 ans contre 20 % en moyenne nationale) et sa surmortalité
a age donné n’est pas prise en compte par I'indicateur de besoins utilisé
ici. A I'inverse, le Limousin (28,6 % de personnes agées) a des besoins
par habitant supérieurs de 12 % & la moyenne nationale pour la méde-
cine de ville, et de 10 % pour I’hospitalisation. En général toutefois,
les corrections appliquées pour tenir compte des besoins sont de I’ordre
de 4 %, et restent donc relativement faibles.

Si I’'on compare les besoins par habitant pour la médecine de ville et pour
I’hospitalisation, on trouve qu’ils sont trés corrélés (coefficient de cor-
rélation de 0,99 estimé sur les 22 régions), et trés corrélés également
a la part des plus de 60 ans dans la population (corrélations de 0,99
et 0,98 respectivement). Cela confirme que ces indicateurs refletent
essentiellement la structure par age de la population.

Les besoins précédemment calculés sont ensuite ventilés entre besoins
adressés au secteur soumis a péréquation et besoins satisfaits par des
activités de soins substituables.

4. Toutefois, cette approche, outre sa simplicité, a I'avantage d’étre cohérente avec la méthode
de calcul des parts du marché du public et du privé, qui se base elle aussi sur des nombres
d’entrées.
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Pour la médecine de ville

Les hypothéses de substitution retenues peuvent surprendre. En effet,
d’un c6té la péréquation vise a normer au niveau de la moyenne natio-
nale le rapport entre I’activité des généralistes et celle des spécialistes,
mais de I'autre c6té il est tenu compte de la spécificité de chaque région
pour la part des dépenses ambulatoires effectuées en libéral (ce dernier
choix pouvant s’expliquer par le fait que I'allocation des ressources dévo-
lues a la médecine salariée ou aux consultations externes étant hors
champ de la péréquation des dépenses médicales, il n’aurait pas été
possible de normer I'importance du secteur libéral sans pouvoir agir
sur son pendant non libéral)®.

Le choix de normer la répartition entre dépenses d’omnipraticiens et
de spécialistes a pour conséquence d’imposer dans dix régions des ajus-
tements en sens opposé de ces deux dépenses®. Par ailleurs, les tra-
vaux menés a la direction de la Sécurité sociale ont montré que ce choix
conduit en général a diminuer les dépenses d’omnipraticiens ou de spé-
cialistes dans les régions ou ces médecins sont les plus nombreux et
leurs honoraires moyens plus faibles” :

e L’effort porte ainsi sur les praticiens qui ont déja en moyenne les
revenus les plus bas.

e Les régions apparaissant surdotées étant de maniére assez logique
celles dans lesquelles la densité médicale est la plus importante,
on peut douter de la capacité d’un mécanisme d’enveloppe a ratio-
naliser I’offre régionale. Il faudrait pour cela que la contrainte impo-
sée par les OQR incite les médecins a changer de région.

A contrario, le mécanisme de péréquation conduit en général a augmenter
les dotations des médecins dont les honoraires sont les plus élevéss.

5. La part de la médecine libérale dans I’ensemble de la médecine ambulatoire est calcu-
Iée a partir des recours. Sont comptabilisés comme « contacts » avec la médecine ambu-
latoire les actes suivants : actes en C, CS, CPSY, actes techniques, consultations externes
a I’hopital et urgences sans hospitalisation. Le calcul de la part du secteur libéral ne
tient donc pas compte du colit moyen des recours. La mesure des possibilités de substi-
tution entre médecine libérale et non libérale pourrait étre modifiée en 1998 (notam-
ment les possibilités de substitution prises en compte pourraient étre différentes pour les
généralistes et les spécialistes).

6. Si I’on compare les dépenses régionales rapportées aux besoins aux dépenses médianes
cibles (calculées en tenant compte des possibilités de substitution avec la médecine
non libérale).

7. Les régions caractérisées a la fois par des dépenses de généralistes trop élevées, une
densité de généralistes forte, et des honoraires inférieurs a la médiane pour ces médecins
sont les suivantes : Aquitaine, Corse, Languedoc-Roussillon, Limousin, Midi-Pyrénées, Nord-
Pas-de-Calais, PACA. Pour les spécialistes, les régions qui sont dans une situation ana-
logue sont : Aquitaine, Corse, Tle-de-France, Languedoc Roussillon, Midi-Pyrénées, PACA,
Rhone-Alpes.

8. Les régions caractérisées a la fois par des dépenses de généralistes trop basses, une den-
sité de généralistes faible, et des honoraires supérieurs a la médiane pour ces méde-
cins sont les suivantes : Alsace, Basse-Normandie, Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne,
Haute-Normandie, Pays de Loire. Pour les spécialistes, les régions concernées sont I’Auvergne,
la Basse-Normandie, Champagne-Ardenne, la Haute-Normandie, le Nord-Pas-de-Calais, la
Picardie et les Pays de Loire.
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Toutefois, que I'on procéde a une péréquation séparée ou globale des
dépenses médicales, les évolutions souhaitables des dépenses médi-
cales régionales totales sont trés proches. Cependant, alors qu’une régio-
nalisation séparée conduit & faire évoluer de maniére opposée les dotations
régionales des omnipraticiens et des spécialistes dans une dizaine de
régions, une régionalisation globale impose une évolution identique & ces
deux enveloppes. Pour une dizaine de régions donc, une péréquation
séparée conduit a faire évoluer une des deux enveloppes (généraliste ou
spécialiste) dans le sens opposé a I’évolution souhaitable des dépenses
médicales totales.

Ainsi, en Tle-de-France et en Bretagne, une déclinaison séparée se traduit
par une augmentation de I’enveloppe omnipraticiens, alors qu’une régio-
nalisation globale conduit a diminuer cette enveloppe. La situation inverse
se présente en Poitou-Charentes. Pour les spécialistes, des situations
analogues sont obtenues respectivement pour la Picardie, le Nord, la Bre-
tagne, le Limousin (augmentation non justifiée des objectifs dans une
régionalisation séparée), et pour les régions Rhéne-Alpes, Alsace, Centre
et Bourgogne (baisse non justifiée des objectifs dans une régionalisation
séparée)®.

Pour I’hospitalisation publique

Le secteur public regroupe I’ensemble des établissements sous com-
pétence tarifaire de I’Etat. Il inclut donc, outre les hdpitaux publics, les
hoépitaux privés participant au service public hospitalier ainsi que les éta-
blissements privés soumis a tarification préfectorale. La part du secteur
public est actuellement calculée au prorata des entrées en hospitalisa-
tion compléte, ce qui conduit au niveau national a une part du secteur
public de 62 %, alors que les dépenses d’assurance maladie pour I’hopi-
tal public représentent environ 86 % des dépenses d’hospitalisation enca-
drées du public et du privé1°, Cette différence en valeur absolue n’est
pas en soi un probléme, dans la mesure ou la péréquation fait dépendre
la dotation publique d’une région du rapport entre la part du public dans
cette région et la part du public en métropole. Mais, en comparaison avec
un calcul basé sur des dépenses, un calcul basé sur des nombres
d’entrées amplifie assez fortement les corrections a appliquer pour tenir
compte des parts de marché respectives des deux secteurs. Pour la Corse
par exemple, les travaux de la direction de la Sécurité sociale montrent
que la correction appliquée pour tenir compte de la part du secteur public
est de — 7 % dans le premier cas, et de — 33 % dans le second. Aussi,
bien que les dépenses d’hospitalisation publique par habitant soient

9. Pour cette analyse, la cible a été définie comme la médiane des consommations régionales,
avant correction visant a assurer que la somme des OQR est égale a I’'OQN (cf. p. 162).
Cette cible tient compte des possibilités de substitution entre médecine libérale et
salariée.

10. Par ailleurs, il semblerait que ce nombre d’entrées soit calculé sur un champ différent du
nombre d’entrées utilisé pour le calcul des besoins par age. Il serait également issu d’une
autre source de données.
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de la région

plut6t élevées en Alsace et en Lorraine, une péréquation effectuée sur
les seules dépenses publiques a partir d’un critére de besoin conduit a
augmenter les dotations publiques de ces deux régions. L’inverse est vrai
pour I’Aquitaine, le Midi-Pyrénées et la Corse. En revanche, une péré-
guation globale des dépenses d’assurance maladie du secteur public et
des cliniques conventionnées Cram conduit a diminuer les dépenses
d’hospitalisation totales en Alsace et en Lorraine, et & les augmenter
dans le Midi-Pyrénées, I’Aquitaine et la Corse. Ainsi, la méthode de péré-
quation actuellement retenue conduit, pour cing régions au moins, a faire
évoluer leurs dépenses d’hospitalisation publique dans le sens inverse
de celui qui pourrait apparaitre souhaitable.

Hopital public
Deux criteres

La péréquation régionale des dépenses encadrées des établissements
sous compétence tarifaire de I’Etat tient compte en fait de deux critéres :
celui de la dépense rapportée a la demande adressée au secteur, et celui
de la productivité. Pour des raisons de disponibilité de données, les
criteres de péréquation utilisés en 1997 n’ont pas été identiques pour
le court séjour (MCO) et les autres activités : la productivité n’a été prise
en compte que dans le premier cas.

Calcul de la cible

Les cibles sont différentes pour les budgets régionaux MCO et les bud-
gets régionaux hors MCO. Pour les budgets hors MCO, les cibles régio-
nales BCHMCOi sont égales au produit de la population hospitalisable
régionale dans le secteur public POPHPI par la dépense unitaire moyenne
observée au niveau national, BHMCOn/POPHPn :

BCHMCOi = POPHPi x (BHMCOn / POPHPnR)

Pour les budgets MCO, le budget cible BCMCOi est obtenu comme la
somme de deux demi-budgets :
e un demi-budget calculé a partir de I'indicateur de population hos-
pitalisable POPHPI et de la dépense unitaire nationale

BCMCOAFi = 0,5 x POPHPi x (BMCOn / POPHPnN)

¢ un demi-budget calculé a partir de la production régionale en nombre
de points ISA, ISAi, valorisée a I'aide de la valeur moyenne natio-
nale du point ISA (BMCOn / I1SAn)

BCMCOPMSIi = 0,5 x ISAi x (BMCOn 7 ISAn)11

11. Ce calcul favorise les régions productives c’est-a-dire les régions dans lesquelles la valeur
moyenne du point ISA est le plus faible. En effet, si I’'on note Pi et Pn les valeurs moyennes
des points ISA au niveau régional et national, on a : BMCOPMSIi = 0,5 x BMCOi x Pn /Pi
car ISAi = BMCOI/Pi.
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Détermination
des objectifs de
I’année suivante

a partir d’'une
regle de réduction
partielle des écarts

alacible

Le budget cible total BCi se calcule comme la somme des trois bud-
gets précédents (BCHMCOi, BCMCOAFi, BCMCOPMSIi).

L’observation de ces formules montre que le mécanisme de péréquation
ne tient compte que des bases budgétaires nationales (BMCOn et BHM-
COn), et non des bases budgétaires régionales. Au total, la péréqua-
tion repose pour 70 % sur le critére de besoins et pour 30 % sur le critere
de productivité.

Médecine de ville

A l'inverse du mécanisme utilisé pour I’hdpital, qui ne fait pas interve-
nir les consommations régionales par habitant, le mécanisme utilisé pour
la médecine de ville fait jouer un réle central a ces dernieres. La consom-
mation par habitant cible retenue par la Cnamts est la médiane des
consommations régionales moyennes par habitant. Le choix de la médiane,
contrairement & celui de la moyenne, n’assure pas qu’en multipliant la
consommation cible par habitant par le nombre d’habitants on obtienne
I’enveloppe nationale de dépenses. Pour retomber sur cette enveloppe,
il est alors nécessaire d’introduire des coefficients correctifs dans le cal-
cul des objectifs régionaux de I’année. Ces corrections rapprochent de
fait la consommation par habitant cible de la consommation par habitant
moyenne. Si bien que, tant que I’enveloppe nationale n’est pas définie a
partir d’une norme de consommation par habitant, retenir la médiane
comme cible de consommation par habitant conduit essentiellement a
compliquer les calculs (la valeur de la cible aprés application des coef-
ficients correctifs étant inévitablement proche de la moyenne).

Hopital public

Pour chaque région, I’écart a la cible est apprécié en rapportant cette der-
niere a la dotation actuelle B, ,, il vaut donc BC,/ B, ,. Cet écart doit
étre réduit chaque année. La direction des Hépitaux a choisi de calcu-
ler les évolutions annuelles de maniére a ce que — a cible inchangée -
les évolutions soient identiques pendant toute la durée de la péréquation
pour une méme région. Plus précisément, si la péréquation doit étre ache-
vée dans n années, le taux d’évolution annuel moyen pour la région i
sera :

La régle de convergence utilisée par la DH (constance dans le temps des
taux d’évolution de chaque région) n’assure pas que la somme des dota-
tions régionales distribuées une année soit égale a I’enveloppe natio-
nale. Une regle de convergence « additive » (variation absolue de la dotation
constante dans le temps) et non « multiplicative » n’aurait pas cet incon-
vénient. En revanche, elle ne permet pas de maintenir constant le taux
d’évolution des dotations régionales. En fait, aucune méthode ne permet
de concilier constance dans le temps des taux d’évolution des dotations
régionales et distribution intégrale de I’enveloppe chaque année.
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Médecine de ville

L’écart relatif de la consommation par habitant a la consommation par
habitant cible est réduit chaque année d’un taux appelé « taux de réduc-
tion des écarts a la cible » a,. Ceci s’écrit :

C*! —Cible'™ _

C! -Cible*
Ciblet - T X e

Cible'

Les objectifs pour I'année t+1 se déduisent des contraintes précédentes
et de la contrainte de respect de I’enveloppe nationale.

Le processus de convergence vers la cible utilisé pour la médecine de
ville se distingue donc de celui utilisé pour I’hdpital public par plusieurs
caractéristiques :

e La premiére, la plus importante, est qu’il fait intervenir les consom-
mations régionales par habitant. Exprimer les cibles et les écarts
a la cible en termes de consommation par habitant est en effet
plus parlant. Toutefois, ce choix contribue a introduire beaucoup
d’inertie dans le systeme, voire a induire des effets cumulatifs per-
vers (cf. p. 157 le paragraphe consacré a la prise en compte de
I’évolution de la population).

e La seconde est que la méthode de la Cnamts n’affiche pas de cibles
a moyen ou long terme (15 ou 20 ans) : en effet, des telles cibles,
calculées « toutes choses égales par ailleurs » ont de fortes chances
de devenir rapidement obsolétes. Ce choix est essentiellement un
« affichage », car comme pour I’hépital public, le mécanisme de
péréquation utilisé s’appuie implicitement sur des cibles de consom-
mation par individu et donc par région.

e Enfin, le taux de réduction des écarts a la cible de 5 %, choisi en
1997, est en fait assez faible. Au bout de 17 ans (horizon de la
péréquation pour I’hospitalisation publique), les écarts n’auraient
été réduits que de 1 — (1 — 0,05)17 = 58 % (a cible inchangée). Tou-
tefois, il est possible de choisir la série des taux o, de maniére a
réduire les écarts au méme rythme qu’avec une méthode mainte-
nant constantes les variations absolues d’objectifs régionaux d’une
année sur I'autre (méthode linéaire).

En fait, les objectifs régionaux d’évolution des dépenses médicales qui
résultaient de la méthode ci-dessus ont été jugés trop dispersés. Ces
taux d’évolution ont donc été resserrés autour de leur valeur centrale
(définie a la moyenne des taux minimum et maximum). Plus précisément,
I’écart relatif & la valeur centrale a été réduit d’un facteur constant, déter-
miné de maniére a ce que I’écart relatif maximum soit inférieur a e = 40 %
pour les généralistes et e = 60 % pour les spécialistes. Ce nouvel ajus-
tement nuit a la lisibilité de la méthode, dont il limite par ailleurs le
pouvoir redistributif.
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Modifications
des méthodes
actuelles

Evolutions possibles

Sur les ingrédients

Harmonisation et actualisation des données (évolution de la population,
tranches d’dge, données utilisées pour mesurer des besoins...)

L’anticipation des évolutions démographiques est souhaitable dés lors
gue les incertitudes liées a la prévision sont inférieures aux erreurs liées
a la non-actualisation. Ceci est probablement vérifié pour des projections
a un an, les évolutions démographiques étant des tendances lourdes.
A plus long terme, la difficulté de prévoir les flux interrégionaux pourrait
limiter les possibilités d’anticipation des évolutions démographiques. La
Cnamts a jugé par exemple que les projections démographiques qu’elle
effectue sont fiables & un an, mais pas a deux ans, du fait de la difficulté
évoquée ci-dessus. La prise en compte de I’évolution démographique est
envisagée par la direction des Hdpitaux, mais n’a pu étre mise en ceuvre
pour 1998.

Les tranches d’age utilisées pour évaluer les besoins en dépenses médi-
cales vont probablement étre plus nombreuses en 1998 qu’en 1997 (cinq
au lieu de trois). Elles ne correspondront toujours pas a celles utilisées
pour I’hospitalisation.

Il est également prévu d’actualiser les indicateurs nationaux de recours
aux soins utilisés pour évaluer les besoins en médecine de ville comme
a I’hdpital..

Changement du mode de calcul des parts de marché pour Phiopital public
(et pour la médecine de ville)

Pour I’hdpital public, les conséquences d’une mesure des parts de mar-
ché en entrées ont été détaillées dans le texte. Compte tenu de cela,
la méthode de calcul de la part de marché pourrait donc étre réexaminée.
Pour schématiser, deux solutions sont possibles, dont aucune n’est sans
défaut :

e Le calcul de parts de marché en dépenses. Cette solution présente
un avantage : celui d’assurer que des péréquations des dépenses
menées séparément sur le public et le privé conduisent au méme
résultat qu’une péréquation menée sur I’ensemble des dépenses
hospitalieres (en effet, si I’'on calcule les parts de marché a par-
tir des dépenses, les évolutions souhaitables des dépenses régio-
nales publiques, privées et totales sont mathématiquement égales).
Elle a malheureusement un inconvénient, qui a conduit la direction
des Hopitaux a ne pas la retenir : & activité égale, elle conduit a
accorder une dotation plus importante au secteur dont les codts
sont les plus élevés.

¢ Une solution intermédiaire (et provisoire) : un calcul de part de mar-
ché basé sur des « dépenses a prix normé ». Compte tenu des incon-
vénients de I'option précédente comme du statu quo, une solution
intermédiaire semble préférable. Elle pourrait consister a calcu-
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ler des parts de marché en « dépenses a prix normé » pour tenir
compte du fait que les différences de co(t par unité de besoin entre
le public et le privé peuvent en partie s’expliquer :

e Les dépenses encadrées des hopitaux publics couvrent un champ
de dépenses plus large que celui qui est compris dans les OQR des
cliniques privées (par exemple, les honoraires des médecins sont
comptabilisés dans le premier cas et non dans le second).

e Les patients traités dans le public pourraient avoir une patholo-
gie plus lourde que dans le privé (or un calcul en nombre d’entrées
conduit & mettre sur le méme plan un patient se rendant a une
séance de dialyse et un patient hospitalisé pour une opération chi-
rurgicale délicate).

e Les hdpitaux publics sont astreints a des missions particuliéres
génératrices de surco(ts (urgences...).

Certes, I’évaluation des différences de co(t liées de maniére objective a
ces phénomenes est délicate. Pour le second, elle nécessiterait notam-
ment que I’on dispose du PMSI (auquel cas le calcul des parts de mar-
ché pourrait sans doute directement se faire a partir des points ISA
des deux secteurs, a condition que I’échelle de colt du public puisse étre
transposée au privé). Toutefois, de maniére provisoire et en attendant
les résultats du PMSI, il peut étre envisagé de retenir une hypothéese arbi-
traire sur le rapport « justifié » entre les colts par entrée du public et
du privé. Ce rapport devrait étre compris entre 1 (situation actuelle avec
les calculs de part de marché en nombre d’entrées) et le rapport actuel
des co(ts, soit environ 4 au niveau national12. A titre d’illustration,
retenir une valeur égale a 2 conduit a appliquer une correction des parts
de marché pour la Corse correspondant a — 23 % (contre — 33 % avec un
indicateur de part de marché basé sur les nombres d’entrées, et — 7 %
avec un indicateur basé sur les dépenses régionales 13). Retenir un
indicateur égal a 3 conduit a une correction de — 18 %. Enfin, retenir
un indicateur égal a 4 conduit a diminuer la dotation de la Corse de 15 %.
D’autres indicateurs de parts de marché pourraient également étre explo-
rés, comme le nombre de journées d’hospitalisation.

e Pour la médecine de ville, la prise en compte des possibilités de
substitution généralistes/spécialistes apparait étre une des modi-
fications prioritaires a apporter & la méthode de régionalisation
actuelle. Rappelons en effet que la non-prise en compte des trans-
ferts d’activité entre généralistes et spécialistes conduit a faire
évoluer en sens contraire les enveloppes généralistes et spécia-

12. Il faut noter que retenir le rapport actuel des dépenses calculé au niveau national ne
conduit pas exactement au méme résultat que retenir un calcul de parts de marché en
dépenses au niveau régional : dans le second cas en effet, on corrige les disparités régio-
nales de co(ts unitaires pour un secteur, méme si, comme dans le premier cas, on laisse
inchangées les disparités nationales de co(ts entre les deux secteurs.

13. Le rapport des codits unitaires du public et du privé s’établit, pour la Corse, a environ 5,8.
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listes dans 10 régions sur 22. Ce résultat semble d’autant moins
souhaitable que la norme retenue pour la répartition entre dépenses
de généralistes et de spécialistes est prise égale a la moyenne
nationale (soit 69 %/1 %), sans qu’aucune étude ne permette de
dire si cette valeur est celle qui doit étre visée. Ainsi, le processus
volontariste de rapprochement a cette norme qui est adopté peut
conduire a déformer la répartition généralistes/spécialistes dans
des régions ou cette répartition serait en fait plus proche de I’opti-
mum.

Par ailleurs, il pourrait étre intéressant de réexaminer les activités sup-
posées se substituer aux soins d’omnipraticiens ou de spécialistes. La
Cnamts s’est engagée dans cette voie.

S’agissant de la cohérence entre les méthodes de péréquation employée
pour I’hopital public et pour la médecine de ville, on peut noter que, pour
la déclinaison des enveloppes régionales de médecine de ville, il est tenu
compte de la possible substitution entre consultations en ville et consul-
tations externes a I’hdpital, alors que cette possibilité de substitution
n’est pas prise en compte dans la détermination des dotations hospi-
talieres publiques. Tenir compte de cette substitution pour la péréqua-
tion hospitaliére se justifie surtout si cela conduit & modifier sensiblement
les cibles régionales, c’est-a-dire si a la fois le poids des dépenses attri-
buables aux consultations externes a I’hopital est significatif et variable
d’une région a l'autre.

Niveau de détail soubaitable pour les calculs des enveloppes

Ce n’est pas I'opportunité de modifier le périmétre des différents objec-
tifs régionaux qui est évoquée ici, mais simplement la question de savoir
a quel niveau de détail il faut travailler pour calculer les valeurs de ces
objectifs régionaux. En effet, les agrégats que I’on souhaite rendre oppo-
sables peuvent étre différents de ceux sur lesquels on s’appuie pour cal-
culer les objectifs régionaux. Ainsi, pour la médecine de ville, seul
I’ensemble des dépenses générées par les omnipraticiens (ou les spé-
cialistes) est opposable. Toutefois, I’objectif régional s’obtient par addi-
tion d’un montant d’honoraires et d’'un montant de prescriptions (calculés
a partir de normes de dépenses d’honoraires et de dépenses de pres-
criptions par habitant). Ce mode de calcul n’obére donc pas les possi-
bilités de substitution entre honoraires et prescriptions au niveau régional :
la répartition honoraires/prescriptions observée au niveau régional peut
étre tres variable, tant qu’elle est compatible avec le respect de I'enve-
loppe honoraires + prescriptions.

La question a aussi été posée pour la déclinaison des dépenses hospi-
taliéres : les objectifs sont actuellement calculés par addition d’objectifs
définis sur le court séjour et sur les autres disciplines. Toutefois, I'indi-
cateur de besoins qui est utilisé est commun a ces deux groupes de dis-
ciplines. L’extension du champ sur lequel ces besoins sont évalués
aux soins de suite et de réadaptation notamment (il ne portait aupara-
vant que sur le court séjour) souléve la question de savoir s’il ne faudrait
pas envisager de calculer séparément les dotations court séjour et moyen
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séjour, avec des indicateurs de besoins adaptés. La réponse dépend
sans doute des indicateurs de demande utilisés : si les besoins et les
parts de marché sont évalués en entrées, il peut étre préférable de
définir des objectifs séparément sur le court et le moyen séjour (une
entrée de court séjour n’étant pas commensurable avec une entrée de
moyen séjour). Si la demande est évaluée en termes de dépenses, la dis-
tinction court séjour/moyen séjour peut ne plus étre effectuée. Enfin, au-
dela de cette question se profile celle de savoir si I’échelon régional
est adapté a la déclinaison des dépenses de moyen séjour.

Modification éventuelle de Pindicateur de besoins
Modification des pondérations par age

Champ : en 1997, pour I’évolution des besoins hospitaliers, seules les
entrées en hospitalisation compléte en MCO ont été utilisées. Les don-
nées correspondantes ont été tirées de I’enquéte de morbidité hospita-
liere dans les services de soins de courte durée de 1987. En 1998,
I’édition suivante de cette enquéte a été utilisée (1993). Par ailleurs,
le champ sur lequel sont comptabilisées les entrées a été étendu. Le
nouveau calcul des besoins inclut, outre I’hospitalisation compléte en
court séjour, I'anesthésie-chirurgie ambulatoire et I’hospitalisation par-
tielle, les dialyses et IVG inférieures a 24 heures, les soins de suite et
de réadaptation.

Entrées/dépenses : comme pour le calcul des parts de marché, le choix
de raisonner en entrées ou en dépenses pourrait étre réexaminé.

Prise en compte de la morbidité

Le choix du critére de besoin a prendre en compte est épineux. Un autre
rapport technique lui étant entiérement consacré, seuls quelques élé-
ments vont étre repris ici. En premier lieu, il apparait souhaitable d’appor-
ter une réponse aux situations de surmortalité observées dans certaines
régions francaises. Mais les modalités de cette réponse peuvent étre
débattues. Notamment se pose la question du réle que peut jouer le sys-
téme de soins sur les différentes causes de morbidité ou de mortalité.
Par exemple, seule la mortalité évitable par le systéeme de soins pourrait
donner lieu & une allocation différenciée des ressources, et non la mor-
talité totale (sauf dans la mesure ou la derniere est corrélée avec la pre-
miére). Ou bien cela reviendrait a étendre le role du systéme de soins
(prévention du suicide, des accidents de la route...). Prendre en compte
des criteres de mortalité ou morbidité dans un processus d’allocation
régionale des ressources souléve encore d’autres problémes, parmi les-
quels :

e Le probleme du choix, de la définition et de la mesure de ces cri-
téres. Notamment, ne retenir que des indicateurs relatifs a cer-
taines pathologies peut sembler arbitraire, partiel donc
éventuellement partial (le consensus autour des critéres pouvant
étre influencé par des éléments non pertinents, chaque région
défendant les critéres qui I’avantagent dans le processus d’allo-
cation des ressources).
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e La prise en compte de certaines pathologies pour lesquelles existe
une responsabilité individuelle, telles celles qui sont liées au tabac
ou a I'alcool, peut buter sur les limites de la solidarité nationale.

e Enfin, la maniére la plus efficace de lutter contre une pathologie
précise consiste-t-elle a tenir compte de cette pathologie pour I'allo-
cation des ressources globales du systeme ou a mettre en ceuvre
des programmes plus ciblés faisant I’objet d’un financement spé-
cifique ? Cette logique ne peut sans doute pas étre poussée a ses
limites (découpage de I'’ensemble des dépenses de santé en enve-
loppes dédiées a une action précise), mais pourrait éventuellement
se justifier pour des actions ciblées et ponctuelles.

Compte tenu des arguments précédents, I’option d’une prise en compte
de la morbidité pour la définition des allocations régionales peut étre
débattue.

Prise en compte d’indicateurs sociaux (précarité)

Dans le méme ordre d’idée, on peut envisager d’affecter prioritaire-
ment des moyens aux régions dans lesquelles les indicateurs sociaux
sont les plus défavorables. Mais la encore, la question de savoir si I'allo-
cation régionale des ressources doit étre une des voies par lesquelles
passe la lutte contre I’exclusion mérite d’étre posée. Par ailleurs, pour
certains types de soins (médecine de ville), les consommations des plus
démunis sont plutdt inférieures a celle des autres assurés. Un objectif
plus réaliste pourrait alors étre de ramener ces consommations a la
moyenne, plutdt que de surdoter les régions concernées. Enfin, donner
une allocation supérieure a une région défavorisée n’assure pas que
ce supplément de dotation bénéficie aux plus démunis. A cet égard, des
mesures plutét ciblées sur les individus concernés que sur les moyens
régionaux pourraient étre préférables.

Sur les principes
Pertinence de ln référence a des besoins pour certains secteurs

En amont de la question des mécanismes se pose celle de la pertinence
d’une allocation suivant les besoins. Cette question se pose surtout pour
certains secteurs, comme celui des cliniques dans le champ contractuel.
En effet, il peut sembler de prime abord plus logique de laisser jouer les
forces du marché pour décider de la répartition régionale des dépenses
d’hospitalisation privée (tout en sachant que ces dépenses étant large-
ment socialisées, il est normal gu’elles fassent I’objet d’une régulation
au niveau national).

Le principal argument en faveur de la prise en compte des besoins pour
la régulation des dépenses d’hospitalisation privée est celui de la cohé-
rence avec ce qui est fait pour le secteur public. Mettre en avant cet argu-
ment implique que I’on considére que I'objectif recherché est d’assurer
la méme consommation hospitaliere totale (publique + privée) a besoin
égal. Cet objectif peut étre discuté. En effet, le rdle des pouvoirs publics
ou des caisses ne pourrait-il pas étre plutdt d’assurer I’égalité d’acces
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au service hospitalier public ? Cette deuxiéme approche aurait I'incon-
vénient d’amener a augmenter les dotations d’hospitalisation publique
des régions dans lesquelles le secteur public est peu développé, sans
assurance que ce développement se traduise par des volumes de pres-
tations supérieurs. En poussant a I’extréme cette logique, il faudrait garan-
tir dans toutes les régions la méme offre publique. Dans ce cas, on
aboutirait a I'inverse de ce que I’on préconise habituellement en par-
lant de fongibilité (normalisation des parts de marché de deux secteurs
largement substituables)!4.

D’un autre c6té, on peut également signaler que I’hospitalisation pri-
vée est concernée au méme titre que le public par les mesures de ratio-
nalisation de I’offre régionale (Sros...) : dans une certaine mesure, le
principe d’une répartition de I’offre privée en fonction des besoins est
donc déja a I'ceuvre.

Pertinence de la prise en compte d’un indicateur de productivize (PMSI)

La question de savoir s’il est souhaitable de tenir compte de la produc-
tivité mérite d’étre posée. La combinaison, pour I’hospitalisation publique,
des deux criteres dits de « dépenses hospitalieres par habitant hospi-
talisable » et de « valeur moyenne du point ISA mesurée par le PMSI »
peut étre justifiée de deux maniéres :

e Privilégier I’égalité des dotations par individu couvert respecte le
principe d’équité mais peut étre inefficace dans la mesure ou dépla-
cer un budget d’une zone peu productive a une zone qui I’est plus
permet de produire plus, a dépenses nationales inchangées. Ce
raisonnement n’est sans doute acceptable qu’a la marge : en effet,
déplacer des budgets trop importants ou les déplacer entre zones
éloignées pose tout de suite les problémes de I’'acces aux soins
et de I'aménagement du territoire. L’utilisation d’un critére de pro-
ductivité ou d’efficacité parait donc plus justifié au niveau infra
qu’au niveau supra-régional.

e Le but ultime de la péréquation est en fait d’assurer que des indi-
vidus ayant des besoins homogenes bénéficient en moyenne des
mémes soins dans toutes les régions. Une conséquence de cette
situation est que les dépenses moyennes pour ces individus seront
identiques d’une région a I’autre. Mais la réciproque n’est pas
vraie : des dépenses moyennes identiques n’impliquent pas des
guantités de soins identiques, si les prix des soins peuvent varier
d’une région a I'autre (un autre probléme serait celui de la distri-
bution des soins au sein de la population). Pour cela, il est néces-
saire de contrdler non seulement le budget total, mais aussi soit
les prix soit les volumes. Ce serait le principal intérét du deuxieme
critére introduit pour la péréquation hospitaliére. Toutefois, si de
maniére générale il apparait nécessaire de tenir compte de la

14. Cette normalisation se justifie ici par le fait que les pouvoirs publics ne s’intéresseraient
qu’a I'offre publique, elle ne se justifie pas pour les dépenses de généralistes et de spé-
cialistes, qui sont de méme nature.
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productivité des structures de soins, il n’est toutefois pas évi-
dent que cette productivité doive intervenir dans la répartition régio-
nale des ressources (ce ne serait pas nécessaire par exemple si
I’on répartissait des enveloppes en volume, cf. ci-aprées).

Définition d’objectifs en prix et volumes plutot qu’en valeur ¢

Ce probléeme se pose en particulier pour les cliniques, dont les tarifs peu-
vent étre trés variables.

La recherche d’une plus grande équité dans la consommation de soins
devrait, dans I'idéal, revétir deux formes :

e A besoin égal, consommation en volume égale,

e a prestation égale, prix identique (pour le patient et I’assurance
maladie).

Un OQN défini en valeur peut permettre d’assurer une convergence des
dépenses moyennes par unité de « besoin », mais ne garantit pas que
des dépenses moyennes identiques correspondent a des prix identiques
et des volumes identiques.

Or, dans la logique d’une allocation régionale des ressources fondée sur
les besoins de santé, le principal objectif serait I’égalité des volumes de
soins a besoin égal. Ne peut-on alors envisager — en théorie tout du
moins — de fixer des OQR en volume ?

Sur le processus de convergence
Moyenne ou médiane ¢

La cible de consommation par habitant (ou plutot par unité de besoins)
utilisée pour la péréquation des dépenses médicales est la médiane des
consommations régionales moyennes. Ce choix — qui peut se justifier
du fait de la dissymétrie des dépenses régionales moyennes — com-
pligue assez inutilement les calculs sans avoir d’incidence réelle, I’enve-
loppe nationale étant fixée indépendamment de toute référence a cette
norme de consommation.

Pour la médecine de ville, passage a un processus de convergence
basé sur des consommations totales

La méthode utilisée par la Cnamts pour la médecine de ville — et en
particulier le passage par le calcul de consommations régionales réelles
par habitant — apparait plus complexe, et plus sensible a une mauvaise
évaluation de I’évolution de la population. Par ailleurs, sur un plan plus
opérationnel, il peut sembler plus réaliste de raisonner sur I’évolution
des consommations régionales totales que sur celle des consommations
par habitant. La premiére solution permet de mieux « lisser » les objec-
tifs d’une année sur I'autre et de tenir compte du fait que, en particu-
lier pour I’hdpital, 'augmentation des codts peut ne pas étre proportionnelle
a I'augmentation de la population (ou ne pas étre aussi rapide que cette
derniére). Une méthode de convergence basée sur des consommations
régionales totales, quoique moins « parlante », semble donc préférable.
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régionalisation
globale

Par ailleurs, dans un souci de lisibilité, le deuxieme étage de la péré-
quation des dépenses médicales (qui réduit les écarts de taux d’évolu-
tion obtenus a la suite de I"application du taux de réduction des écarts
négocié) gagnerait a étre supprime.

Pour Phopital public, passage a une méthode de convergence
permettant de vedistribuer Pensemble de la dotation nationale

La méthode utilisée par la direction des Hopitaux ne permet pas de dis-
tribuer I’ensemble de I’enveloppe. Il pourrait donc étre préférable de rete-
nir une méthode assurant une correction absolue des dotations régionales
constante dans le temps (qui semble de surcroit plus simple). Le budget
de la région i pour I'année t, s’obtiendrait a partir de la cible et de la dota-
tion initiale par :

B =Bio +% x(BC, -BC, )

ou N est la durée de la péréquation.

Pour chaque région, les corrections absolues de dotation seraient donc

1 .
constantes dans le temps (N X(BC;— BC, o) chaque année).

Définition d’un « tunnel » a Pintérieur duquel
les corrections ne sont pas prises en compte

Compte tenu des multiples causes d’imprécision qui caractérisent la défi-
nition des allocations régionales®, on peut souhaiter que I'instrument,
quel qu’il soit, ne conduise pas a des redistributions dans un sens ou
dans I'autre lorsque le déficit ou I’excédent sont en dessous d’un certain
seuil.

Trois types de régionalisation

On peut penser a priori a trois grands types d’approches pour effectuer
une péréquation régionale des dépenses :

e L’approche sectorielle « stricte » : dans cette approche, la péré-
quation régionale des dépenses d’un secteur ne tient pas compte
des dépenses régionales dans les autres secteurs. Cette approche
revient donc a normer la part régionale du secteur considéré a
sa valeur nationale. L’approche sectorielle a été employée par la
Cnamts pour la péréquation des dépenses médicales (la réparti-
tion régionale entre généralistes et spécialistes est normée a sa
moyenne nationale).

15. Certaines de ces causes ont été analysées dans cette note, comme le probleme de I'actua-
lisation des données, de la prise en compte des évolutions démographiques, I'incidence
du choix d’un indicateur en nombre d’entrées et non en dépenses pour I’hospitalisation...
L’incidence du choix de I'indicateur de besoins sur les enveloppes fait I’objet d’un rap-
port technique spécifique.
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e L’approche sectorielle avec fongibilité : cette approche consiste
a régionaliser séparément les dépenses des différents secteurs,
en tenant compte pour le calcul des objectifs régionaux d’un sec-
teur de I'activité des autres secteurs. Si I’'on se restreint au champ
de I’hospitalisation, cette méthode correspond a celle qui a été
mise en ceuvre pour I’hospitalisation publique.

e L’approche globale : cette approche, préconisée par le précédent
rapport du Haut Comité de la santé publique, récuse le principe
d’enveloppes régionales sectorielles. Elle consiste en une péré-
quation portant sur le total des dépenses régionales. Si I’on ven-
tile ensuite ces dépenses régionales cibles au prorata des dépenses
des secteurs dans les régions, les taux d’évolution sectoriels sont
égaux aux taux d’évolution des dépenses totales. Sur le plan mathé-
matique, I"approche globale est alors équivalente aux approches
sectorielles avec fongibilité, a condition que les parts de marché
soient calculées au prorata des dépenses régionales des secteurs.

Passage a une régionalisation globale : conditions et conséquences

Si I’'on se réfere a la situation actuelle, plusieurs conditions souhaitables
pour un éventuel passage a une régionalisation globale ne sont pas véri-
fiées :

e Les dépenses soumises a péréquation ne sont pas comparables
d’un secteur a I'autre. Pour I'instant, sont régionalisées : les
dépenses médicales présentées au remboursement (rembourse-
ment + ticket modérateur), les dépenses encadrées des hopi-
taux publics (dépenses de I’assurance maladie financées par
dotation globale + dépenses financées par le ticket modérateur, le
forfait journalier...), et a compter de 1998, les dépenses rem-
boursées des cliniques privées dans le champ de I'OQN (dont sont
exclus par exemple les honoraires des médecins alors que la rému-
nération de ces derniers est financée par la dotation globale)... Ces
choix ne sont pas arbitraires, mais cohérents avec les instruments
de régulation mis en place dans ces trois secteurs.

e Pour I'instant, les indicateurs de besoins utilisés pour la régiona-
lisation des dépenses médicales et des dépenses hospitalieres
sont différents. Or il est sans doute souhaitable de disposer d’indi-
cateurs de besoins validés qui permettent de répartir I’enveloppe
de dépenses totale entre les différentes régions. Ce pourrait ne
pas étre trop délicat dans la mesure ou les indicateurs de besoins
utilisés pour la régionalisation des dépenses médicales et pour
celle des dépenses hospitalieres ont des valeurs trés proches.

¢ |l apparait nécessaire de réfléchir au role des contraintes macro-
économiques actuellement imposées a chacun des secteurs (enve-
loppes de dépenses, objectifs quantifiés...). En effet, le maintien
de ces contraintes conduirait a décliner les objectifs régionaux glo-
baux par secteur (a titre indicatif au moins), et semble contraire
a la logique d’une régionalisation globale.
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e Dans quelle mesure peut-on rendre des objectifs de dépenses totales
opposables ? Les professions de santé qui modéreront leur acti-
vité accepteront-elles de devoir étre solidaires avec celles dont les
dépenses croissent de maniere rapide ?

Toutefois, si I’on fait abstraction de ces problemes, il est possible d’effec-
tuer une premiere comparaison des dotations régionales issues des méca-
nismes actuellement employés avec celles qui résulteraient d’une
régionalisation globale :

o |l est équivalent d’effectuer une régionalisation globale ou de décli-
ner les dépenses par secteur a condition de tenir compte dans
ce dernier cas des parts de marché régionales des différents sec-
teurs. Aussi, si I’on se limite au champ de I’hospitalisation — et si
I’on utilise des parts de marché en dépenses — les résultats
produits par la méthode actuelle seraient identiques a ceux résul-
tant d’une régionalisation globale des dépenses d’hospitalisation.

e |l est possible d’opérer une péréquation sur la totalité des res-
sources régionales en utilisant un critére unique de pondération de
la population : celui utilisé en médecine de ville a été retenu (non
sans avoir vérifié préalablement que le systeme de pondération en
question, bien que non strictement identique, n’était pas trop éloi-
gné de celui de I’hospitalisation). Afin de comparer les résultats
d’une approche globale avec ceux d’une approche sectorielle, on
peut adopter une clé de répartition sectorielle en ventilant la cible
globale au prorata des dépenses de chaque secteur dans chacune
des régions.

La péréquation sur I'’ensemble des ressources a pour effet, pour ce qui
concerne le total des dépenses, de modifier les positions relatives des
régions et de modifier le sens de I’écart pour quelques régions (Lorraine,
Alsace, Limousin, Aquitaine). Il est un peu difficile de dire ce qui, dans
ces modifications, tient a la globalisation des enveloppes et au chan-
gement de méthode pour I’hospitalisation. Mais il est certain que les
résultats sectoriels sont évidemment trés différents de ceux obtenus
dans le modéle précédent, puisqu’ils sont, par construction, identiques
au résultat global (Cf. résultats des simulations effectuées par le Crédes
dans le tableau?l®).

Ainsi si on décidait de répartir les moyens aux différents secteurs de
I’offre uniguement en fonction de la position globale de la région, le Nord-
Pas-de-Calais serait considéré comme pratiquement équilibré, et n’aurait
aucun des objectifs volontaristes (en plus ou en moins) qu’il a dans le
systeme actuel ; I"lle-de-France ne se verrait pas, dans ce cas, allouer un
objectif généreux sur les généralistes puisqu’elle est globalement excé-
dentaire, etc.

16. Ces simulations raisonnent sur I’ensemble des dépenses soumises a péréquation (OQN
médecins et cliniques, dépenses hospitalieres), mais ne tiennent pas compte des dépenses
non encadrées (notamment de la médecine ambulatoire non libérale, qui est en revanche
prise en compte pour la définition des OQR dans le mécanisme mis en place en 1997).
Ceci conduit a modifier le diagnostic qui peut étre porté sur I’écart a la cible de certaines
régions (notamment sur I’'ambulatoire).
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Tableau |
Ecart & la cible avec simulation d’une répartition cible,
sur le total des dépenses régionales (en pourcentage, calculs Credes)

H6pit_aux Cliniques Honq. Prescr_ipt. Ho?o. Presc};ript.

publics omni. omni. Spéc. Spéc.
Tle-de-France -10,64 -10,64 -10,64 -10,64 -10,64 -10,64
Champagne-Ardenne 5,40 5,40 5,40 5,40 5,40 5,40
Picardie 5,27 5,27 5,27 5,27 5,27 5,27
Haute-Normandie 10,59 10,59 10,59 10,59 10,59 10,59
Centre 14,77 14,77 14,77 14,77 14,77 14,77
Nord-Pas-de-Calais 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20
Lorraine -4,90 -4,90 -4,90 -4,90 -4,90 -4,90
Alsace -4,29 -4,29 -4,29 -4,29 -4,29 -4,29
Franche-Comté 11,19 11,19 11,19 11,19 11,19 11,19
Basse-Normandie 7,98 7,98 7,98 7,98 7,98 7,98
Pays de la Loire 13,03 13,03 13,03 13,03 13,03 13,03
Bretagne 2,98 2,98 2,98 2,98 2,98 2,98
Limousin -0,42 -0,42 -0,42 -0,42 -0,42 -0,42
Auvergne 5,50 5,50 5,50 5,50 5,50 5,50
Poitou-Charentes 14,08 14,08 14,08 14,08 14,08 14,08
Aquitaine 1,58 1,58 1,58 1,58 1,58 1,58
Midi-Pyrénées -2,45 -2,45 -2,45 -2,45 -2,45 -2,45
Bourgogne 13,95 13,95 13,95 13,95 13,95 13,95
Rhone-Alpes 5,80 5,80 5,80 5,80 5,80 5,80
Languedoc-Roussillon -1,40 -1,40 -1,40 -1,40 -1,40 -1,40
Provence-Alpes-Cote-d’Azur -11,48 -11,48 -11,48 -11,48 -11,48 -11,48
Corse -5,65 -5,65 -5,65 -5,65 -5,65 -5,65
France 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Méthodes Méthode empirique

de p:erequa_tlon Par opposition aux démarches normatives qui ont été mises en ceuvre en
alternatives 1997, une méthode « empirique » vise a déduire le modéle d’allocation
de I’observation des faits :

e seules les variables qui ont une incidence (statistiquement prou-
vée) sur la répartition des ressources actuelles peuvent étre prises
en compte pour le calcul des consommations régionales cibles,

e la maniére dont ces variables doivent étre prises en compte n’est
pas décidée au regard d’un modele théorique, mais refléte leur
influence actuelle moyenne sur les dépenses de soins régionales.

Ce type de méthode, qui conduit a employer des modéles économétriques
a équations simultanées, a fait I’'objet d’études a la Cnamts pour la méde-
cine de ville.

Les variables qui ont été reconnues pertinentes pour déterminer les cibles
de consommations médicales par habitant sont la proportion de la popu-
lation régionale vivant dans des communes rurales, un indicateur de mor-
bidité (ALD théoriques?'”), un taux de bénéficiaires de minima sociaux

17. Cet indicateur rapporte une population régionale « théorique » de personnes atteintes
d’Affection de longue durée (ALD), pondérées par le colt moyen national du traitement
médical attaché a chacune de ces ALD, a la population régionale.
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et des taux de fuite vers des soins médicaux non libéraux (consultations
externes et urgences).

L’influence de ces différentes variables sur les dépenses par habitant en
soins d’omnipraticiens et de spécialistes est ensuite estimée par une
méthode économétrique en deux étapes, qui permet de tenir compte des
possibilités de substitution entre ces deux types de soins (la dépense
moyenne spécialistes figure parmi les facteurs explicatifs de la consom-
mation moyenne généralistes, et réciproquement).

Les méthodes explicatives permettent de mettre en évidence les causes
actuelles des disparités de consommation régionales. Cependant, outre
leur complexité, ces méthodes ont I'inconvénient de ne pas faire appa-
raitre clairement les principes devant guider la régionalisation (et d’élu-
der ainsi le débat sur ces principes), voire d’entériner certaines des
inégalités actuelles. Ainsi, I’indicateur de morbidité apparait avoir une
influence négative sur les consommations régionales de spécialistes.
Pour le calcul des consommations cibles, I'influence de cette variable sur
la consommation de spécialiste a di arbitrairement étre fixée a une valeur
positive.

Abandon d’une méhode mathématique

Une méthode de régionalisation alternative a également été suggérée par
la Chamts. Elle consisterait :

e a ne garder un objectif d’allocation différentiel des ressources selon
les régions que dans un but d’alignement des tarifs (pour les cli-
nigues) ou des codts (pour les hépitaux) sans chercher & prendre
en compte les volumes de prestations par secteur,

e et a dégager au plan national une enveloppe spécifique prise dans
I’objectif national de dépenses d’assurance maladie pour des actions
ciblées sur des priorités de santé, cette enveloppe étant allouée
dans les régions uniquement sur la base des indicateurs de démo-
graphie et de morbidité ou de mortalité. Cette enveloppe serait des-
tinée a financer des actions spécifiques sur une ou plusieurs priorités
de santé de la région, transsectorielles, par exemple les problemes
mis en exergue lors de la Conférence nationale de santé.
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Annexe IX Détermination d’une enveloppe spécifique destinée
a des actions ciblées sur des priorités de santé
publique ; simulations et discussion de quelques
problémes posés par la mise en ceuvre

L’un des points forts du scénario 3 consiste a isoler dans I’objectif natio-
nal d'évolution des dépenses de I'assurance maladie (Ondam) une enve-
loppe spécifique pour des actions ciblées sur des priorités de santé, cette
enveloppe étant allouée dans les régions uniquement sur la base des
indicateurs de démographie et de morbi-mortalité, a charge aux instances
régionales d’en assurer la répartition entre les acteurs et structures de
la région via une procédure d’appel d’offres.

Il s’agit donc d’une procédure de redistribution a la marge de I’Ondam
sur des actions ciblées et évaluées. Les structures et offreurs de soins,
gue I’on a en quelque sorte « privés » d’une partie de leur enveloppe par
la procédure initiale de préemption, peuvent concourir aux appels d’offres
ainsi ciblés pour d’une certaine maniéere « récupérer » une partie du mon-
tant préempté s’ils font la démonstration qu’ils développent des actions
plus efficientes. Une telle procédure devrait donc accroitre I’efficience
globale du systeme.

Simulation du scénario

Plusieurs simulations de ce scénario peuvent étre opérées. Nous avons
ici pris en compte I’indicateur de mortalité évitable, avec plusieurs options
de définition de celui-ci :

e Taux de mortalité évitable avant 65 ans, et avant 75 ans respec-
tivement.

¢ Données de mortalité toutes causes confondues d’une part, sans
les morts violentes d’autre part (Inserm, 1994).

Nous n’avons pas retenu ici la distinction des déces évitables par action
du systeme de soins, mais ceci aurait pu aussi étre simulé.

Ces hypothéses nous permettent d’opérer quatre simulations, présen-
tées dans les tableaux ci-apres.

A noter que nous nous plagons dans la perspective d’une répartition d’une
enveloppe de 6 milliards de francs sur I’année.
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dynamique
du dispositif

La colonne fournissant le montant de ressources ainsi distribuées rap-
portées au nombre d’habitants permet de prendre la mesure de I’aspect
discriminant de la méthode. Le scénario le plus contrasté est celui basé
sur la mortalité prématurée avant 65 ans, hors morts violentes. L’écart
de dotation va de 88 F par habitant en Midi-Pyrénées ou en Rhéne-Alpes
a 133 F par habitant dans le Nord-Pas-de-Calais. Les résultats varient
bien sir quelque peu selon les hypothéses, mais les rangs sont proches.

Il faut ensuite gérer le systeme de fagon dynamique. Un probléme pour-
rait étre de se trouver, en fin de période, avec des financements alloués
a différentes structures remis en cause si les priorités changent. Il ne
faudrait pas pour autant se trouver dans I’obligation de reconduire de
facon automatique ces financements en bloquant toute marge de
manceuvre pour d’autres actions au sein de cette enveloppe spécifique.
Il'y a plusieurs maniéres de résoudre la contradiction :

e Le processus pourrait étre cumulatif. Les sommes dégagées une
premiéere fois réintégreraient lors de la période suivante la « masse »
de I’Ondam, et une nouvelle « ponction » sur I’'Ondam serait alors
opérée sur le méme mode, pour peu a peu donner a cette enve-
loppe spécifique une place de plus en plus importante au sein
de I’Ondam. La discussion sera de déterminer jusqu’a quelle hau-
teur il convient d’allouer des ressources par ce systeme d’appel
d’offres sur actions ciblées.

e Le processus est géré dans toute sa rigueur. Les sommes déga-
gées le sont pour des actions de trois ans si I’on retient I’hypo-
thése de pluriannualité, et en fin de période, on recommence la
procédure en remettant en cause I’ensemble des financements.
Les structures peuvent bien slr concourir une seconde fois aux
appels d’offres, mais avec le risque de ne pas étre retenues et de
devoir alors dégager sur leurs marges de manceuvre propres les
financements nécessaires pour poursuivre I’action.
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Annexe X La généralisation de la démarche qualité,
facteur de réduction des inégalités de santé

Les inégalités de santé,
indicateur du degré de qualité
du systeme de santé

Avec une espérance de vie a la naissance de 77,9 ans en 1996, la France
fait partie des pays dont la population bénéficie des durées de vie les
plus importantes. Elle figure en effet au 4¢ rang des pays de I’Union euro-
péenne et dans les dix premiéres places mondiales. Néanmoins, I'espé-
rance de vie a la naissance observée au Japon, la meilleure au monde,
dépasse de deux ans celle de la France.

Pourtant, apres les Etats-Unis et I’Allemagne, la France est I’'un des trois
pays de I’OCDE dont les dépenses de santé sont les plus importantes.
Elle consacre en effet prés de 10 % de son PIB aux dépenses de santé,
alors que cette proportion est d’environ 7,7 % pour I’ensemble des pays
de I’'Union européenne. La dépense par habitant atteint également un
niveau élevé. En tout état de cause, des pays comme le Japon ou la Suéde
ont des espérances de vie a la naissance supérieures a celle de la France
pour une dépense de santé par habitant sensiblement plus faible. Autre-
ment dit, en France, le rapport entre les résultats obtenus par le systéeme
de santé et le codt pour y parvenir est largement améliorable.

Cette qualité insuffisante au regard des moyens mis en ceuvre se traduit
par deux aspects importants. Le premier concerne la mortalité préma-
turée, définie comme la mortalité intervenant avant I’age de 65 ans.
Chaque année, elle est a I’origine dans notre pays d’environ 120 000
déces, soit prés d’un sur quatre. Or, le niveau de cette mortalité est en
France beaucoup plus élevé que dans d’autres pays de I’'Union euro-
péenne. Aux alentours de 25 ans, la mortalité des Francais est le double
de celle des Suédois ou des habitants du Royaume-Uni et la mortalité
des Francgaises est, a cet age, environ une fois et demie plus forte que
dans ces deux pays.

Le second aspect marquant de la situation francaise est I’existence
d’inégalités de santé anciennes et importantes qui ne diminuent pas. La
premiere de ces inégalités concerne I’écart entre la durée de vie des
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hommes et des femmes. Si les Frangaises ont la meilleure espérance de
vie parmi les habitantes de I’'Union européenne et la deuxieme au monde
apres les Japonaises, la situation est loin d’étre aussi bonne pour les
Frangais. Leur espérance de vie a la naissance occupe en effet seule-
ment le 7¢ rang dans I’'Union européenne, devancée par celle des Sué-
dois, des Grecs, des ltaliens, des Hollandais, des Espagnols et des
Anglais.

Il existe également d’importantes différences d’état de santé en fonction
de la catégorie sociale. Vers 1990, date du dernier recensement, les
ouvriers et employés avaient, entre 25 et 64 ans, une mortalité trois fois
plus importante que les cadres supérieurs et les professions libérales.
Cet écart est observé pour la plupart des pathologies, en particulier
I’alcoolisme et les cancers des voies aérodigestives supérieures, les can-
cers du poumon, les infarctus, les maladies cérébro-vasculaires, les acci-
dents de la circulation et les suicides.

Enfin, malgré un Etat jacobin puissant, I'état de santé de la population
varie également de fagon importante entre les régions frangaises. Aux
alentours de 1990, I’espérance de vie des hommes de Midi-Pyrénées
s’élevait a 74,5 ans, soit 4,8 ans de plus que les 69,7 ans atteints dans
le Nord-Pas-de-Calais. Une telle différence est trés importante puisque
I’espérance de vie observée en 1990 dans le Nord-Pas-de-Calais était
observée en 1970 en Midi-Pyrénées, soit vingt ans plus tot.

Contrairement a ce qu’aurait pu laisser croire (ou espérer) I’augmenta-
tion importante des dépenses de I'assurance maladie, ces inégalités ne
se réduisent pas. C’est ainsi que I’écart de mortalité entre catégories
sociales s’est accru entre le début et la fin des années quatre-vingt.
En effet, la mortalité des ouvriers et employés entre 25 et 64 ans est res-
tée stable durant cette période alors que la mortalité des cadres supé-
rieurs et professions libérales diminuait de prés de 20 %.

Surmortalité prématurée, importance des inégalités sociales ou géo-
graphiques apparaissent ainsi comme les indicateurs d’une qualité de
fonctionnement insuffisante du systéme de santé en France.

Une stratégie avant tout curative
aux possibilités d’action limitées
pour réduire les inégalités de santé

Depuis la Seconde Guerre mondiale, en réponse a I'attente et aux besoins
de la population, les pouvoirs publics ont créé, développé et généralisé
la sécurité sociale, a travers ses différentes composantes, famille, mala-
die et vieillesse. Dans le cas de I'assurance maladie, le dispositif mis en
place a été quasi exclusivement orienté vers le remboursement des
dépenses relatives aux soins effectués par des professionnels de santé,
a celui des frais correspondant a I’achat des biens médicaux prescrits
par ces professionnels ou a la compensation des pertes de salaire liées
a la maladie. Associé a des progres thérapeutiques incontestables, I'accent
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mis sur les dépenses de soins au détriment des autres dépenses de
santé a malheureusement conduit la population, comme les soignants
et les responsables politiques, a considérer I’approche curative comme
le meilleur, voire I'unique outil d’amélioration de I’état de santé de la
population. Les autres stratégies intervenant en amont des probléemes
ont été complétement marginalisées. A titre d’exemple, en 1996, les
dépenses de médecine préventive représentaient seulement 2 % de la
consommation médicale totale.

En cas de maladie, chaque Francais doit pouvoir accéder aux soins de
qualité qui lui sont nécessaires. L’offre de soins est en France abondante,
souvent d’un haut niveau de qualité et, malgré les difficultés résultant de
I’augmentation de la précarité, beaucoup plus largement accessible que
dans de nombreux autres pays. Cette situation n’est sans doute pas
étrangere au fait que notre espérance de vie a 65 ans soit, d’apres I'Orga-
nisation mondiale de la santé, la meilleure de I’Union européenne en
1994, chez les hommes comme chez les femmes. En effet, les personnes
les plus agées sont aussi collectivement celles qui nécessitent le plus
de soins. Mais le systéeme de soins n’est pas I'unique, ni méme le prin-
cipal déterminant de I’état de santé des Frangais. Bien d’autres facteurs
ont un réle plus important pour maintenir ou favoriser la santé et limi-
ter I’apparition de maladies. Outre les aspects génétiques encore peu
accessibles d’un point de vue thérapeutique, il s’agit notamment de I’édu-
cation et de la culture, des revenus, des habitudes et modes de vie ou
de consommation, des conditions de vie, en particulier celles liées au
logement et au travail, mais aussi naturellement de la qualité de I’envi-
ronnement physique ou social. Autrement dit, se limiter a la seule stra-
tégie curative, c’est se priver dans de nombreux cas d’autres approches
a I'efficacité supérieure pour préserver I’état de santé de la population.
Quand on examine les causes a I’origine de la mortalité prématurée sur-
venant avant 65 ans, ce constat est évident. Au moins la moitié d’entre
elles pourrait le plus souvent étre évitée par des actions intervenant soit
trées en amont du systéme de soins, par exemple dans le cas des can-
cers du poumon ou des accidents de la circulation, soit dans le cadre
d’une utilisation beaucoup plus préventive des moyens médicaux, par
exemple dans le cadre du dépistage des cancers du sein ou de I'utérus.
Il n’est donc pas surprenant qu’en privilégiant une politique essentiel-
lement curative, la France n’ait que des résultats médiocres en termes
de mortalité prématurée et d’inégalités de santé. En effet, 'amélioration
de ces problemes reléve davantage d’autres stratégies de prise en charge
que les soins. Il est méme vraisemblable que plus les moyens conti-
nueront a étre quasi exclusivement alloués aux approches curatives, plus
ces inégalités se maintiendront ou méme progresseront.

Mais si la France ne dispose pas encore de I’ensemble des stratégies
nécessaires a une véritable politique de santé, elle se caractérise éga-
lement par un systéme de santé ou il existe une multiplicité de décideurs,
de financeurs, d’acteurs, de structures et de processus. Au fil des
réformes, les strates s’additionnent les unes aux autres et rendent le dis-
positif global de plus en plus confus et opaque pour la population comme
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pour les professionnels. Cette situation favorise les logiques institu-
tionnelles, contribue a la dispersion des moyens et se traduit par des
pertes considérables d’efficacité. Méme en cas de maladie, la straté-
gie actuelle fondée sur le systeme de soins n’est sans doute plus en
mesure d’atteindre sa pleine efficacité.

L’amélioration de la situation francaise, et notamment la réduction de la
surmortalité prématurée et des inégalités de santé, passe donc par la
mise en ceuvre de stratégies nouvelles et innovantes dans le cadre d’une
approche plus globale et plus transversale.

Une stratégie nouvelle basée
sur une démarche qualité étendue
a I’ensemble du systeme de santé

La situation de blocage actuelle enferme dans une logique ou les néces-
sités de I’équilibre financier semblent incompatibles avec la satisfaction
des besoins de la population. Pour sortir de cette impasse, I’approche a
promouvoir doit partir d’'une perception nouvelle des enjeux et faciliter
I’évolution des comportements, des pratiques et des choix politiques.
Elle doit étre compatible avec une vision globale des déterminants de
I’état de santé et permettre d’apprécier, en fonction de chaque probléme,
I'intérét des stratégies préventives et curatives au lieu de les opposer de
facon manichéenne. Elle doit aussi concerner et mobiliser tous les acteurs,
de la population aux décideurs en passant par les professionnels de
santé, médicaux, paramédicaux ou administratifs. Elle doit enfin débou-
cher sur des aspects opérationnels concrets en termes d’orientations et
d’allocations des ressources humaines ou financiéres.

En la généralisant a I’ensemble du systéme de santé, la démarche qua-
lité, qui se développe en matiere de soins depuis plusieurs années, pour-
rait répondre a ces conditions. L’amélioration nécessaire des résultats
du systeme de santé aurait ainsi pour base une stratégie d’amélioration
de la qualité de son fonctionnement. Mais la qualité est un concept dont
le sens est facile a percevoir mais qu’il est difficile de définir en pratique.
Cette notion reléve en effet d’un idéal a atteindre. Le probléme est assez
similaire & celui de la santé, dont la définition est tout aussi difficile a
trouver. En revanche, il est beaucoup plus simple de définir le contraire
de la qualité, de la méme maniére qu’il est plus aisé de définir la mala-
die que la santé. Autrement dit, réduire la fréquence des situations de
non-qualité constituerait le moyen pragmatique pour améliorer la qua-
lité générale de fonctionnement du systéme de santé et par la méme ses
résultats.

Dans cette perspective, les situations de non-qualité sont définies comme
les situations négatives (ou inutiles) pour la santé qui se produisent alors
qu’elles pourraient étre évitées. Tout ce qui est évitable et ne I'a pas été
constitue ainsi un élément de non-qualité. De telles situations s’obser-
vent dans le cadre des soins mais aussi en amont et en aval. Une infec-

Haut Comité de la Santé Publique




tion nosocomiale est une situation de non-qualité, mais aussi une conta-
mination par le virus du sida, les accidents de la circulation, ou encore
les cancers du poumon dus au tabagisme. En effet, toutes ces situations
sont potentiellement évitables. Il en va de méme de la perte d’une cou-
verture complémentaire pour des raisons financieres, d’un examen, d’une
intervention ou d’une prescription inutiles mais aussi des difficultés d’inté-
gration des personnes handicapées. Comme on I’a vu, ces facteurs
évitables sont trés souvent a I'origine de la mortalité prématurée et ils
frappent beaucoup plus souvent les catégories sociales les moins favo-
risées. On les retrouve également a la base de nombreuses différences
entre régions.

Au niveau national, comme dans chaque région, il devrait étre possible
de se mettre d’accord sur une liste « raisonnable » de situations de non-
qualité et d’en mesurer la fréquence, soit a I'aide d’indicateurs existants,
soit en mettant en place les indicateurs nécessaires. Ces situations peu-
vent éventuellement étre distinguées en fonction de la gravité de leurs
conséquences sur la santé. Une telle liste pourrait évoluer dans le temps.
Une fois mesurés, ces indicateurs de qualité du fonctionnement du
systeme de santé pourraient étre mis en paralléle avec le niveau des res-
sources consacrées a la santé (pas seulement celles concernant les
soins) pour obtenir une idée plus précise de I'efficacité des résultats obte-
nus dans chaque région.

A partir de ces bilans, il devient alors possible de définir, nationale-
ment et régionalement, des stratégies explicites de réduction de la fré-
guence des situations de non-qualité susceptibles de maobiliser I'ensemble
des acteurs. Les moyens disponibles pourraient étre attribués, pour par-
tie, sur la base de ces stratégies d’amélioration de la qualité. Un accrois-
sement des ressources serait éventuellement justifié pour appuyer une
démarche de renforcement de la qualité. Au niveau national, le Parlement
pourrait réserver une fraction de I’objectif national d'évolution des dépenses
d’assurance maladie (Ondam) a cette démarche. Ce quota pourrait varier
dans le temps pour permettre un passage progressif des modalités
actuelles a de nouvelles procédures. Il serait souhaitable que d’autres
ressources, comme celles de I’Etat ou des collectivités territoriales, soient
elles aussi mobilisées d’une facon coordonnée dans le cadre des stra-
tégies retenues. Au niveau régional, cette méme logique de réduction des
situations de non-qualité pourrait déja étre reprise par les agences régio-
nales de I’hospitalisation dans le cadre des budgets hospitaliers, des
contrats d’objectifs ou des orientations des schémas régionaux d’orga-
nisation sanitaire, mais également par les unions régionales des caisses
d’assurance maladie a travers leurs actions en matiére de gestion des
risques ou de prévention.

Fonder I'action des acteurs du systeme de santé sur une telle générali-
sation de la démarche qualité et sur la stratégie en découlant présente
plusieurs avantages.

Tout d’abord, I"approche qualité ainsi définie constitue une approche uni-
ficatrice et dynamique du systéme de santé, englobant I’'amont et I'aval,
le curatif et le préventif. Elle débouche ainsi sur une véritable politique
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de santé dont chaque acteur peut percevoir I'utilité pour faire évoluer sa
pratique en conséquence. Elle facilite le rééquilibrage progressif des
moyens entre le curatif et le préventif sans dogmatisme mais sur la base
de projets mobilisateurs.

Cette démarche qualité est positive en donnant du sens a I’allocation des
ressources. Son principe est simple a comprendre. Elle fixe un objectif
d’ensemble auquel tout le monde peut adhérer, de la population aux pro-
fessionnels en passant par les décideurs. Le suivi des indicateurs de
non-qualité rend possible une évaluation réguliere de I'efficacité des stra-
tégies choisies facilitant ainsi I’adaptation des mesures prises, y com-
pris dans le cadre de I’allocation des ressources. Une telle évaluation
favorise la transparence et peut faciliter le débat social. Elle permet en
outre une meilleure appréciation de I’évolution des dépenses de santé.
En effet, une augmentation de ces dépenses accompagnée d’une réduc-
tion de la fréquence des situations de non-qualité n’a pas la méme signi-
fication qu’une augmentation sans cette réduction.

Aujourd’hui, cette démarche permet de respecter le contour des diffé-
rentes enveloppes, sanitaires, médico-sociales et sociales mais en
leur donnant davantage d’unité de perspective et d’action. Demain,
elle peut favoriser I’évolution vers une vision moins segmentée de la réa-
lité et des dispositifs. Le dispositif des programmes régionaux de santé
(PRS) prévu par les Ordonnances d’avril 1996 pourrait étre utilisé pour
servir de cadre aux stratégies a mettre en ceuvre.

La définition et la mesure des indicateurs de non-qualité peuvent étre
trés structurantes pour le systéme d’information en santé. On saurait
(enfin) ce qu’il faut mesurer et pourquoi le faire !

Cette démarche est adaptable et progressive. En fonction des résul-
tats obtenus et de I’amélioration de la situation, elle peut-étre renforcée
en augmentant les criteres de qualité ou leur niveau et en élargissant
I’assiette du quota de I’'Ondam a réaffecter. Son adaptabilité est aussi
géographique car elle peut étre utilisée de la méme fagon pour une décli-
naison régionale et infrarégionale de I’allocation des ressources.

Enfin, et surtout, cette démarche qualité élargie devrait contribuer a I'amé-
lioration de I’état de santé de la population, tout en réduisant les inéga-
lités régionales et sociales. En effet, on sait que les populations les plus
défavorisées sont les premieres & souffrir des situations de non-qualité.
Au demeurant, I’existence d’inégalités de santé traduit déja I’existence
de telles situations. Autrement dit, en luttant pour la qualité, on agit direc-
tement pour réduire les inégalités de santé.

Cette réflexion s’appuie sur des travaux menés a la demande du dépar-
tement « Prévention » de la Mutualité francaise et a I'occasion de la concep-
tion d’un module de formation sur la compréhension des enjeux de santé
publigue.
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