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Le Ministre de b santé, de la Bamille République Francaise
et des personnes handicapées

Paris, e £ 3 SEP 2002

CABPRGFL

Maonsieur le déiégué général,

Il m'est appar: utile que la Commission des comptes de la sécurité sociale domt
vous Stes membre participe & une réflexion sur les réformes gue prépare en ce domane le
Gouvernement. Clest powrquoi trois groupes de ravail somi constituds au sein de la
Commission en application de Tarticle D.114-3 ducode de la sécurité sociale,

L'un de ces groupes devrait travailler & la "médicalisation” de lobjectf national
des dépenses d'assurance maladie.,

Il & été reproché a juste titre que cet objectif fin fixe en fonction de considérations
principelement économigues. Cette maniere de faire n'est pas satisfaisante. Elle fait peser des
contraintes sur les professionnels de santé qui leur apparaissent arbitraires.

Elle méconnait la logique propre de croissance des depenses de santé od
interviennent progrés technique, allonpement de l'esperance de vie, aspirations au bien-étre. ..

Pour autant agir aulrement n'est pas simple. Les outils don disposent les pouvoirs
publics pour megurer |'impact financier des évolutions qui affectent e systéme de santé sont
peu nombreux et ne donnent que des indications particlles,

C'est pourguoi i| me parsil nécessaire que l'enscmble des partenaires du systeme
de santé prenne conscience de importance du chemin 2 parcourir &f inventorie les recherches
& accomplir.

Monsieur Alain COULOME
Fédération Hospitaliére Privée
&1 rioe Monceau

73008 PARIS

8, avenue de Ségur - 73350 Paris OV SF - Teh @ 01 <0 A6 60 00

Polats HH)2 Pa# g
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La commission des comptes de la santé a montré la voie cette année en présentant
tes compres par pathologie, 11 8'agit de poursuivre leffort.

Vous avez accepté d'animer ce groupe de travail et je vous en remercie vivement,
Je souhaite que vous puissicz me rendre compte de vos travaux pour la fin du mois de mars

2003 afin d'en tirer ie bénéfice dans la préparation de la loi de financement de la sécurité
soeiale pour 2004,

Je vous prie de croire, Monsieur le délégué pénéral, 3 l'assurance d¢ mes
sentiments les meilieurs

Bars 2003 Page &
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Le theme de réflexion confié au groupe de travail sur la médicalisation de I’ONDAM conduit
tout d' abord a s'interroger sur la signification du concept d’ONDAM, dans un domaine,
celui des dépenses de santé, ou, malheureusement, la pratique des constats, quels qu'aient été
les moyens mis en cauvre, |’ atrop souvent emporté sur I’ exigence des buts a atteindre.

L’ Objectif National d évolution des Dépenses de |'Assurance Maladie traduit une volonté
politique forte ; il S'agit d'un objectif de dépenses établi sur un plan national, mais susceptible
d’ une déclinaison régionale, et destiné a influer sur I’évolution « naturelle » des dépenses de
I’ assurance maladie, congues comme un sous ensembl e des dépenses de santé.

Il a éé introduit par les Ordonnances du 24 avril 1996 qui prévoient un vote annud par le
Parlement, dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale, aprés production d’un
rapport de la Conférence Nationale de Santé.

Il est, par ailleurs, souhaité que cet objectif soit « médicalisé» ; ¢'est a dire que des considérations
touchant au domaine sanitaire déterminent fondamentalement et prioritairement |’ objectif
poursuivi, tant dans son contenu, que dans sa procédure d’ élaboration.

Cette médicalisation doit intervenir, méme si des éléments liés a la conjoncture économique et aux
arbitrages entre missions collectives justifient nécessairement des choix politiques, dans un
contexte de rareté des ressources.

En fait, ’ONDAM médicalisé peut ére défini comme la traduction financiére
prévisonnelle du champ d’application de la prise en charge collective et
obligatoir e des dépenses de santé.

Nous verrons dans la troisiéme partie du présent rapport que les actions correctrices de régulation
destinées a peser sur les dépenses incluses dans I’ONDAM concernent par hypothése
I’ensemble des dépenses de santé, dans la mesure ou ces actions ont vocation a influer sur leur
construction proprement dite.

Le présent rapport se caractérise par une logique de rupture, tant dans le domaine de la
semantique que dans celui de la démar cheretenue.

La sémantique est sans doute d’ une grande importance dans une réflexion comportant des aspects
politiques marqués et susceptibles, de ce fait, de générer d'inutiles malentendus ou
incompréhensions préudiciables a la recherche d’indispensables consensus en pareil domaine.
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C est pourquoi nous éviterons I’ utilisation, dans ce rapport, de la formule « maitrise médicalisée
de I’évolution des dépenses de santé », dans la mesure ou cette maitrise, méme médicalisée, ne
saurait étre qu’ une résultante d’ un processus destiné a la promotion de la qualité des soins et non
une findité en soi.

C'est cette qualité des soins qui doit faire I’ objet de nos préoccupations, lorsgue nous évoquons les
moyens qui doivent y étre consacrés. L’optimisation des dépenses résultant de cette qualité
constitue un éément positif supplémentaire.

De plus, le concept de maitrise, méme accompagné d’un correctif d’ ordre sanitaire, renvoie aux
dérives actuelles de la maitrise des dépenses a forte connotation économique et comptable, qui a
caractérisé I’ éaboration de I’ONDAM depuis sa création, suscitant de nombreuses oppositions.

Dans ces conditions, il est préférable d utiliser I’expression «évaluation meédicalisée de
I”évolution des dépenses de santé », beaucoup plus précise et qui surtout ne préuge pas de
I’ objectif de régulation des dépenses de santé.

Par ailleurs, I'emploi de formules telles que « le bon usage des soins » ou « les bonnes pratiques
médicales » est assez fréguent aujourd’ hui. Nous serons circonspects quant a leur utilisation dans
le corps de ce rapport consacré a la médicalisation de I’ONDAM, car, au-dela de leur aspect
anodin et commode, elles recelent un jugement sur |’ activité médicale intervenant, le plus souvent,
apriori.

Ce jugement suppose I'éventudité d'un « mauvais» usage des soins ou de « mauvaises »
pratiques médicales, sans qu’ aient pu étre suffisamment dével oppées les investigations préalables,
ce qui risgue de susciter de |égitimes réactions d’ agacement chez certains acteurs de santé.

Au contraire, la mise en exergue de notions comme «|I’améioration du service médical rendu »
ou le «respect des référentiels » suppose que |I'on se situe a posteriori, lorsque, par hypothese,
une appréciation quant ala qualité des soins ou des pratiques pourra | égitimement intervenir.

C'est pourguoi ces précautions de vocabulaire ne préugent en rien de I’éventuelle utilisation
inappropriée du systéme de soins.

En outre, nous retiendrons, s agissant d'élaborer un ONDAM meédicalisé, |'expression de
« régulation médicalisée », beaucoup plus exacte, dans le domaine qui nous corcerne, que celle
de « gestion des risques », qui préte a de fortes ambiguités liées a de multiples usages.

Enfin, nous considérons que la réflexion sur le concept de « panier de biens et de services » reléve
davantage de lamission confiée a M. Jean Francois CHADELAT.

A ce sujet, et pour ce qui nous concerne, nous appréhenderons I’ONDAM, comme nhous |’ avons
vu, comme la traduction financiere prévisionnelle du « champ d’application de la prise en
charge collective obligatoire des dépenses de santéx». Il sagit |a d’une expression plus neutre
gue celle de « panier de biens et de services».

Cet exercice sémantique n’est en rien artificidl ; il vise, en effet, a lever la méfiance de nombreux
acteurs dans le domaine de la santé.
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Les expressions utilisées dans ce rapport, pour évoquer |’ évolution des dépenses de santé, sont de
nature a faire parvenir a I’ensemble de ces acteurs un signal fort destiné a faciliter une
nécessair e concertation.

Cette logique de rupture s exprime également dans la démarche retenue par les membres du
groupe de travail pour définir et faire respecter I’ONDAM, & savoir ne pas prendre essentiellement
en considération les ééments d’ ordre économique et comptable, comme I’ont fait ces dernieres
années, les décideurs dans |e domaine des dépenses de santé.

De plus, il ne sagira plus de peser a priori sur le comportement des demandeurs de soins, en
agissant, par exemple, sur le niveau de prise en charge ou sur le comportement des offreurs de
soins, en mettant en cauvre un systéme de «lettres clés flottantes », d'ailleurs supprimé par la
derniére loi de financement de la sécurité sociale.

On a pu, en effet, constater que les résultats de la politique menée jusgu’ aors, en la matiéere, ont
abouti a gjouter I'injustice a l’inefficacité.

Au contraire, ce rapport préconise une démarche empirique et pragmatique, fondée sur
I’évaluation et I’ approche médicalisées, selon lesquelles un comportement, une pratique ou une
initiative ne font plus I’ objet d’un jugement de valeur a priori, mais sont considérées a posteriori a
I’ aune de leur efficacité médicale évaluée.

Cet empirisme s appuie, en particulier, sur les progrés considérables réalises ces dernieres années
en matiere d évaluation médicale. Il se nourrit de I’évolutivité de référentiels, élaborés en
concertation avec |’ ensemble des acteurs et constitutifs de guides de I activité médicale. Quant ala
démarche au coup par coup, €le est rendue possible par les potentiaités du « plus important
service d’'audit en France », a savoir les services médicaux des régimes de protection sociale.

Deés lors, on comprendra que le respect de I'ONDAM, a I'éaboration duquel I'ensemble des
acteurs de santé aura contribué, suppose bien davantage |I’exemplarité et les incitations que les
mesures coercitives, qui ne sauraient néanmoins étre exclues en dernier ressort.

Une autre ambition de ce rapport consiste a proposer a ses commanditaires, au-dela de
I’évolution incoercible et de ce fait percue comme naturelle des dépenses de santé a court
terme, des mesures volontaristes opérationnelles a court et moyen termes. Certaines de
ces mesures se veulent directement utilisables pour la préparation de la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2004 et donc, pour la détermination de I’ ONDAM que cette loi recéle.

Ceci étant précise, deux approches de la médicalisation de I’ONDAM ont été écartées par
le groupe de travail, nonobstant leur intérét intrinséque :

- I'approche par les besoins de santé, car elle ne saurait comporter de caractére opératoire
pour la détermination d'un ONDAM médicalisé, eu égard a lI’'imprécision qui est attachée a la
notion de « besoins de santé » dont |es aspects subjectifs apparai ssent prééminents.

On remarquera notamment |’incidence des « représentations de la santé» sur les «besoins de
santé ».
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A ce propos, le Comité Consultatif National d’ Ethique pour les sciences de la vie et de la santé,
faisait observer en juillet 1998 qu’ « il n'y a pas lieu de porter de jugement éthique a priori sur la
tendance a I’augmentation des dépenses de santé, et I'on peut concevoir que le but du
développement économique étant celui du bien étre de I’ensemble des citoyens, ceux ci
considerent légitime d'alouer a la protection et aI’amélioration de leur santé une part accrue des
richesses qu’ils produisent ou contribuent & produire ».

On ne saurait mieux illustrer le caractere inopérant des besoins de santé quant a la détermination
d un objectif de dépenses médicalisé ; la légitimité de I’ affectation des richesses produites a la
sante est, en effet, difficilement discutable.

Ceci n’exclut bien entendu aucunement la fixation par la représentation nationale d’ objectifs et de
priorités de santé publique mesurables.

Cela ne veut pas dire non plus que la notion de «besoins de santé » ne peut pas étre utilisée
lorsqu’il s'agit, par exemple, d’inciter certaines catégories de praticiens a sinstaller dans des
zones géographiques dépourvues de leurs spéciaités, et ou, de ce fait, les assurés ne sont pas en
mesure d' accéder a des soins de qualité.

Néanmoins, il est patent que la fixation d’un ONDAM médicalisé ne peut fondamentalement se
concevoir a partir de lanotion de « besoins de santé ».

- I’"approche par le colt des pathologies, car elle s avere trop descriptive et trop analytique
pour |"utilisation qui pourrait en étre faite dans le cadre de |’éaboration prospective d un
ONDAM médicalise.

Cette approche, bien que pédagogiquement utile, est, ace jour, trop liée a la notion de constat
pour étre utilisée dans la détermination d un ONDAM médicalisé.

En outre, les pluripathologies, présentes en particulier chez nombre de personnes &gées, tent a
cette approche une grande partie de sa signification, puisqu’ elle repose sur |’ unicité dudiagnostic.

Certes, un éclairage nouveau est ains apporté par la possibilité de quantifier I'emploi des
ressources injectées dans le systeme de santé pour les différentes pathol ogies.

Mais les limites de la méthode sont mises en évidence par ses concepteurs eux-mémes lorsqu'’ils
notent les carences des sources de données (seuls 76% des dépenses de soins ambulatoires ont pu
étre ventilés), les biais relatifs a I'imputation des dépenses aux troubles mentaux ou les
insuffisances du codage en Classification Internationale des Maladies 10°™ révision, qui ne traduit
pas toujours la réalité de certaines prises en charge, pour les personnes &gées par exemple.

Toutefois la mise en cauvre d'un suivi prospectif des principales pathologies n'est pas inutile
pour I’ éaboration d un ONDAM médicalisé, bien au contraire ; on verra d ailleurs qu'il constitue
I’une desrecommandations formulées par le groupe de travail.

Il apparait donc que I'approche par le colt des pathologies ne saurait constituer le pivot de la
fixation de ’ONDAM médicalise.
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Aingl, le fait d’ étre dans I’ obligation d’ écarter ces deux approches montre a quel point la réflexion
sur lamédicalisation de I’ONDAM, pour nécessaire qu’ elle soit, S avere une entreprise difficile.

Defait, I’approche retenue en définitive par le groupe detravail consiste a prendre comme
point de départ de laréflexion les déter minants fondamentaux des dépenses de santé, dans
lesquels s'inscrivent les objectifs et les priorités de santé publique, tels que définis par la
représentation nationale, aprés prise en compte de |’ état sanitaire de la Nation.

Ces déterminants ont une incidence sur les états pathologiques et les actions préventives
éligiblesa une prise en charge collective et obligatoire.

Se trouve aing fixé le champ d’application de la prise en charge obligatoire et collective
« brute » des dépenses de santé, auquel le déégataire de gestion de I’ assurance maadie, par la
convention, et les pouvoirs publics, par le reglement, appliquent des correctifs en concertation
avec I’ ensemble des acteurs de la santé.

Ces correctifsinterviennent atravers des leviers d’ action volontairement choisis, pour obtenir le
champ d’application de la prise en charge obligatoire et collective « nette » des dépenses de
santé; ils portent sur le systéme de santé et de protection sociale, ains que sur les comportements
socioculturels.

Cette prise en charge obligatoire et collective « nette » des dépenses de santé génere, de fait, les
dépenses de santé collectives, aprés la prise en considération par la représentation nationale du
contexte économique et des ar bitrages entr e missions collectives.

Le Parlement fixera ains un ONDAM médicalisé a I'occasion du vote de la loi de
financement de la sécurité sociale, aprés application aux dépenses de santé collectives des
différents taux de rembour sement.

Le présent rapport sera organisé autour de cing parties :

- L’analyse de I'existant en matiere d'ONDAM et le contexte qui a présidé a son
élaboration depuis sa cr éation.

Cette premiére partie, volontairement critique, nous permettra de montrer qu’il serait, sans doute,
plus efficace de faire I'économie d'un ONDAM, plutét que de conserver les procédures
d éaboration actuellement en vigueur. On fera néanmoins observer qu'un ONDAM véritablement
«médicalise » est, de toute facon, préférable a I’absence d' objectif en matiére d évolution des
dépenses de santé.
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- Des déterminants fondamentaux des dépenses de santé a la définition des états
pathologiques et des actions préventives éligibles a une prise en charge obligatoire et
collective (cf. tableau — annexe 1)

Il sagira, dans cette deuxieme partie, de mettre I’accent sur I’évolution des dépenses de santé,
telles que déterminées par des éléments touchant les domaines économiques, technique,
environnementaux, sociétaux, nutritionnels, démographique, I'épidémiologie, les facteurs
socioculturels et psychologiques, et bien entendu, le systeme de santé et de protection sociale lui
méme.

La forte inertie de la plupart de ces déterminants ne justifie pas qu’ on les considere comme une
fatalité, surtout lorsqu’ on mesure leur impact structurel sur les dépenses de santé.

On verra dans le présent rapport qu’'une part non négligeable de I’évolution annuelle de ces
dépenses est imputable a des déterminants « objectifs ».

Cette évolution, dite « naturelle », des dépenses de santé, sous tend les états pathologiques et les
actions préventives éigibles a une prise en charge collective, aprés que la représentation nationale
se soit prononcée sur les objectifs et priorités de santé publique.

Le champ d application de la prise en charge obligatoire et collective « brute » (avant actions
correctrices) des dépenses de santé se trouve ainsi défini.

Par ailleurs, on s efforcera de mettre en évidence les conséguences de I’ interaction entre certains
déterminants fondamentaux de la santé publique. En effet, ces relations n’ont pas fait, a ce jour,
I’ objet de toutes |es investigations souhaitables.

Enfin, on notera que prendre comme point de départ de la réflexion les dits déterminants a pour
mérite d’ ancrer I’ONDAM dans le domaine sanitaire.

On ne saurait, cependant, en rester au constat de I’incidence de ces facteurs sur I’ évolution des
dépenses de santé, sans mettre en ceuvre, a court et moyen termes, les correctifs qui donneront
précisément a |’ élaboration de I’ONDAM médicalisé son caractére pragmatique et volontariste ;
ce seralaraison d' étre de la troisiéme partie.

- Lamiseen cauvre par le délégataire de gestion de |’ assurance maladie, et par les pouvoirs
publics, des actions correctrices, a travers des leviers d’action, susceptibles d’influer sur
I’ONDAM médicalisé (cf. tableau annexe 2)

Tout I’enjeu consistera ici a quitter le domaine du champ d application de la prise en charge
obligatoire et collective « brute» des dépenses de santé, pour investir celui du champ
d application de la prise en charge obligatoire et collective « Nette » ( aprés actions correctrices)
de ces dépenses, afin de parvenir, en définitive, ala détermination d’ un ONDAM médicalisé.

Ces actions correctrices concer nent le systeme de santé et de protection sociale, ainsi que les
compor tements socioculturels. Elles pourront étre entreprises en amont, au moment ou en aval
du processus de soins ; les domaines préventif et curatif (et pour ce dernier I’ offre et la demande
de soins) seront appréhendés.
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Il s'agira, tout d’ abord, de faire en sorte que les modalités de la construction des dépenses de santé
(offre et demande de soins, rationalisation du systéme de santé et de protection sociale [ui- méme)
interférent le moins possible sur la détermination de leur montant.

Ce sont les « pertes en ligne », générées par les différents facteurs sur lesquels il est envisageable
dintervenir, qui sont visées.

De cefait, a terme, seuls les déter minants « objectifs » des dépenses de santé devraient avoir
une incidence significative sur |’évolution positive des dépenses entrant dans le cadre de
I’ONDAM.

Par ailleurs, gréace a la mise en application systématique et au coup par coup des procédures
d évaluation et de rationalisation médicalisées, il sera possible de pratiquer la distinction entre les
dépenses de santé, évaluées de qualité et générées par des états pathologiques avérés, quelle que
soit leur importance, et les dépenses de santé pour lesquelles les assurés, le plus souvent en
liaison avec leur praticien, peuvent se comporter comme des agents économiques a part entiere, et
dont le service médica rendu s avére insuffisant ou ne recueille pas I’ unanimité de la communauté
scientifique.

Il va de soi que cette distinction, au-dela de son caractére intrinsequement relatif consacré par
I'application d'une échelle graduée "nécessité/efficacit€’, ne pourra entrer pleinement dans les faits
gue lorsgque les référentiels médicaux et |'évaluation qu'ils rendent possible, couvriront une
grande partie des dépenses engendrées par |’activité médicale ; elle pourrait, en particulier,
étre fondée sur |’ analyse du respect de ces référentiels.

Elle parait égaement de nature a sous-tendre I'une des hypotheses de la répartition des
compétences entre les régimes de protection obligatoires et complémentaires.

En effet, sa relativité ne saurait exclure sa prise en considération, tant il est vrai qu une
collectivité, confrontée a des arbitrages entre missions collectives, n'est pas en mesure de fare
face aux conséquences de I’ensemble des représentations de la santé, a un moment donné, sans
gue de sérieuses tensions se manifestent au niveau des prélévements obligatoires.

On observera enfin qu’ elle ne pourrait étre que progressive et devrait intervenir sans générer une
guel conque culpabilisation au niveau des assurés sociaux ; dans cet esprit, le réle important joué
en lamatiere par les praticiens devra toujours étre mis en exergue.

Il va de soi que ces derniéres considérations seront évoqueées dans le corps du rapport, avant que
soient abordées les modalités d'élaboration, de suivi et les caractéristiques principales de
I’ONDAM médicalisé, qui constitueront la quatriéme partie du rapport.

- Les modalités d’éaboration et de suivi de 'ONDAM médicalisé et ses principales
caractéristiques

Nous insisterons, dans cette quatrieme partie, sur le role de décideur du Parlement qui se
prononcera, en amont, sur les objectifs et les priorités de santé publique et, en aval, sur la fixation
de 'ONDAM médicalisé, aprés avoir pris en compte le contexte économique ainsi que les
arbitrages entre les missions collectives, lors du vote de la loi de financement de la sécurité
sociae.
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Nous mettrons également en évidence les fonctions de proposition et de préparation des
Conférences Nationale et Régionales de Santé, préalablement réhabilitées et dotées d'un mode
opératoire précis, Conférences garantes de I’ éaboration et du suivi concertés d’un ONDAM a
vocation pluriannuelle opposable et susceptible d’ une déclinaison régionale.

Nous préférerons I'intervention de ces Conférences dont les missions seraient précisées,
approfondies, et |égitimées, ala création d’ un nouveau « Haut Comité » qui viendrait se surajouter
aux Instances dga existantes.

Nous accorderons une place toute particuliére aux procédures de suivi de I'ONDAM médicalisé,
qui pourrait se traduire, dans la logique des lois de financement, par |I’examen et |’ adoption par la
représentation nationale, au cours de |'exercice n+l, d'un collectif socia rectificatif, dans
I” hypothése ou les prévisions ne seraient pas respectées.

Nous proposerons également, comme il se doit, un caendrier d’'élaboration et de suivi de
I’ONDAM meédicalise.

Enfin, I"importance de I'apport des Institutions et Agences oeuvrant dans le domaine
sanitaire, tant au niveau de la gestion du systéme, des analyses statistiques, qu’au niveau de
I’ évaluation des pratiques ou services et de I’ accréditation des structures, sera, bien évidemment,
mise en exergue ; ces Ingtitutions et Agences seront partie prenante aux recommandations qui se
trouveront synthétisées dans la cinquiéme partie, en guise de conclusion.

- Conclusion et principales recommandations.

On remarquera que les recommandations contenues dans ce rapport concernent a la fois des
actions correctrices quantifiables et des actions d'accompagnement.
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19 PARTIE

L'EXISTANT ET LE CONTEXTE
DEL'ELABORATION DE L'ONDAM
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Nous verrons que, s I’on ne peut se satisfaire du contenu ainsi que des modalités d’ élaboration de
I’ONDAM, tels qu'ils se présentent aujourd hui, et cela depuis sa création en 1997, le concept
méme de I’ONDAM ne saurait toutefois étre, en tant que tel, mis en cause.

A/ UNE CRITIQUE DU CONTENU ET DESMODALITESD'ELABORATION
ACTUELSDE L'ONDAM.....

Les considérations critiques, contenues dans les développements qui suivent, seront a la mesure
de I’espoir suscité, en novembre 1995, par la présentation devant I’ Assemblée Nationale d’'une
réforme fondamentale de notre systéme de santé et de protection sociae.

Enfin, la représentation nationale alait étre en mesure de se prononcer, au moyen d’ une procédure
budgétaire, sur la part de la richesse nationale que la collectivité entend consacrer a la santé dans
notre pays, pour ce qui est, tout au moins, de la prise en charge obligatoire et solidaire des
dépenses.

Enfin, un choix alait-il pouvoir étre effectué quant au montant de ces dépenses ; des arbitrages
seraient rendus, en toute connaissance de cause, entre les différentes missions collectives, en
prenant en compte les objectifs et les priorités de santé publique retenus par la représentation
nationale, ains que I’ évolution du produit intérieur brut.

On sait malheureusement ce qu'’il est advenu de ces principes et de ces ambitions, a tel point que
la justification d’'un ONDAM n’dlait plus de soi. En effet ce concept, dont on a pu se passer
durant plus de cinquante ans, était devenu flou quant a son contenu et imprécis quant a la
détermination des Instances compétentes pour son élaboration.

Certes, les textes fondamentaux sont bien intervenus ; I’Ordonnance 96/345 du 24 avril 1996 a
prévu, dans son article premier, le vote par le Parlement d’une loi de financement de la securité
sociale, aprés que lui ait é&é communiqué le rapport de la Conférence Nationale de Santé.

Il était, par ailleurs, stipulé que cette Conférence était elle-méme destinataire du rapport annuel
du Haut Comité de la Santé Publique.

Pourtant, pour des raisons tenant sans doute a une volonté politique insuffisamment affirmée, a
I'imperfection des outils d'évaluation et du systéme global dinformation, ains qu'a des
difficultés relationnelles de mise en cauvre la loi de financement de la sécurité sociale, avec
I’ONDAM qui lui est attaché, n’ont pu étre ancrés dans le domaine sanitaire.

Bien plus, ils ont éé concus essentiellement a partir d’éléments économiques et comptables
sans que puissent étre pris en compte, par la représentation nationale, les priorités et les objectifs
de santé publique, proposes par les plus hautes instances scientifiques de notre pays.

Rien d’ éonnant donc a ce qu’une procédure, dont le principe fut largement admis a I’ origine, ait
pu faire I'objet, a I'usage, des plus expresses réserves, eu égard a la déconnexion manifeste
d avec les impératifs sanitaires auxquels notre société se trouve confrontée.
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En outre, cette décrédibilisation de la procédure d élaboration dun ONDAM sSest trouvée
accentuée par le non-respect systématique des prévisions, constamment bafouées par la réalité
de I’ évolution des dépenses de santé.

Aingi, les délégataires de gestion de |’ assurance maladie, tout comme les pouvoirs publics, n’ont
pu que constater, chaque année, les écarts entre I’ONDAM voté par le Parlement et les dépenses
en définitive exécutées. De fait, le dépassement annuel moyen s établit, depuis 1997 a 1.8 points ;
il a, également, une forte tendance a s accroitre puisqu’il était de 1.6 points en 1999, de 3 points
en 2001 et qu'il devrait étre au moins de 3.2 points en 2002.

De plus, le défaut de crédibilité de I’ONDAM ressort du manque de réalisme du taux adopté,
puisqu’il n’a pas dépassé les 3% jusqu’ en 2001, alors que I’on s accorde a reconnaitre que la seule
incidence des déterminants objectifs de I’ évolution des dépenses de santé représente 3 a 3.5 points
de cette évolution.
TABLEAU RELATIF A LA COMPARAISON
ENTRE L’ONDAM VOTE ET L’ONDAM EXECUTE
Source : Rapport de la Commission des Affaires Sociales sur le PLFSS 2003

ONDAM voté Dépenses exécutées Ecart
M oyenne 1997/2002 2.1% 3.9% +1.8%
1997 1.7% 1.5% -0.2%
1998 2.4% 4.0% +1.6%
1999 1.0% 2.6% +1.6%
2000 2.9% 5.6% +2.7%
2001 2.6% 5.6% +3.0%
2002 4.0% 7.2% +3.2%

L’ONDAM a été fixé par la loi de financement de la sécurité sociade a 112.79 milliards d euros
pour 2002 ; il est admis que son exécution s éablisse a 116.7 milliards d’'euros, en droits
constateés.

La loi de financement de la sécurité sociale a prévu un ONDAM & hauteur de 123.5 milliards
d euros pour 2003.

Or, les dépassements systématiques des dépenses exécutées, par rapport a I'ONDAM voté, ont
atteint, depuis 1998, 12.8 milliards d’ euros.

La technique du «rebasage », qui consiste a prendre en compte, pour calculer I’évolution de
I’ONDAM de n-1 a n, non pas I'ONDAM voté par le Parlement pour n-1, mais le montant
prévisionnel des dépenses réalisées pour n-1, tel que constaté par la Commission des Comptes de
la Sécurité Sociale, ne va pas non plus dans le sens de la transparence, méme s on peut lui
reconnaitre un intérét sur le plan politique.

Par ailleurs, s les constats de dépassement dont il a éé question, génerent inévitablement une
actualisation des prévisions, ils sont effectués sans que I’on ait le sentiment que les décideurs
disposent, a ce jour, d' une réelle marge de manceuvre quant aleur inflexion; atel point quel’on a,
depuis trop longtemps, la désagréable impression que le systéme évolue pour son propre compte,
avec, pour corollaire, un évident déficit démocratique.
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En effet, les moyens mis en oauvre pour assurer le respect de I'ONDAM, voté par le Parlement,
sont loin d'avoir fait la preuve de leur efficacité.

L es tentatives méritoires de rationalisation des dépenses de santé, qui sont pour la plupart,
I’ cauvre du Service Médical des Délégataires de gestion de |’ assurance maladie, se trouvent trop
systématiquement ciblées en aval du processus de soins, sous forme de vérification de la quaité
des soins dispenses.

Si leurs résultats ne sont pas négligeables, il est difficile d’en assurer la pérennité, ce qui ne
manque pas de peser parfois sur la motivation des équipes.

En outre, la réorganisation des soins, en amont, par une meilleure coordination, telle que
prévue par les Ordonnances du 24 avril 1996, n'a pu fare I'objet dune concrétisation
significative, de nature a influer réellement sur les dépenses de santé.

Enfin, on observera que les initiatives en matiére de constitution de référentiels, d’ évaluation
des pratiques médicales, au-dela de leurs résultats déa tangibles, nécessiteraient des moyens
supplémentaires pour couvrir une grande partie de I’ activité médicale.

A ce propos, laCNAMTS a pu remarquer que, selon elle, 40% a 50% de la nomenclature relevent
de référentiels, de recommandations ou de protocoles.

Dans un autre domaine, force est de constater |I'impact négatif qu’'a pu avoir laloi de financement
de la sécurité sociae, et donc de la fixation dun ONDAM, sur la nécessaire concertation qui
doit intervenir entre I’ensemble des acteurs, lorsque I’ on se situe dans le champ de la santé et de la
protection sociae.

En effet, les débats qui entourent, depuis les origines, |I'’examen et le vote de laloi de financement
de la sécurité socide, se résument a quelques échanges, eu égard a la logique essentiellement
économique et comptable qui préside a son élaboration.

Quant a la fixation de I'ONDAM proprement dite, elle ne faisait, jusqu’a ce jour, I’ objet que de
quelques lignes au sein de la loi précitée et les considérations d’ ordre sanitaire étaient rel éguées,
sous forme de rapport, en annexe au texte.

Aingi, loin de promouvoir une indispensable et fructueuse concertation entre les différents acteurs
du systeme de santé et de protection sociae, laloi de financement de la sécurité sociale, et donc la
procédure de fixation de I’ONDAM, en a été, et en est, un élément bloquant.

Au regard de I’ensemble de ces critiques, la cause est-elle entendue ? Mieux vaut-il renoncer a la
détermination d’ une procédure qui ne satisfait pas aux espoirs que I’ on avait placés en elle, et qui
irait méme a I'inverse du but recherché ? Autrement dit, le principe méme de I'ONDAM est-il
condamné au profit d’ autres techniques d’ approche des dépenses de santé, comme le processus
exclusivement conventionnel, par exemple ?
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B/ ....QUI NE SAURAIT TOUTEFOIS METTRE EN CAUSE LE CONCEPT MEME
D’ONDAM

Nous répondrons par la négative aux questions qui viennent d’étre posées, dans la mesure, tout
d’abord, ou il apparait souhaitable aux membres du groupe de travail de conserver une procédure
dont le principe a éé admis par I’ensemble des acteurs oeuvrant dans le domaine de la santé, tout
comme par la quasi-totalité du monde politique.

Il constitue, en effet, un outil de cadrage et de référence irremplacgable, souhaité depuis la prise
de conscience de la place majeure occupée par les dépenses de santé dans le contexte économique
et social de lanation; mais il importe, pour cela, que son montant ne soit pas essentiellement fixé
en considérant, comme ' est |e cas aujourd’ hui, des contraintes tenant aux recettes sociales.

Il est, par ailleurs, I’ occasion d’'un grand débat national autour des problemes de santé, pour peu,
évidemment, que cette expression soit politiquement voulue et que les objectifs et priorités de
santé publique puissent étre pris en compte avant que la représentation nationale ne se prononce.
La loi quinquennale de programmation de santé publique entre dans le cadre de cette
préoccupation.

Ce débat doit permettre a I’ensemble des acteurs dans le domaine de la santé et de la protection
sociale de faire valoir leurs opinions en la matiere et de les confronter.

De plus, 'ONDAM participe, en tant que tel, au montant des prélevements obligatoires ; en raison
de son importance, il influence, en les objectivant, les nécessaires arbitrages entre fonctions
collectives, susceptibles de relever de ressources sociales ou fiscales.

En outre, de par sa nature méme, I’ONDAM constitue un instrument de communication
considérable a |’ attention des acteurs de santé, et, plus généralement, de |I’ensemble de I’ opinion,
pour laquelle les priorités de santé publique pourront étre explicitées.

De fait, les choix pourront étre réalisés, en la matiére, avec beaucoup plus de transparence et de
cohérence.

Enfin la responsabilisation de chacun pourra acquérir, grace al’ONDAM, toute sa légitimité.

C’ est pourquoi il convient de redonner al’ONDAM toutes ses chances en le médicalisant, c’'est a
dire en faisant en sorte qu'il fasse I’ objet d’ unincontestable ancrage dans le domaine sanitaire.

C'est pourquoi le groupe de travail a souhaité poursuivre sa réflexion en examinant I’incidence
des déter minants fondamentaux de I’ évolution des dépenses de santé, avant méme d’ envisager
les actions correctrices susceptibles de peser sur cette évolution.

Aing, aprés le grand débat gque le groupe de travail appelle de ses vaoaux, pourrat-il ére donné
plus de sens al’examen et au vote par le Parlement de laloi de financement de la sécurité sociae.
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2% PARTIE

DESDETERMINANTS FONDAMENTAUX DESDEPENSESDE SANTE
A LA PRISE EN CHARGE OBLIGATOIRE ET COLLECTIVE
DESETATSPATHOLOGIQUESET DESACTIONSPREVENTIVES
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L’intérét de situer les déterminants fondamentaux des dépenses de santé a I’ origine de la réflexion
du groupe de travail consiste principaement, comme on I'a vu, a ancrer |'élaboration de
I’ONDAM dans le domaine de la santé publique, en mesurant, lorsque cela est possible, leur
incidence sur I’ évolution de ces dépenses.

Ces déterminants ne seront pas étudiés de facon exhaustive, ce qui excéderait largement la mission
confiée au groupe de travail ; on prendra, pour chacun d’eux, quelques exemples significatifs,
ains que le résultat d’ études menées par ailleurs.

De fait, ¢'est leur impact sur I’ évolution des dépenses de santé, et, surtout, leur incidence quant a
la détermination d’'un ONDAM meédicalisé qui retiendront I’ attention.

Ains, quilsrelévent plutdt de I’ «infrastructure » (I’ environnement, la croissance économique,
I’&ge et le viellissement, le progres technique, |’ épidémiologie), ou de la « superstructure » (les
représentations de la santé, |’ organisation sociétale, les comportements socioculturels, le systéme
de santé, le systeme de protection sociale), ces déterminants seront examinés a la lumiére de trois
discriminants majeurs :

- lanaturedeleur incidence sur |’ évolution des dépenses,
- laquantification de leur impact sur ces dépenses, a partir des études existantes,
- leur aptitude a étre réformés ou leur « réformabilité » a court et moyen termes.

On voit bien que, que que soit I'intérét des deux premiers criteres, ils nous situent dans le
domaine du constat.

Par contre, la « ré formabilité » des déterminants constitue le discriminant fondamental, car ¢’ est
d’elle dont dépend la dimension volontariste et prospective présente dans I’ éaboration d’ un
ONDAM meédicalisé, pour le court terme.

Les 10 déterminants fondamentaux des dépenses de santé définis par le groupe de travail avec
I’aide de la DRESS, en particulier, seront examinés dans I’ « ordre d’intérét croissant » qu'ils
présentent quant a |’ éaboration d un ONDAM médicalisé.

Pour cela, on utilisera une matrice de compatibilité dans laquelle chaque déterminant fera I’ objet
d une notation de 0 a 5, pour chacun des trois discriminants. ( voir tableau page suivante)

Par ailleurs, chaque déterminant comportera une note brute et une note pondérée pour chaque
discriminant.

La pondération a été ainsi décidée, (elle a vocation a intervenir sur les court et moyen termes) :

- coefficient 2 pour I'incidence du déterminant sur I’ évolution des dépenses de santé,

- coefficient 1 pour la quantification de son impact a partir des éudes existantes,

- coefficient 4 pour sa « ré formabilité ».

Le groupe a opté pour ces coefficients de pondération en raison de I’importance relative de chacun
des discriminants quant ala détermination d'un ONDAM médicalisé.
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La notation a fait I’objet d’un consensus explicite au sein du groupe de travail. Elle a une valeur

plus pédagogique que scientifique, mais elle permet de fixer les ordres de grandeurs, et de faire
émerger les principaux domaines d’ actions possibles.

MATRICE DE COMPATIBILITE SUR LA CLASSIFICATION DES DETERMINANTS
FONDAMENTAUX DE LA SANTE PUBLIQUE

discriminant

INCIDENCE SUR

QUANTIFICATION

REFORMABILITE

déterminant coef 2 coef 1 coef 4
Note brute po’r\::j)(té?ée Note brute po'r\:gté?ée Note brute po’r\1|8<t-§$ée Note brute po’r\wlgtt'e?ée
ENVIE?J’-\'I-EE-'\'A(E,L\]T ET 3.33 6.66 1.22 1.22 1.89 7.55 6.44 15.44
CROISSANCE ECONOMIQUE 2.89 5.78 3.44 3.44 0.44 1.78 6.78 11
AGE ET VIEILLISSEMENT 2.89 5.78 3.67 3.67 0.33 1.33 6.89 10.78
PROGRES TECHNIQUE 3.11 6.22 3 3 1.78 7.11 7.89 16.33
EPIDEMIOLOGIE 2 4 4 4 0.44 1.78 6.44 9.78
REPRESES:’;ES-FS DE 3.38 6.76 1.5 15 1 4 5.88 12.25
ORGANISATION SOCIETALE 2.33 4.66 1.89 1.89 1.33 5.33 5.56 11.89
COMPORTEMIINSSOCO | 389 | 778 | 267 | 267 | 311 | 1244 | 967 | 2289
SYSTEME DE SANTE 3.89 7.78 2.56 2.56 3.78 15.11 10.22 25.44
SYSTEMESgi:;IT_OETECTlON 3.33 6.66 2.78 2.78 3.89 15.56 10 25
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Trois parmi les dix déterminants fondamentaux de la santé publique se détachent nettement : le
systeme de santé, |le systeme de protection sociae et les comportements socioculturels.

C’ est donc sur ces trois déterminants, dont I’ « inertie » apparait bien moindre que pour les autres,
gue porteront les actions correctrices, au travers des leviers d action que nous proposerons dans la
troisieme partie.

Nous consacrerons cependant un développement a chague déterminant, car, quelle que soit
I'inertie de chacun et donc la difficulté d’ entreprendre a court et moyen termes des actions
correctrices pour |’élaboration d'un ONDAM volontariste médicalisé, leur incidence sur
I’ évolution des dépenses de santé est, bien évidemment, loin d’ étre négligeable et doit étre prise en
considération.

On notera que le choix a été fait de ne pas tenir compte des interactions entre déterminants, les
études disponibles étant insuffisantes dans ce domaine, ce qui ne saurait toutefois représenter un
obstacle a I’ action.

Une représentation graphique de la matrice de compatibilité précitée figure a la page suivante.

Pour cela les discriminants relatifs a I'incidence sur I'évolution des dépenses et la possible
quantification de I'impact ont éé regroupés sous le vocable d «intensité d’effort ou de force
pesant sur le résultat ».

Il figure en abscisse dans le graphique, la «ré formabilité » se présentant, quant a elle, en
ordonnée.

On notera que trois agrégats se distinguent nettement :

- les dé&erminants a forte inertie car avant tout subis ; on se situe ici dans le domaine de la
prospective, et la variation des effets ne peut étre appréhendée gu’'a long terme, ce qui
justifierait la mise en place d’' un fonds de réserve destiné a lisser les fluctuations observées ;

- les déterminants mettant en jeu des facteurs environnementaux et liés a des phénomenes
humains sur lesguels I’ action volontariste ne peut se concevoir qu’a moyen terme ;

- les déterminants sur lesquels une action a court terme peut étre entreprise en influant sur les
acteurs (professionnels de sant€, institutions et patients) et en produisant ses effets dans la
durée.
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1° L’ageet levieillissement.

Il est évident que I'on ne «vote pas » I’age ou le vieillissement d’une population; ils ne
peuvent constituer que des données influant sur les dépenses de santé.

Il ressort des études les plus récentes (BAC et CORNILLEAU 2002) gqu’au cours de la derniére
décennie, I’ effet de la démographie sur la croissance des dépenses en volume s ééve a 1 point ;
I’augmentation de la population peut expliquer 0,46 point de ce pourcentage et le vieillissement
0,54.

On a constaté que la part relative des composantes de cet impact a tendance a évoluer, mais sans
avoir d effet sur le pourcentage global.

L es affections cardio-vasculaires augmentent de 71% aprés 65 ans, les affections osteo-articulaires
de 60% et les troubles endocriniens et du métabolisme de 59% ( CREDES, enquéte SPS 2000 ).

Par ailleurs, les taux d hospitalisation sont particulierement importants aux ages extrémes, avec,
aprés 65 ans, un role important des maladies de I appareil circulatoire (1 hospitalisation sur 5).

Au dela de ces considérations globales, il faut avoir a I’ esprit que la santé des personnes agées
saméliore, avec un accroissement de 2 ans, sur les 10 derniéres années, de I'ége auquel
I’ espérance de vie est de 10 ans, aors que le systéme de soins développe des prises en charge de
plus en plus «ciblées» vers les personnes agees (maladie d ALZHEIMER, interventions de
chirurgie fonctionnelle).

Ains I’'ambivalence de ce déterminant apparait clairement, ce qui génére des incertitudes quant
a son incidencesur les dépenses de santé.

Cette ambivalence ressort également de I’ effet «génération » qui pése sur les dépenses de santé
par de nouvelles exigences, comme I'a montré L’'HORTY qui remarque, par ailleurs, que
I’augmentation de |’ espérance de vie a pour effet de diminuer I'impact du vieillissement sur ces
dépenses lorsque I’ on sait que les assurés de plus de 80 ans consomment des soins moins colteux
gue les assurés de 65 ansa 79 ans.

2° L’épidémiologie.

On percoit bien la précision apportée a la quantification de I'impact de ce déterminant par les
structures mises en place pour assurer le suivi des pandémies de certaines affections contagieuses,
comme la grippe.

On peut auss s accorder a reconnaitre la portée non négligeable de ces affections lors de leur
éventuelle survenance ; mais ce déterminant ne peut, par hypothése, se concevoir qu’a posteriori.

Dés lors, son opérationalité pour |’éaboration d’'un ONDAM médicalisé doit étre nuanceée.

Toutefois, il pourra étre pris en compte dans les procédures de suivi de I'ONDAM médicalisé a
I’ occasion de I’ analyse des dépenses de I’ exercice n-1.
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3° La croissance économique.

Différents modéles recensés par R MAHIEU (NEWHOUSE, PARKIN, KRAVIS) soulignent
I"importance de |'effet «revenu», mesuré par la croissance du produit intérieur brut, sur
I’ évolution des dépenses de santé.

D’apres une éude dans 7 pays industrialisés, dont la France, réalisée en 2002 par BAC et
CORNILLEAU, les dépenses de santé ont augmenté depuis 1970 plus vite que le produit intérieur

sz 21 Z

brut, mais avec une décélération de |’ écart entre 1990 et 2000.

En outre, la DREES a montré une corréation forte sur une longue période entre les évolutions des
dépenses de santé et celles du produit intérieur brut ; de fait, I’ @asticité en volume des unes par
rapport al’ autre est souvent voisine de 1.

Ains une croissance économique de 2% entrainera une évolution des dépenses de santé du méme
ordre.

Néanmoins, la valeur de cette élasticité est quelquefois remise en cause, ces dernieres années par
I"influence conjointe d autres facteurs déterminants comme les représentations de la santé.

En effet, on n'a pas observé une diminution significative des dépenses de santé lors des rares
années ou I’ évolution de la richesse nationale n' a pas été positive.

Cela tient, trés certainement, au fait que la période de récession n’'a pas été suffisamment longue
pour peser sur les effets des représentations de la santé.

On remarquera, par ailleurs, que s la croissance économique influe de facon réelle sur les
dépenses de santé et s sa quantification a fait I’ objet de nombreuses études, sa « ré formabilité »
en tant que déterminant est loin d’ étre établie.

On notera, enfin, que la croissance économique influe sur les dépenses de santé au travers des

colts de production, compte tenu, notamment, de la part importante des frais de personnel dans les
budgets hospitaliers.

4° L’organisation sociétale.

Les modes de management, tout comme |’ expérience de la sécurité dans I’ exercice de I’ activité
professionnelle, ont une action sur la motivation des saariés, et pésent, de ce fait méme, sur
I’ absentéisme au travail, sous la forme de « maladies du stress » dans les entreprises de main
d cauvre.

Il en est de méme, bien entendu, du taux d' accident du travail dans les branches d’ activité.

Aing, lutter contre la précarité au travail par la mise en place d'une véritable « sécurité sociale
pour |I’emploi » (formation permanente diplémant, facilitation des reconversions, meilleure prise
en charge du risgue professionnel...), telle que préconisée par certains, ne pourrait qu’' avoir des
effets positifs sur I’ évolution des dépenses de santé.
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Plus largement, I’organisation de la société peut avoir des conséguences plus ou moins
pathogenes.

On fera remarquer enfin, que dans le domaine qui nous concerne, certaines mesures, comme
I’ application de la loi sur les 35 heures dans les établissements hospitaliers, génerent des frais de
fonctionnement supplémentaires.

On voit bien I’extréme complexité de I’ approche de ce déterminant quant a son influence sur les
dépenses de santé.

5° L’environnement

Le réle fondamental joué par I’ environnement, pris dans son sens le plus large, sur I’ évolution des
dépenses de santé n’est plus & démontrer ; mais la quantification des études en la matiere n’est pas
chose aisée, de méme que la conception d’ une politique volontariste a court et moyen termes pour
I’ élaboration d un ONDAM meédicalise.

En effet, les résultats ne sauraient étre tangibles qu’a long terme et I’ approche est rendue difficile
par la nécessaire intervention de plusieurs départements ministériels toujours difficile a
coordonner.

Nous nous en tiendrons a deux exemples particuliérement significatifs :

- il résulte d’ une étude menée sur le plan européen dans le cadre d’ un programme « Pollution de
I'air et santé» qu'une baisse marginale de la pollution urbaine induite par les gaz
d’ échappement entrainerait une diminution de la morbidité et permettrait d’ éviter 1560 déces
prématurés dans neuf villes frangcaises (Paris, Marseille, Lyon, Le Havre, Lille, Rouen,
Strasbourg, Toulouse, Bordeaux).

Il faudra bien admettre, a terme, une limitation généralisée de la circulation en ville pour obtenir
une réduction de cette pollution, sous réserve que |I’on accepte I'investissement que congtitue la
construction de grands parkings en périphérie des villes.

- une récente campagne de publicité, menée par un important restaurateur nord-américain, incitait
le public, et plusparticulierement les jeunes, a la prise de petits repas tout au long de la journée, au
mépris du probléme que constitue I’ obésité chez les jeunes.

Ne pourrait-on aors imaginer que la réglementation qui régit d§a la publicité sur I'alcool et le

tabac, tout comme celle faisant appel a |’ exploitation du corps humain, s exerce également sur la
publicité touchant I’ environnement et la nutrition?

6° Lesreprésentationsdela santé

Nous sommes |la dans un domaine tres difficile a cerner, qui sous tend la notion subjective de
besoins de santé.
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Si les études sur la quantification de I'impact de ce déterminant sur les dépenses de santé n’ en sont
gu'a leur balbutiement, et s sa «ré formabilité» a court et moyen termes s avere plus que
problématique tant il est ancré dans I’ esprit de nos concitoyens, il n’en demeure pas moins qu'il
congtitue la mesure de I’intéré que ceux ci portent aleur santé.

Il est auss impliqué dans la propension qu’ils ont a réagir a toutes les sollicitations auxquelles ils
se trouvent soumis en lamatiere.

Il résulte d’ une enquéte menée par le CREDOC en 1997 que 16% des chémeurs se déclarent tres
satisfaits de leur état de santé contre 29% pour les personnes ayant un emploi.

Par ailleurs, 25% des personnes interrogées de plus de 50 ans vivant dans un foyer dont le revenu
est supérieur a 2287 euros s estiment trés satisfaites de leur état de santé, contre seulement 7% des
personnes de méme tranche d’ &ge et vivant dans un foyer dont le revenu n’ excede pas 610 euros.

Enfin, on a constaté dans cette enquéte d’ opinion que les facteurs sociaux et environnementaux
sont de plus en plus percus comme déterminants de I’ état de santé de la population.

On verra, également, lorsqu’on examinera I'incidence de la croissance économique sur les

dépenses, a quel point les représentations de la santé peuvent, par leur puissante dynamique, aller
al”encontre des effets inflationnistes ou déflationnistes de cette croissance.

7° Le progréstechnique.

On connait I’ambivalence du progrés technique qui a sur |’évolution des dépenses de santé une
incidence a la fois déflationniste, par les gains de productivité qu’il induit, et inflationniste par la
prise en charge rendue possible de nouvelles affections.

Il ressort de calculs émanant de la DREES qu’'une « tendance temporelle autonome » des
dépenses de santé, dans laquelle e progrés technique (médicaments, imagerie médicale, dispositifs
medicaux...) occupe une grande part, représente environ 1,5 points d’ évolution de ces dépenses
en volume, quelle que soit la difficulté, soulignée par L’HORTY, d'anayser avec précision la
résultante des deux incidences opposées.

Ceci dit, il apparait que le progrés technique comporte une « ré formabilité » limitée, rendant
aléatoire a court terme tout infléchissement significatif de I’ONDAM médicalisé.

Toutefois, on remarquera que I apparition d’ une thérapeutique est souvent susceptible d’identifier
une affection qui n'éait pas prise en charge de maniere satisfaisante auparavant, faute de
thérapies ; ce phénomene se manifeste surtout au moment de I'innovation, pour ce qui est du
meédicament par exemple.

De plus, il importe de souligner que les surcolts importants générés par |’ évolution des techniques
et des traitements ne sont que trés rarement intégrés au débat politique sur les arbitrages en
matiere de dépenses collectives.
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En I’absence de choix au niveau de la collectivité, ¢’ est sur les professionnels de terrain que se
déplace le probléeme du nombre de patients qu’ils peuvent prendre en charge atel ou tel endroit, en
fonction des moyens dont ils disposent.

On est bien loin de I’ équité en la matiére.

Par ailleurs, on fera en sorte d’éviter au maximum la superposition de nouvelles techniques
diagnostiques ou thérapeutiques, a d’ anciennes techniques, sans doute moins efficaces et souvent
plus onéreuses.

Il s agiradonc de faciliter la substitution des nouvelles techniques aux anciennes par la définition
et le respect de criteres précis et veérifiables de recours a chacune d’ entre elles, en remarquant que
cette substitution se trouve souvent confrontée a des freins socioculturels quelquefois générés par
destiraillements corporatistes.

On peut prendre pour exemple les techniques de la radiologie qui voit aujourd hui coexister la
radiographie traditionnelle, le scanner, I'lRM, et tout récemment, le PET (Positon Emission
Tomography).

On notera également, en ce qui concerne la prise en charge des ulcéres gastriques, la cohabitation
souvent irrationnelle d’un traitement médical par les anti-acides, d'un autre traitement par anti-H2
et des prescriptions des molécules les plus récentes (IPP : Inhibiteurs de la Pompe a Protons).

La situation n’est pas fondamentalement différente pour la prise en charge de I’ insuffisance rénae
chronique.

De plus, lafaible « ré formabilité » de ce déterminant ne saurait justifier I’ absence d' une décision
multicritere (médicale, technique, financiére, organisationnelle et réglementaire) quant a
I"introduction d’ une innovation, et, plus particulierement, quant a |’ évaluation de I’améioration de
son service médical rendu (ASMR).

La proposition de cette décision multicritere doit appartenir a des tiers évaluateurs, fonctionnant
le plus possible en réseau au niveau inter national, et indépendants des industriels, des payeurs et
du pouvoir réglementaire ; I’ ANAES et I' AFSSAPS comptent parmi ces tiers évaluateurs.

Chague tiers évaluateur devrait intervenir en cohérence avec les autres, car les systemes
d’ approche différents pour les dispositifs médicaux et pour les médicaments ne favorisent pas les
évaluations croisees.

En outre, des éudes sont indispensables pour évaluer (ou réévaluer) le réel progres, en termes
d' ASMR, de I'innovation apportée par un médicament ou un dispositif médical, aprés sa mise sur
le marché, afin de juger de I’ opportunité d’ une prise en charge par la collectivité.

Enfin, I'introduction rationnelle d'une innovation suppose, comme on le verra dans la troisiéme
partie, une bonne information quant a son processus d évaluation, une bonne connaissance des
besoins en santé publique, la réalisation efficace d’ une veille technologique et I’ organisation de
liens avec larecherche clinique.
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8° L es comportements socioculturels.

Nous entrons, ici, dans le domaine de I'un des trois déterminants fondamentaux de la santé
publique dont la « ré formabilité » apparait possible pour |’ élaboration d'un ONDAM médicalise,
surtout dans une perspective de pluriannualité.

Les comportements socioculturels pésent fortement sur |’ évolution des dépenses de santé, mais il
N’ est pas aise de procéder a une approche quantifiée de I'incidence de tel ou tel facteur de risques.

Les actions collectives et individuelles qui les concernent, relévent principaement de la
prévention primaire.

Leurs résultats qui comportent d’'incontestables marges de manoauvre, se sont considérablement
amélioreés, ces derniéres années, parallélement au développement des procédures d’ évaluation.

A titre d exemples significatifs, un cinquiéme environ de I’ activité du systéme de soins concerne
des patients présentant une alcoolisation excessive, le tabagisme sévit de plus en plus chez les
adolescents et  14% des enfants de 6 ans présentent une surcharge pondérale selon une enquéte
récente de santé scolaire.

De plus, les accidents de la circulation, les accidents domestiques et le suicide des jeunes
constituent de par leur évolution des problemes incontournables de santé publique.

La tache est immense dans ce domaine qui voit la conjonction de facteurs individuels,

familiaux et sociaux ; I’action préventive y constitue un investissement indispensable, méme s le
résultat final sur I’inflexion des dépenses est souvent difficile a quantifier.

9° Lesystéme de santé.

Il sagit la du déterminant fondamental des dépenses de santé sur lequel les actions correctrices
proposées seront les plus nombreuses.

Et ceci enraison de :
- saforteincidence sur les dépenses de santé en amont comme en aval du processus de soins ;

- la possihilité de mesurer cette incidence sous forme analytique a I'aune de I’ évaluation de la
qualité des soins;;

- la volonté de I'ensemble des acteurs daccepter une réforme alant dans le sens de
I’améioration du service médical rendu.

C’ est pourquoi la « ré formabilité » de ce déterminant apparait a I’ évidence, ce qui explique qu'il
soit concerné par I’ essentiel des leviers de I’ action volontariste pour I’éaboration de I'ONDAM
médicalise.
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10° L esysteme de protection sociale.

Ce dernier déterminant, trés lié au précédent, se présente également comme « réformable ».

En effet, les modalités de prise en charge, les caractéristiques de la couverture sociae, tout comme
d ailleurs la fixation des tarifs et le mode d attribution des ressources, déterminent largement le
comportement des producteurs comme des bénéficiaires de soins

On remarquera toutefois la difficulté d évaluer toujours avec précision son incidence sur
I’évolution des dépenses de santé; ainsi, par exemple, le lien entre taux de couverture et
consommation afait I’ objet d’ études aux résultats contradictoires.

De méme, on a pu montrer que les dépenses des bénéficiaires de la CMU pour les soins de ville
sont inférieures de 20% a celles engagées par les autres assurés complémentaires, alors qu’elles
sont nettement supérieures pour |’ hospitalisation.

Ce déterminant reste pourtant un éément essentiel de régulation médicalisée de I’ évolution des
dépenses de santé.

On observera, enfin, que ses défaillances peuvent induire un renoncement a certains types de
soins.

Au terme de cette analyse, on remarquera la forte interférence entre la plupart de ces
déter minants.

Si de nombreuses études existent sur |’ association des facteurs de risque en santé publique, celles
portant sur I’interaction entre les différents déterminants fondamentaux des dépenses de santé sont
rares.

Il conviendrait de remédier, autant qu’il est possible, a cet état de fait.

En attendant, on se gardera, dans ce rapport, d’ additionner ou de combiner ces différents facteurs ;
I’ entreprise serait bien trop périlleuse.

Il parait cependant possible d affirmer que les déter minants fondamentaux «objectifs », c'est a
dire ceux qui n’ont qu’une aptitude tres limitée a la «ré formabilité » a court et moyen termes,
peuvent, a eux seuls, expliquer 3 a 3.5 points en volume de I’ évolution des dépenses de santé.

On a vu en effet que I'éagticité des dépenses de santé par rapport au produit intérieur brut
avoisinait 1 (I’ accroissement de la richesse nationale devrait s établir a 1,3% pour 2003), que I’ &ge
et le vidllissement avaient un effet proche de 1 point sur la croissance de ces dépenses et que
I"incidence du progres technique pouvait étre supérieure a1 point.

Restent donc, sur les quelques 7.5 points d’ évolution aujourd’hui constatés en valeur ( ce qui
ne saurait préuger de I'incidence potentielle d’une médecine qui serait parfaitement distribuée a
tous), 4 a 4.5 points sur lesquels une actionvolontariste peut avoir une certaine portée.
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L’action concernera donc essentiellement les déterminants susceptibles d’une évolution a court
terme, c'est a dire les comportements socioculturels, le systéme de santé et le systéme de
protection sociae.

Cette action se traduira par les « leviers » contenus dans la troisieme partie du rapport.

On notera, auparavant, qu’a I’ évidence, la fixation, depuis 1997, d’un taux de progression de
I’ONDAM inférieur a 3% ne pouvait qu’étre dépourvue de toute crédibilité.

Il est patent que la définition, pour 2003, d'un taux de progression de I’ ONDAM a 5.3% dénote
un souci incontestable de réalisme.

Enfin, au-dela de son intérét pédagogique, |’ analyse des différents déterminants précités fournira
une grille d’ appréciation a ceux qui ont la charge d’ examiner ex post les dépenses de santé d' une
année donnée pour déterminer :

- dansI’évolution des dépenses qui relevent d’ une prise en charge collective, la part imputable
aux facteurs objectifs et celle qui concerne I’ engagement contractuel des acteurs;;

- laresponsabilité essentielle de ces acteurs dans les domaines qui ont fait |’ objet d’ un objectif
« opposable » par contrat.

Nous sommes donc en mesure, a ce stade du rapport, de fournir une explication quant a
I’ évolution des dépenses générées par les états pathologiques et les actions préventives éligibles a
une prise en charge collective et obligatoire « brute », ¢’ est a dire avant les actions correctrices.
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3% PARTIE

MISE EN EUVRE DESACTIONS CORRECTRICES,
A TRAVERSDESLEVIERSD'ACTION SUSCEPTIBLES
D'INFLUER SUR L'ONDAM MEDICALISE
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Avec la prise en compte de I'incidence des actions correctrices, ainsi, d’ ailleurs, que des actions
d accompagnement, sur I'évolution des dépenses de santé, c'est donc bien le champ
d’application de la prise en charge obligatoire et collective « nefte » dont nous alons
dessiner les contours (il va de soi que les éléments de régulation qui résulteront de ces actions
concernent I’ intégralité des dépenses de santé).

Pour cela, nous passerons de la situation actuelle qui définit implicitement le champ de la prise en
charge collective par les conditions de remboursement des assurés, a une logique «explicite »
fondée, en particulier, sur I’ évaluation des soins.

On précisera qu'il n'est pas, bien entendu, dans la mission du groupe de proposer le montant de
I’ONDAM pour 2004 et pour les années suivantes ; il s agit néanmoins de mettre au point une
méthode d’ approche qui permettra la quantification de I’ objectif, a partir d’ ééments d’ ordre
sanitaire, méme si, par la suite, des considérations économiques et politiques peuvent entrer en
ligne de compte.

Aing, le groupe se donne pour mission de poursuivre, avec les actions correctrices, |’ancrage de
I’ONDAM dans le domaine sanitaire, sans méconnaitre pour autant la nécessaire approche
guantifiée de I’ONDAM, méme médicalise.

A cet effet, il sera tout d abord suggéré que I'impact prévisionnel et quantifié de I’ensemble des
actions correctrices pour un exercice considéré fasse I’ objet d’ une agrégation au niveau d’une
seule et unique structur e indépendante des acteurs.

Cette concentration facilitera, pour I’ @aboration de I'ONDAM de I’ année n, la présentation d’une
éventuelle inflexion de I’ évolution des dépenses de santé appréhendées, dans un premier temps, au
«fil del’ eau».

En outre, le financement chaque année par le Ministére d’une dizaine d’ études permettant de
progresser dans I’ approche des résultats des actions entreprises, comme d’ailleurs de I’'impact des
facteurs «objectifs » déterminant I’évolution des dépenses, congtituerait, sans aucun doute, un
fructueux investissement.

Ces études seraient confiées aux Instances de recherche oeuvrant dans le domaine de la santé.
Dans ces conditions, on sera en mesure d’ optimiser I’ analyse des résultats des actions entreprises.
Deés lors, on pourra ne plus se limiter a I’addition pure et smple, année apres année, des
incidences croisées des divers déterminants « objectifs » sur I’ évolution des dépenses de santé, et

il sera possible aux décideurs d apprécier I'impact de ces déterminants sur des dépenses
préalablement «rebasées», ¢’ est-a-dire infléchies du résultat des actions correctrices.
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L’ONDAM pour une année donnée pourrait alors étre obtenu en appliquant aux dépenses
prévisionnelles de I’ exercice n-1 I'incidence prévisible des déterminants « objectifs », aprés avoir
soustrait I'impact quantifié des actions relatives a la rationalisation des systémes de santé et de
protection sociale et aux comportements socioculturels.

Les propositions du groupe de travail consistent a tendre a ce que, a terme, seuls les déterminants
fondamentaux «objectifs » de la santé publique (économie, démographie, représentations de la
santé, progrés technique, environnement...) aient une incidence significative sur |'évolution
positive des dépenses incluses dans I’ONDAM médicalisé.

Ceci sgnifie que les « pertes en ligne », émanant de la construction de ces dépenses, (offre et
demande de soins et de santé) doivent étre progressivement réduites.

On notera dés a présent qu'il s agit avant tout, avec la mise en ceuvre des actions correctrices, de
rationaliser les dépenses de santé sur le plan médical, en insistant sur la qualité des soins et de
laprise en charge.

Aing, le constat fort probable dans les faits d'une diminution de I’évolution des dépenses sera
analysé comme une r ésultante particuliérement bienvenue, dans la mesure ou I’ enjeu économique
dégagé pourra étre consacré a d' autres missions collectives

De plus, les actions que le groupe de travail va proposer comprennent aussi la rationalisation des
prises en charge les plus colteuses.

En effet, contrairement a ce que I’on entend souvent affirmer, la concentration des dépenses (5%
des assurés consomment 60% des dépenses remboursées, cf. étude en annexe 3) ne signifie pas
I” absence de marge de manoauvre pour une action volontariste, mais bien au contraire un ciblage
facilité des actions potentielles d’ optimisation des dépenses dans un domaine ou la pathologie est
bien évidemment, le plus souvent, avérée.

Enfin, les actions préconisées auront pour effet de contribuer, avec |’ensemble des acteurs de
santé, a « renverser la charge de la preuve » ; de fait, ce ne sera plus au gestionnaire de I’ assurance
maladie de faire la démonstration, de fagcon systématique, et a priori, de ses aptitudes a la

sauvegarde du systéme, mais bien aux prestataires de soins a justifier de la pertinence de leur
activité et de leurs prescriptions, atravers le « contrat » gu'’ils auront souscrit.

Ceci dit, trois leviers d’ action décisifs peuvent étre mis en évidence :

- lelevier del’organisation des soins

- lelevier delaresponsabilisation des acteurs

- lelevier del’évaluation des pratiques et des prestations.

Pour chacun de cesleviers, on distinguerales actions correctrices qu'il est possible de quantifier,

dans la mesure ou sont mis en place des protocoles d’ évaluation des effets induits, et les actions
d’accompagnement, plus difficilement quantifiables, quoique déterminantes.
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Pour chacune de ces actions, correctrice ou d accompagnement, trois discriminants seront
utilisés dans I’ optique d’ une nécessair e hiérar chisation :

- I'importancerelative del’action pour I’éaboration de|’ONDAM,

- sa plusou moins grande faisabilité,

- sacapacité d entrainement, en tant que catalyseur .

En outre, pour les seules actions correctrices quantifiables, un quatrieme discriminant
entrera en ligne de compte : la mesure et la rapidité d’ obtention des résultats.

Enfin, nous verrons que pour la plupart des actions qui doivent faire perdre ala détermination de
I’ONDAM son « caractére mystérieux » (dixit le Haut Comité de la Santé Publique dans son
rapport 2002), les textes, les structures, parfois les moyens, existent, mais que I'impulsion a fait
jusgu’ici quelque peu défaut en la matiére.

1/ Lelevier relatif al’organisation des soins

On observera que, de fagon quelque peu paradoxale, une meilleure organisation des soins suppose
pour les acteurs de santé plus de transparence, et surtout plus de liberté :

- une liberté mieux organisée (et plus rationnelle) pour le patient d' accéder aux soins par la
multiplication des modes d’acces (hospitalisation complete, a domicile ou a temps partiel ;
médecine libérae traditionnelle ; réseaux de soins en ville ou réseaux de soins ville-hépitd ;
intégration dans des filieres organisees...)

Les différents modes d’ accés, aujourd’ hui plus diversifiés que la traditionnelle bipolarisation ville-
hopital, cohabiteraient, de fait, dans un processus vertueux, parce que mieux adapté a |’ évolution
de I éat pathologique du malade.

- une plus grande liberté des professionnels de santé, mieux éclairés sur les choix possibles
quant a |’exercice de leur art et I’ orientation de leurs patients.

Ce levier concernera des actions principalement situées en amont du processus de soins ; ¢’ est
dire leur importance, dans la mesure ou dans ce domaine, comme dans d’ autres, mieux vaut
« faire bien du premier coup ».

A/ Les actions correctrices.

a) L’extension du SROS

Tout d'abord, le SROS (Schéma Régional d’ Organisation Sanitaire) gagnerait a étre étendu au
domaine médico-social, ainsi qu’ a terme a I’ ensemble des soins de ville.
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Aing, pourrait étre gérée de facon plus globale, et donc plus souple, la contrainte née de la
démographie médicale, avec les effets positifs que I’ on peut en attendre sur la qualité des soins et
sur le niveau des dépenses, a moyen terme, mais auss a court terme, au travers de mesures ciblées
réellement incitatives.

Aing, plus globalement, |a rationalisation de I’ ensemble de I’ organisation des soins sur |’ ensemble
du territoire pourrait se trouver facilitée.

Par ailleurs, il serait pertinent de prendre en compte les « priorités périphériques » émanant du
« politique » (emploi, aménagement du territoire) au moment de I'éaboration des priorités
du SROS, qui comblerait ainsi son « déficit démocratique », et qui aurait moins de chance ce se
heurter au dit politique lors de son exécution.

Enfin, les avis précis d’ une communauté scientifique plurielle devraient étre systématiquement
pris en considération, au-dela de la seule exigence sécuritaire.

Ces contradictions peuvent intervenir lorsqu’il s agit de procéder a la répartition des équipements
lourds, des quotas nécessaires et suffisants de tel ou tel type d actes, ou lorsgu’il faut mettre en
cauvre des services d’ urgence par exemple.

Dans ces domaines, la situation de certaines régions apparait malheureusement caricaturale.
C'est ace prix que le SROS et ses concepteurs pourront accroitre leur crédibilité.

De plus, la rationalisation des dépenses émanant de |’ application de ces quelques principes en
matiere d’ élaboration du SROS pourrait aisément étre quantifiée ; on sait, en effet, a quel point
une autorisation mal maitrisée en amont peut avoir de conséguences non désirées en matiére de
dépenses induites en aval.

On insistera sur I'importance de cette action correctrice, sa faisabilité bien réelle ainsi que son
incontestable capacité d entrainement.

b) Une meilleure coordination des soins.

On observera, tout d’ abord, que la spécialisation toujours accrue de I’ exercice médical, ainsi que
lavolonté de plus en plus affichée d’ appréhender le patient dans sa globalité, nécessitent que soit
mise en oauvre une coordination des soins efficace.

Pour cela, on encouragera I’ évolution de la carte Vitale vers une deuxiéme génération intégrant,
avec toutes les précautions d' usage, un dossier des soins au sens large dispensés aux patients.

Au-deld, I'idée du dossier médical partagé dans le cadre de serveurs de données constitue un
instrument d'avenir indispensable a I'encouragement d’'un mode d exercice coordonné de
I activité médicale intervenant, le plus souvent aujourd’ hui, sur le mode informel.

Par alleurs, les accords de «bon usage des soins» e les contrats de pratiques
professionnelles que I'on évoquera plus loin, pourraient ére |'occasion de promouvoir la
coordination des soins.
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Toujours dans le cadre de la coordination des soins, il Sagira auss de promouvoir la
rationalisation de certaines filieres dans lesquelles le transfert du patient d’une structure a une
autre, quelles qu’ elles soient, constituerait un moment fort du processus de soins.

La non qualité induite par d’ approximatives orientations pourrait ainsi étre évitée.

Il ne s'agit pasici d’évoquer des filieres de soins pouvant donner lieu a des structures spécifiques
ou a des processus écrits de soins, mais bien plutdt de rationaliser le passage du patient du court
s§our aux services de soins de suite et de réadaptation, ou du domaine sanitaire au domaine
meédico-social.

En effet, I expérience nous prouve que les transferts de patients s effectuent bien souvent, de nos
jours, de fagon tout & fait irrationnelle, dans I'improvisation la plus totale.

Aing, les conditions d'orientation du patient vers le premier éablissement qui répond
favorablement a la demande de prise en charge, sans que I’on ait pu S étre assuré, de part et
d autre, du bien fondé de cette orientation, ne peuvent donner satisfaction, notamment par rapport
al’environnement familial.

Il importe donc de faire en sorte qu’'au travers d’ une fiche de transfert, émanation du dossier du
malade, préparée dés I’ entrée du patient en court s§our, de préférence informatisée, I’ acces aux
établissements de soins de suite et de réadaptation soit mieux guidé.

Il'y va de I’adéquation des patients aux structures sanitaires ou médico-sociale et donc de la
rationalisation de la prise en charge et des dépenses.

La coordination des soins, ¢’ est également la promotion d’ une fongibilité accrue des enveloppes
financiéres, avec, lorsgue cela est possible, des transferts de postes, permettant a des services de
suite et de réadaptation d’ accueillir des patients de plus en plus lourds, émanant du court s§our,
afin de permettre a celui ci une diminution de sa durée moyenne de s§our ; il ne Sagit pas la
d « un jeu a somme nulle », maisbien d’un processus « gagnant-gagnant ».

On mesure I'intérét d’une optimisation de la prise en charge des patients, au travers des structures
de soins, mais on percoit aussi combien la faisabilité est délicate a court terme, et combien la
guantification des résultats s avére problématique, ce qui N’ exclut pas que des études puissent étre
diligentées au niveau de certaines ARH.

La coordination des soins, ¢’ est enfin, bien évidemment, le développement des réseaux de santé
formalisés, en mettant sur pied des processus d' évaluation de leurs résultats.

Laformulation est générale et d' autant plus acceptable dans un contexte ou « I’ arsenal » juridique
vient d’ étre totalement refondu dans |’ optique d'une simplification et de I’octroi de moyens
spécifiques ( cf. laloi n° 2002-322 du 04 mars 2002 relative au droit des malades et ala qualité du
systéme de soins, les lois de financement de la sécurité sociale pour 2001 et pour 2002, les décrets
n° 2002-1298 du 25 octobre 2002 et n° 2002-1463 du 17 décembre 2002 sur les réseaux de santé,
avec leur circulaire d application MIN/DHOS/DSS/CNAMTS n° 610 du 19 décembre 2002).
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Certes, on peut souhaiter que seuls les réseaux innovants expérimentaux relévent de la dotation
nationale spécifique, aors que la grande majorité d’ entre eux, a vocation thématique, devraient
ressortir du «droit commun » pour ce qui est d’'un financement direct sur le risgue.

Cette distinction serait de nature a assurer la pérennité du financement de ces réseaux thématiques,
aujourd’ hui confrontés a I'insuffisance d'une dotation spécifique dont I’ existence renforce les
cloisonnements induits par la multiplicité des envel oppes financiéres.

On remarquera par contre que le financement de certains réseaux expérimentaux entre bien dans la
vocation du Fonds d’ Amélioration de la Qualité des Soins de Ville (FAQSV).

Cependant, ces considérations ne peuvent remettre fondamentalement en cause |I’ensemble d'un
dispositif juridique maintenant bien établi.

Pourtant des textes étaient venus également mettre en ceuvre les réseaux de soins prévus par
I’ Ordonnance n°345 du 24 avril 1996 ; la CNAMTS avait méme établi un cahier des charges trés
précis, mais seules 19 initiatives ont été agréées entre 1997 et 2001, dans le cadre de
I’instruction des projets confiée ala Commission « SOUBIE ».

On a pu souhaiter plus d’'audace et moins de frilosité en la matiere, mais il est vrai que la mission
assignée a la Commission « SOUBIE» n'était pas forcément de créer les conditions d’'une
extension des réseaux de soins sur |I’ensemble du territoire, et qu'il lui appartenait davantage de
faire émerger des informations sur ces réseaux, au travers d expé&imentations limitées en
nombre.

Cependant, force est de constater que le bilan des dites expérimentations est plus que nuancé, que
les réseaux de santé ne sauraient constituer, a ce jour, une véritable alternative pour dispenser des
soins.

Les textes, auss pertinents soient-ils, ne suffisent donc pas, et il faut mettre I’accent sur les
notions de savoir-faire et de savoir étre indispensables au plein succés d un réseau de santé.

L’ exemple du réseau « Groupama Partenaires Santé » est édifiant a maints égards.

Son évaluation, aujourd’ hui en cours aprés 18 mois de fonctionnement, nous apporte de précieux
enseignements, malgré la relative faiblesse de I’ échantillon (106 médecins généradistes ont adhéré
au réseau, ains que 3650 assurés)

En premier lieu, le succes de ce réseau peut se mesurer a l’aune de ses résultats ; ceux ci sont
incontestables : la qualité des soins a pu étre améliorée, et les dépenses générées par les assurés du
groupe expé&rimental, ou engendrées par |les médecins adhérents au réseau, ont présenté un écart de
19.5 points de 1999 a 2000 (-4.7% pour les assurés adhérents et + 14.8%pour les assurés du
groupe témoin).

Ceci montre qu’il est envisageable, en soins ambulatoires, de faire de la qualité a un moindre
colt, et également que la quantification de I’incidence d’une nouvelle organisation des soins
aur |I"évolution des dépenses s aver e parfaitement possible.
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Par ailleurs, le fait que les médecins expérimentateurs, tout comme les assurés concernés,
souhaitent, a une large majorité, poursuivre I’ expérience est tout a fait révélateur de la dimension
positive de ce réseau.

Un tel succés qui n'a pas é&é constaté avec une telle évidence dans d autres réseaux
expérimentaux semble tenir au fait que les concepteurs de ce réseau ont délibérément investi le
domaine du savoir faire et du savoir étre pour avoir une action durable sur les comportements des
acteurs.

Ne rien imposer de I'extérieur, faciliter I’instauration de nouvelles relations entre les acteurs,
placer les forces vives ingtitutionnelles au service de la démarche, et suggérer |’ éaboration de
référentiels, adaptés au terrain et validés, a posteriori par les Agences Nationaes, constituent
quelques recommandations utiles, s I’on souhaite faire en sorte que les réseaux de santé
deviennent rapidement une aternative crédible dans le domaine de I’ organisation des soins.

Il Sagira donc pour les décideurs de faire reconnaitre I'innovation et les informations
nouvelles dans le domaine des rel ations entre offreurs et demandeurs de soins.

Il Sagira auss de faire émerger cette innovation et ces informations nouvelles, de les
institutionnaliser, puis d’aider aleur essaimage.

Cette approche nous semble étre une condition de la pleine réussite de I’ extension dans |’ ensemble
du pays de réseaux de santé performants ; on admettra que la situation en la matiere, telle qu'elle
S est dével oppée depuis 1996, ne peut donner satisfaction.

On voit bien I'impact considérable que pourrait avoir le développement des réseaux de santé sur
I’élaboration de I'ONDAM médicalise, puisque auss bien c'est en poursuivant un objectif
principal de coordination des soins et d’information des malades, et donc de qualité des soins, que
nous pouvons parvenir, comme nous |I’a montré |’ expérience « Groupama Partenaires Santé », a
une rationalisation non négligeable des dépenses de santé.

De fait, rien ne semble interdire que, chaque année, chacune des régions puisse se fixer des
objectifs réalistes en matiere d’'extension des différents types de réseaux, selon I'approche
préconisée dans ce rapport, chagque réseau étant, quant a lui, fortement incité, dans ses procédures
d’ évaluation, et a coté des impératifs prioritaires d amélioration de la qualité des soins, a faire
figurer desindicateursrelatifs a I’ optimisation des dépenses.

Ainsi, par agrégation, pourrait-on rapprocher, pour éaborer I'ONDAM au niveau national, le colt
de fonctionnement des réseaux et leur participation alarationalisation des dépenses.

Il est donc évident, a la lumiére des discriminants utilisés pour la hiérarchisation des actions
correctrices, que le développement des réseaux de santé doit constituer une priorité majeure
dansle cadre générique dela coordination des soins.
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¢) Uneconcertation et une contractualisation accrues entre structures de soins

L’ensemble des textes nécessaires existe dans le code de la santé publique au niveau de ce
domaine d'investigation; il convient néanmoins de développer la culture du contrat au sein des
structures de soins.

On pense, bien entendu, en priorité, a |’ utilisation concertée de certains équipements lourds, mais
il est aussi possible de préconiser certaines formes de concertation «ville-hopital » ou un
réseau de santé pourrait jouer, aupres des services de court sgjour, le role de dégagement dévolu
traditionnellement aux services de suite et de réadaptation.

Ains setrouverait accru, pour les services de court s§our, le champ des possibles en la matiére.

Par ailleurs, les services de suite et de réadaptation pourraient mettre |’ accent sur leur capacité a
prendre en charge plus précocement des malades plus « lourds » dans un contexte plus médicalisé,
dans la mesure ou seraient développés les services externes, les hospitalisations a temps partiel ou
les hogpitalisations a domicile, et dans la mesure auss ou un réseau de santé autoriserait le
maintien adomicile.

Nous sommes ici en présence de |’une des facettes de la souplesse de gestion préconisée par le
plan « Hopital 2007 », dont le suivi devra étre assuré avec beaucoup d’ attention.

Le réle des ARH apparait a |’ évidence dans ce domaine d'investigation, ains d’ailleurs que leur
nécessaire coopération avec les URCAM.

La difficulté d' obtenir des résultats probants, a court terme, dans ce domaine, ne saurait exclure la
conduite d’ études ayant un effet d’ exemplarité.

B/ Lesactionsd accompagnement

Rappelons que les actions d’ accompagnement ne peuvent prétendre a |’ obtention de résultats
concrets a court terme, en matiére de rationalisation des dépenses de santé, dans le cadre de la
mission confiée au groupe de travail ; néanmoins leur caractére incontournable mérite qu’on leur
accorde quelques réflexions.

a) I’optimisation du systeme d’'information par le développement du codage des actes et
I’unification des statistiques public/privé.

On ne peut que suivre de trés prés, et méme encourager les avancées du systeme d’information
dans le domaine de la santé, que ce soit en ville ou dans les établissements hospitaliers.

Il importe, en effet, deréduire I’ opacité du systéme pour optimiser sa connaissance, ainsi que les
conditions d’ allocation des ressources.

Les éudes en |la matiére constituent un éément de la confiance.
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b) I’action sur la démographie médicale
On connait I'impact de la demographie médicale sur la construction des dépenses de santé.

Laréglementation, ainsi que le processus conventionnel, ont encouragé, sous la forme de primes a
I'installation, mais auss par tout moyen de «discrimination positive », I'implantation de
praticiens dans les zones « déshéritées ».

Il convient également de se préoccuper des zones pléthoriques en matiere de démographie
meédicale ; les procédures relatives au départ anticipé doivent étre utilisées de fagon sélective.

Cependant, les actions de rationalisation de la démographie médicale ne sont pas choses facile, car
on ne dispose pas de ratio optimum certain ; seuls les dysfonctionnements flagrants comme
I"impossibilité pour un praticien de se faire remplacer, ou les difficultés de recrutement dans
un établissement témoignent d’ un incontestable besoin.

Quoi qu'il en soit, I'incidence pgorative des lacunes de la démographie médicale exige des
initiatives fortes, méme S'il ne sera pas possible d’ obtenir des résultats immeédiats.

c) larevalorisation de la santé publique et de |’ économie de la santé a I’ Université.

Il N’ est pas exagéré d affirmer que les disciplines de santé publique et d économie de la santé ont
trop longtemps constitué les par ents pauvr es de notre Université.

Il faut leur donner I’importance qui leur est due a une époque ou la prévention occupe une place
accrue et ou il importe que les connaissances de I’ensemble des professionnels de la santé soient
développées en la matiére ; & une époque aussi ou h place occupée par la santé au sein  des
missions collectives s avére de plus en plus prégnante.

d) laréorganisation dela FMC

Sans entrer dans des considérations techniques, on remarquera qu’ eu égard a |’accélération du
progres médical, les professionnels sont confrontés & des données et des connaissances
inexistantes lors de leurs études initiales, et qu’ils seront donc dans I’ obligation d'acquérir par la
suite tout au long de leur activité professionnelle.

C'est dire I'importance de la formation continue qui est devenue, de fait, une nécessité, ceci
d autant plus que parfois I’isolement des praticiens et la pression des patients poussent dans ce
sens.

Elle doit devenir plus attractive par une diversification des modes d’ enseignement.

La mesure de sa pertinence peut étre réaliste en aval du processus de soins, lors de
I’évaluation des pratiques professionnelles.
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Une place importante doit étre réservée a I’économie de la santé et a la connaissance des
partenaires ingtitutionnels a partir des procédures conventionnelles ; les recommandations pour la
pratique clinique (RPC) doivent figurer dans les programmes, ainsi que I’ évaluation des pratiques.

En résumé, une action résolue en matiere de formation continue conditionne la qualité des soins et
I’ optimisation des dépenses, méme si sa faisabilité pose probléme eu égard aux relatifs échecs du
passe, et méme s les résultats, difficilement quantifiables, sont a attendre a moyen terme.

2/ Lelevier relatif alaresponsabilisation des acteurs

Celevier concernera des actions principalement situées au moment du processus de soins ou dans
le domaine du préventif.

Il importe de responsabiliser les acteurs du systéme de santé, qu’ils soient offreurs ou demandeurs,
lorsqu’ils s engagent dans le processus de construction des dépenses, en s efforcant de peser de
facon efficace et durable sur leurs comportements.

Ici aussi les textes et les initiatives ont été prises ces derniéres années ; il convient seulement de
leur donner vie.

En effet, trop longtemps la responsabilisation des acteurs relevait de la politique « du tout ou

rien»:

- soit I’ établissement était laissé livré alui méme, soit, en cas de carence grave, on décidait de sa
fermeture ;

- soit le professionnd de santé était a peu pres libre de tous ses actes, méme les plus
irrationnels, soit, atitre exceptionnel, on procédait a son déconventionnement ;

- soit on laissait libre cours au nomadisme médical ou a des comportements irrationnels de
I”assuré, soit on refusait une prestation pour défaut d’une inutile « entente préalable » ou on
négligeait une demande de soins préventifs.

Désormais, les pouvoirs confiés aux Directeurs des ARH par |’ Ordonnance 346-96 du 24 avril
1996 leur permettent, apres I'instauration d une procédure de concertation, d'intervenir afin de
restructurer, en la rationalisant et en la modulant, I’ offre de soins hospitaliers.

En outre, les dispositions de laloi n° 2002-322 du 06 mars 2002 portant rénovation des rapports
conventionnels entre les professions de santé libérales et les organismes de I’ assurance maladie,
tout comme les dispositions conditionnant un haut niveau de protection a quelques obligations
d ordre préventif, vont dans le sens d'une «discrimination postive» en faveur des
professionnels qui passent contrat en matiére de rationalisation de leur activité, ou des assurés qui
optent pour un processus de prévention, en matiére bucco- dentaire notamment.

Il convient d’aller plus avant dans cette voie de I’incitation positive concertée.
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A/ Lesactions correctrices.

a) Le développement des programmes de prévention primaire et secondaire dont certains
peuvent S appuyer sur les progrés de la médecine prédictive

Notre but n’est pas, évidemment, dans le cadre de ce rapport, de faire des propositions quant aux
priorités et objectifs de santé publique qui ressortent de la prochaine loi de programmation en
cours de préparation; tout au plus, nous nous permettrons d’'insister sur I’'importance de faire le
lien entre les progres de la médecine prédictive et le ciblage des actions de prévention
primaire ou secondaire.

On remarquera qu’ un rapport récent de I'INSERM réalisé sous |’ égide de la CANAM met |’ accent
sur la multiplicité des intervenants dans le domaine de la prévention, tant au niveau du
financement que de I’ action, sur I’ opacité des comptes et sur la sous évaluation des créedits qui y
sont consacrés dans notre pays.

Il illustre la nécessité de rationaliser ce secteur, en appliquant, ici aussi, le principe de
« discrimination positive » en le reliant & de nombreux domaines de I’ activité médicale.

La faisabilité et I'importance d'une action volontariste en la matiére apparaissent a I’ évidence,
ains que lapossibilité de quantifier ses résultats.

b) I’encouragement desaides ala prescriptionou au diagnostic et I'impact sur |’identification
des affectionsiatr ogenes.

Nous sommes ici dans le premier des domaines particuliérement choquant de I’ exercice médical ;
les dysfonctionnements du systeme y apparaissent au grand jour, avec leurs incidences néfastes,
tant au niveau de la qualité des soins que du montant des dépenses engagées.

En effet, on y percoit bien la non productivité de la dépense, ¢’ est le moins que I’ on puisse dire.

Les entretiens confraternels entre les gros prescripteurs, a priori les premiers concernés, et les
meédecins conseils sont essentiels, tout comme doivent étre encouragés les moyens techniques de
diffusion d’une infor mation qui ne se recoupe pas toujours avec les référentiels médicaux.

Nous donnerons |’ exemple de la « globalisation des ressources informatiques et des données » (la
« GRID ») qui a fait I’objet tout récemment d’une premiéere conférence a LY ON sous I’ égide du
CNRS, du CERN et du Réseau Européen de Recherche en Biologie.

Il sagit, en particulier, de mettre en ligne les progres de la génomique, de la bio informatique et
de I'imagerie médicale pour agréger de nombreuses données, pouvant aider, a partir de
référentiels, au dépistage de certains cancers.

Il va de soi que, dans I'hypothese ou malgré les moyens mis a leur disposition et malgré les
processus de concertation mis en cauvre, certains praticiens maintenaient des comportements
générateurs d affections iatrogénes, des mesures conventionnelles, comme la réduction ou la
suppression des avantages conventionnels, devront intervenir, paralélement a une saisine
Ordinale.

Mars 2003 Page 50



On releveraqu'il est tout a fait possible dans ce domaine et a partir d’ un état des lieux, de se fixer
des objectifs quantifiés de rationalisation des dépenses.

c) lalutte contre lesinfections nosocomiales

On sait qu’ avec la création des Comités de L utte contre les Infections Nosocomiales (CLIN), cette
[utte constitue une des préoccupations majeures des établissements de santé.

Comme pour les daffections iatrogénes, I'impact négatif de ces affections est loin d'étre
négligeable, et elles constituent bien le deuxieme domaine ou il doit ére mis fin aux
dysfonctionnements constatés, toutes les fois ou cela est possible.

Ici aussi les résultats de |’ action peuvent aisément étre quantifiés, ce qui devrait permettre la mise
sur pied d' une réelle procédure d’ « intéressement ».

d) L’encadrement de certains actes ou prescriptions, comme la visite, le générique ou
I antibiothérapie .

Ces trois domaines, qui font I'actualité, ne nécessitent pas de longs développements; leur
justification au regard de nos actions correctrices est incontournable.

Ils devront faire |’ objet d’ un suivi tout particulier.
B/ Lesactionsd’accompagnement
a) Lesprocéduresd’ accréditation desstructures

Nous avons choisi délibérément de situer les procédures d accréditation, confiées par la loi a
I’ANAES, sousle levier de laresponsabilisation des acteurs, parce qu’ elles constituent un moyen
de management et de motivation des équipes particuliérement judicieux, de par le processus
gu’ elles mettent en ceuvre.

Certes la Cour des Comptes a souhaité une harmonisation de la présentation des rapports ; certes
elle a regretté que la qualité des soins et de la prise en charge ne soit pas suffisamment mise en
évidence ; certes, malgré leur inscription dars le délai quinquennal qui leur est imparti, certains
établissements différent leur entrée dans le processus, excipant d’un manque de moyens ou de
disponibilité ou ne mesurant pas le réel intérét de s'investir dans ce domaine.

Defait, il est patent que des progrés soient a réaliser au niveau des procédures mises en oauvre, eu
égard aleur nouveauté, mais lesincitations a |’ engagement des établissements dans ce processus
appar aissent notoir ement insuffisantes.

Ains les objectifs fixés & I’ANAES par le Ministére pour |’exercice 2003 sont la réaisation de
1000 accréditations, alors méme que les inscriptions ne dépassent pas 650, sans compter les
désistements prévisibles.

Il conviendrait donc, en considérant I'intérét de I’ accréditation pour la promotion de la qualité de
la prise en charge du patient, ains que pour la rationalisation de la gestion, d’innover dans des
procédures budgétaires incitatives et d’investir dans des actions de communication mettant
en évidence les mérites respectifs des établissements en matiére d’ accréditation.
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On voit bien que I'approche de résultats quantifiés utiles pour I'éaboration d'un ONDAM
meédicaliseé n'est guéere possible, mais les enjeux sont tels a moyen et long terme que toute
I attention doit étre portée sur le succes de I’ accréditation dans les années a venir.

b) Les modalitésd’allocation desressources et de fixation destarifs

On pressent I'importance des modalités d allocation des ressources quant a la détermination d’un
ONDAM médicalisé, par le poids qu’ elles peuvent avoir sur la construction des dépenses.

Ce domaine d'investigation est d’ autant plus important que I’ on sait que ce ne sont pas forcément
les établissements qui disposent le plus de ressources, proportionnellement a leur activité, qui
dispensent les meilleurs soins.

Le caractére quelque peu pervers de la procédure du budget global n’est plus a démontrer et les
études relatives a d’ autres méthodes de tarification doivent trouver rapidement concrétisation.

Cela est d'ailleurs prévu par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2003 qui met
expressément en place une tarification a I’ activité que le gouvernement souhaite généraliser aux
secteurs public et privé, dés 2004, sur la base du PMSI (les missions de service public étant
financées forfaitarement en fonction du réle spécifique joué en la matiére par chague
établissement concerné)

Cette initiative qui va dans le sens d’'une harmonisation, constitue un éément essentiel de la
modernisation voulue par le plan «Hopita 2007 »; elle implique plus d’'équité et de
transparence.

En outre, les recherches actuelles en matiére de tarification attachée au patient, a son cursus et
al’évolution de son état, plutdt qu’ aux structures d accueil justifient un approfondissement.

Cette approche a le mérite de lier |’ allocation de ressources a |’ état des patients accueillis dans une
structure et instaure dans ces conditions un processus « vertueux » dans son fonctionnement.

Ceci vaut, en particulier, pour les établissements de soins de suite et de réadaptation qui verraient
leurs ressources dépendre du poids de la charge en soins des malades accueillis.

Ains, c'est au niveau du patient, et de ses soins, que serait définie une enveloppe financiére
répartie entre les différentes structures d’ accueil.

Au niveau des soins de ville, la démarche conventionnelle a récemment prévu des rémunérations
au forfait, mieux adaptées a certaines prestations, ains gu’'une différenciation des tarifs en
fonction de la situation devant laguelle se trouve placé le professionnel de santé ; il convient de
poursuivre dans cette voie.

Par ailleurs, le travail au sein des réseaux de santé incite a aller dans ce sens.

On relévera, en outre, le lien étroit existant entre la tarification et |e volume des actes.
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Il convient, dans ce domaine, d’avancer avec précaution, en considérant que | effet
d’ entrainement des modes de tarification est évident, bien qu’il soit difficile a quantifier, hormis,
bien entendu, I’ évolution des tarifs destinée a faire face al’inflation.

c) Lescampagnesde sensibilisation des acteurs de santé

Nous nous situons la dans le domaine des actions de communication qui supposent, pour étre
efficaces, une bonne connaissance des publics visés.

Ces actions concerneront la prévention ou la promotion de comportements responsables des
assurés sociaux en matiere d'accés aux soins; les campagnes relatives a I'utilisation des
génériques en sont un bon exemple.

On observera qu’'un temps fort de la prévention par la persuasion des patients se situe lors des
sgjours en services de suite et de réadaptation, car ¢’ est a ce moment la que I’ on peut escompter de
leur part e plus de réceptivité, avec un accompagnement oral de certaines informations écrites.

Pour les professionnels de santé, on privilégiera les contacts directs et confraternels avec les
Services Médicaux.

Il sagit ici d’ actions d’ accompagnement qui peuvent surtout faire |’ objet d'indicateurs de moyens,
et, lorsque cela est possible, de résultats.

d) Le processus « vertueux » de certaines dispositions conventionnelles

L’article L 162-12-18 du Code de la Sécurité sociale, dont le régime est fixé par les conventions
nationales, prévoit des contrats de pratiques professionnelles, conclus entre les Caisses et les
professionnels de santé et qui ouvrent droit a un complément forfaitaire de rémunération en
contrepartie d’ engagements quant au respect des recommandations professionnelles.

En outre, I'article L 162-12-17 du méme Code est relatif aux accor ds de « bon usage des soins »,
qui portent un véritable «intéressement » des praticiens a partir d'objectifs médicalisés
d évolution des pratiques; ces accords sont passes au hiveau national par les signataires

conventionnels nationaux et au niveau régional par les URCAM.

Certes, nous nous situons sur un plan microéconomique et la possibilité d’ agrégation des résultats
n'est pas chose facile, mais leur effet d entrainement est indéniable par I'exemplarité gu'ils
comportent.

Il convient donc de leur accorder un intérét particulier et plus généraement, de développer des
initiatives conventionnelles modulées allant dans e sens d’ une responsabilisation des acteurs.

Par ailleurs, des mesures destinées a la promotion d’ une certification des professionnels de santé
ou a I’habilitation de certaines spéciaités devront faire I’objet de discussions dans le cadre
conventionnel.
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€) Ledossier du patient

Il S'agit la d’une mesure prévue par laloi relative aux droits des malades et ala qualité du systéme
de santé du 4 mars 2002.

Il est de bon ton de situer le patient au centre du systéme de santé ; il faut donc étre capable de
mettre en cauvre des outils de coordination, puisgu’ aussi bien, et hormis son admission dans un
établissement ou |” hypothétique adhésion a un réseau de santé, il jouit d’ une grande liberté pour se
mouvoir dans le systéme de soins.

Le dossier de santé du patient, informatisé, peut jouer un réle essentiel de responsabilisation a cet
égard.

Les pratiques actuelles doivent étre approfondies, méme s les résultats sont, assurément,
difficilement quantifiables.

Globalement, I'information du citoyen constitue un levier majeur de sa « responsabilisation» ; la
«liberté » actuelle, «non éclairée», se présente, au contraire, comme un facteur de danger
potentiel, aux antipodes d’ une consommation de soins rationalisee.

f) Lesmodalités de remboursement et la couverture sociale

On sait I'incidence gque peuvent avoir les modalités de remboursement des soins et le niveau de la
couverture sociale sur I’ acces au systeme de santé.

On a pu déerminer, par exemple, que I’avance des frais, jointe a un ticket modérateur éleve, était
susceptible de freiner la tendance au transfert de charges de |'hospitaisation vers les soins
ambulatoires.

Par ailleurs, il ressort d'une éude du CREDES finalisée en 2002 que 30% des assurés ne
disposant pas d' une bonne couverture sociale déclaraient en 1998 renoncer a des soins, contre 7 &
9% de ceux qui avaient une couverture bonne ou moyenne ; et que la moitié des ménages
bénéficiaires de la CMU avaient renonce a des soins avant d’ en bénéficier.

On verra que ces difficultés tenant a |’ acces a des soins de qualité, méme devenues marginales,
devraient tendre a disparaitre avec les progrés de I’évaluation médicale et la possibilité
d’appréhender le service médical rendu.
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3/ Lelevier reatif al’évaluation des pratiques et des prestations.

Celevier concernera des actions principalement situées en aval du processus de soins, méme si les
référentiels, recommandations et protocoles sont forcément éaborés en amont.

A) Les actions correctrices

a) La promotion des recommandations pour la pratique clinique et de I’évaluation des
pratiques professionnelles

Un rapport important, remis en avril 2002 par Etienne CANIARD au Ministre de la Santé (les
recommandations de bonnes pratiques : un outil de dialogue, de responsabilité et de diffusion de
I"information), nousinvite a une nécessair e clarification conceptuelle en la matiére.

Il faut, en effet, distinguer tout d’ abord les références médicales opposables (RMO), destinées a
eviter les abus, les actes inutiles ou potentiellement dangereux, et les recommandations pour la
pratique clinique (RPC), qui sont « des propositions développées méthodiquement pour aider le
praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques
données », et cela que ce soit dans le cadre des soins de ville ou de I hospitalisation.

De plus, la distinction est bien éablie entre les RPC qui relévent, de par leur respect, d'une
logique de qualité de prise en charge et les analyses fondées sur I'utilité médicale qui font
intervenir des choix de société, dans un contexte de rareté des ressources.

C’est bien I’ approche par les RPC qui est abordée dans ce rapport.

Cette action correctrice permettra, directement ou indirectement, de déterminer un bien ou un
service de qualité, pourvu d’un incontestable intérét médical et susceptible d'étre inclus, de ce fait,
dans le champ d’ application de la prise en charge collective obligatoire.

Au niveau de la conception des RPC, les Agences Nationales ne sont pas en mesure de couvrir,
directement, I’ensemble de I’ activité médicale.

Il est vrai que, comme on I’a vu précédemment, laCNAMTS a pu estimer que 40% a 50% de la
nomenclatur e des actes professionnels pouvaient, a ce jour, relever des procédures d’ évaluation
de cette activité médicale.

Il est donc nécessaire que les Agences précitées promeuvent le « fairefaire ».

Dailleurs, a terme, il ne serait pas inconséguent d'imaginer que les Agences nationales
concentrent leurs efforts sur I’éaboration de recommandations complexes, transverses, pour
lesquelles les données scientifiques n"en sont qu’'a leurs babutiements, en érigeant les Unions
régionales des médecins libéraux, ou les sociétés savantes, en opératrices |égitimes en matiere
d évaluation des pratiques professionnelles.

On remarquera, a ce sujet, la nécessaire passation d’un «seuil » au dela duquel, seulement, il
sera possible d affirmer I"impact positif des RPC sur la pratique médicale.
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Cest dire le réle fondamenta que jouent et sont appelées a jouer, a |’avenir, les Agences
nationales dans la conception des RPC, soit directement, soit par les procédés du «faire-faire» ;
cest dire, dans ces conditions, I'importance considérable de leur mission quant a une
rationalisation positive de I’ offre de soins.

On comprend par ailleurs le rdle fondamental des procédures conventionnelles dans
I’ élaboration des RPC, si I’on entend développer auprés des praticiens le concept «d’ obligation
contractuelle » au détriment de celui « d’obligation réglementaire » qu’avaient tenté d’instaurer
les RMO, avant la prise de position non équivoque du Consell d’ Etat.

En outre, la crédibilité des RPC, comme d'ailleurs leur pertinence, suppose que leur délai de
production soit restreint ; en effet, ce délai doit étre confronté a I'évolution inévitable des
connai ssances scientifiques sur le sujet étudié, atel point qu’il peut étre plus judicieux de produire
des recommandations dans des délais plus brefs, par le biais derapports d’ étape.

Il importe pour cela que la capacité de veille et d anticipation des Agences nationales soit
optimisée; c'est d'ailleurs une des préoccupations actuelles de I’ ANAES et de I’ AFSSAPS.

Letravail en réseau au niveau international apparait incontournable en la matiére.

De plus, on ainsisté sur I’ indispensable implication des professionnels de santé dans la conception
des référentiels et des recommandations, s I’on veut faciliter leur appropriation ultérieure; il
convient donc de prévoir une |égitime rémunération de ces professionnels, en contre partie de leur
participation, atravers des conventions entre la CNAMTS et |es soci étés savantes.

Au niveau de la communication des RPC, les efforts doivent étre soutenus, car leur production ne
servirait a rien s elles devaient rester méconnues des professionnels de santé; I'industrie
pharmaceutique ne s'y est d'ailleurs jamais trompée, lorsgu’ elle pratique le « faire savoir direct »
dans la promotion de ses produits, avec I intervention de ses visiteurs médicaux.

C'est pourquoi, les visites confraternelles proposées et pratiquées par les médecins habilités ou
certains themes ciblés par les médecins consells, apparaissent indispensables pour promouvoir
dans de bonnes conditions les RPC ; la mise en cauvre récente et réussie des programmes de santé
publigue sur le diabete et sur | hypertension artérielle en constitue un exemple probant.

Par ailleurs, lamise en cauvre d’un contrat cadre en matiere de formation, dans le domaine du
médicament, entre I’AFSSAPS et I’'UNAFORMEC, pourrait permettre |’ appropriation par les
praticiens des outils nécessaires a des attitudes rationnelles en la matiére.

En outre, la crédibilité et la légitimité des RPC supposent, inévitablement, la diffusion de mises a
jour régulieres.

Quant a la diffusion des recommandations a partir des outils aujourd hui a disposition, on se
gardera de sous estimer |’importance du ciblage des professionnels concernés par telle ou telle de
ces recommandations ; I'utilisation des outils informatiques et la conception des sites Internet
devront faire, par ailleurs, |’objet de toutes les attentions.
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Enfin, il parait opportun que la diffusion des plans de santé publique soit portée par des structures
de mission temporaires de coordination, dées lors qu’elle mobilise de nombreux acteurs en
S appuyant sur des outils complexes.

Au niveau de I'application des RPC, on avu I’intérét que pouvaient présenter, dans le cadre des
procédures conventionnelles, les accords de « bon usage » des soins, ou les contrats de «bonnes
pratiques », prévus par le Code de la Sécurité sociale.

Il s agira, fondamentalement d assurer le respect des RPC par la mise en place de démarches
qualité ou d’audits médicaux ; en effet, il ne s agit pas seulement d’impliquer les professionnels
de santé dans |’éaboration des RPC, il convient de velller a éviter |’apparition de pratiques
déviantes, non respectueuses des indications et a les corriger lorsqu’ on aura pu les déceler.

L es Caisses d’ assur ance maladie ont considér ablement investi dans ce domaine.

La CNAMTS a mis en place une aide méhodologique précise pour sélectionner les actions
relatives en particulier au respect de I'application des RPC, en fonction de I’ efficacité et de la
faisabilité des dites actions, de la sévérité et de I’ ampleur des problemes poses.

Il est intéressant de noter, pour notre étude sur la détermination d’un ONDAM médicalisé, a quel
point la mesure du résultat des actions entreprises a fait I’objet, au cours du temps, de
précisions de plus en plus pertinentes.

Il s agit, en effet, aprés une sélection rationalisée des domaines dans lesquels les RPC semblent ne
pas étre respectées, de définir le probléeme pose par I’ analyse objectivée de la situation, d’ effectuer
ce quil est convenu d'appeler un diagnostic médico-administratif, de prévoir des objectifs
stratégiques et opérationnels ainsi que la rédisation d'un programme d'actions, une fois
gu’auront été définiesles procédures de suivi et de mesure del’impact de ces actions.

On notera que les gains d’ un programme d’ actions doivent prendre en compte les effets directs et
les effets induits, aprés avoir déduit le colt intrinséque du programme en question, et qu'ils
doivent également considérer les facteurs exogenes ayant pu influer sur les résultats obtenus
(épidémiologie, démographie médicale, réglementation...).

Il faut, par ailleurs, mettre I’accent sur le dispositif expérimental d’évaluation des pratiques
professionnelles des médecins libéraux, lancé en partenariat avec certaines URML et mis en
place par I'ANAES elleeméme au travers de I’ habilitation par ses soins de praticiens dont elle
assure la formation.

Ces évaluations, individuelles ou collectives, fondées sur le volontariat, obéissent & une procédure
tres précise avec les RPC comme point de départ ; elles recueillent d ores et déja un vrai succes
aupres des professionnels qui se prononcent en faveur de I’ utilité de la démarche.

Un bilan de cette expérimentation doit prochainement étre réalisé; la conception de modules
d’ évauation devrait permettre, méme indirectement, une certaine approche quantifiée des résultats
en matiere de rationalisation des soins.

Il conviendra, bien entendu, d’agréger au niveau national les objectifs quantifiés des divers
programmes entrepris, ainsi que les résultats déja acquis pour contribuer a la définition d’'un
ONDAM médicalisé.
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On percoit également a quel point les éventuelles initiatives conventionnelles en matiere de
certification des praticiens, le dispositif d’ évaluation de I’ ANAES et les programmes d’ action des
Caisses d' assurance maladie devront faire I’ objet d’ une nécessair e coor dination.

Onvoit bien I’intéré& fondamental de ces actions en matiére de conception, de mise en cauvre et
d application des RPC, quant a I’édlaboration d’'un ONDAM médicalis§ au regard des
discriminants que nous avons pu isoler ; ces actions occuperont donc une place de choix dans les
priorités qu’il convient de définir.

On remarquera, aingi, que les RPC se présentent comme une importante occasion d’associer les
professionnels de santé a I’organisation du systéme de santé d’'en faire des acteurs a part
entiere a tous les stades d élaboration et d application de ces RPC, «plutét que les boucs
émissaires d’'un constat de non qualité et de non régulation dont ils ne sont pas les seuls
responsables » (rapport précité sur les recommandations de bonnes pratiques d’ avril 2002)

Enfin, on fera observer que I’intérét de I’ évaluation individuelle des pratiques, qu’ elle porte sur le
domaine ambulatoire ou hospitalier, réside dans le fait qu’'elle constitue un critére global «de
bout de chaine » ( cf. J- P. BADER Mille milliards de francs 2002) ; en effet, si I'évaluation
S avere positive par rapport a un référentiel, cela signifie, en particulier, que les professionnels
sont en nombre suffisant, que leur formation est adaptée, que les outils sont utilisés de maniere
optimale, etc...

b) Le suivi des grands consommants

Le systeme d'information des Caisses d’ assurance maladie, par le suivi de panels qu’il autorise,
peut permettre de mener des actions sous |’angle des consommateurs de soins, a partir des
procédures de |’ évaluation médicale.

On a vu que la concentration des dépenses sur un nombre relativement faible de consommants
n’ était pas un obstacle a une action volontariste, bien au contraire ; par ailleurs pourquoi, au- dela
des facteurs « objectifs » évidents, faudrait-il S accommoder d’une consommation pharmaceutique
qui se trouve multipliée par plus de dix durant la derniere partie de la vie, compte non tenu, bien
évidemment, des hospitalisations ?

Nous retrouvons |3, par ailleurs, la préoccupante question des affections iatrogenes, ains que le
délicat probleme des représentations de la santé ; mais, pour autant, on n’aurait garde de négliger
les possibilités d’ actions dans ce domaine.

Ces actions ne sauraient étre menées de fagon indifférenciée et concerneront bien évidemment les
comportements atypiques.
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c) Lesuivi desprincipales pathologies

Initialement exclue par ses limites en tant que mode de fixation de I’ONDAM, |’ approche par le
colt des pathologies retrouve ici toute son utilité en tant qu’action correctrice pour |’ élaboration
de I'ONDAM meédicalisé.

En effet, il sSagit d'utiliser un angle d’attaque différent et croisé pour compléter I’ approche
choisie.

L’intérét d’un suivi des principales pathologies au niveau du Ministéere de la Santé est un
facteur incontestable de I’ optimisation du systéme de santé.

Le rapport récemment remis au Ministre de la Santé par la Commission d orientation sur le
cancer, présidée par le Professeur Lucien Abenhaim, Directeur de la DGS, montre la voie,
lorsgu’il préconise la création d’un Institut national, doté d’ un budget de haut niveau et ayant
pour vocation la définition de la politique nationale de recherche en cancérologie, sa coordination
et une bonne partie de sa rédisation, ains qu'une mission d'expertise en direction des
professionnels et une mission d’information, de prévention et d' évaluation.

Cette approche « verticale » des colts qui oblige a concevoir d’indispensables passerelles entre les
envel oppes financieres de I’ ONDAM, vaut, sans doute, pour d autres pathologies.

De plus, il nest pas inintéressant de compléter cette approche par une prise en compte
transver se des pathologies a partir d’éléments d'investigation diagnostique comme |'imagerie
médicale par exemple.

d) Uneapprochetransverse des pathologies au travers del’imagerie médicale

Plusieurs spécialités sont concernées : radiologues, bien sur, mais aussi acteurs en médecine
nucléaire, gastro-entérologues, gynécologues, rhumatol ogues ou pneumol ogues.

Le périmetre de I’ONDAM imagerie n'est pas aisé a définir ; il ne peut, en effet résulter de la
distinction « hospitalisation /soins de ville », ni de la frontiére entre les actes diagnostiques et les
actes thérapeutiques ; il importe de poursuivre les recherches a ce propos.

De plus, on assiste, en matiere d' imagerie médicale, a des facteurs inflationnistes tenant a la
substitution d’examens plus colteux (le colt moyen pour I’examen d’'un sinus était de |’ ordre de
30 euros avec une radiographie conventionnelle, il est devenu de 115 euros avec le scanner, pour
un gain tres faible au niveau du diagnostic, et sans diminution des volumes), a I’ élargissement des
indications pour une technique donnée, au renchérissement du colt de production des techniques,
et aun « temps médical » proprement dit en forte croissance.

Par ailleurs, la superposition des techniques est d'autant plus importante que la diffusion de
I’innovation au sein du corps médical laisse a désirer.
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On notera, également, que I’ évolution technol ogique possede des effets positifs sur la précocité du
diagnostic, sur le raccourcissement des durées d hospitalisation et sur la substitution d’actes
interventionnels moins invasifs a certains actes chirurgicaux lourds.

Il vade soi que lerdledu SROS s avéreen |’ espece déter minant.

Son élaboration rationnelle dans ce domaine suppose que |'Observatoire pour |'imagerie
médicale, développé par la FNMR, soit encouragé, que les effets de « déport » entre les soins de
ville et I'’hopital puissent étre étudiés et que soit mesurée la fraction des forfaits techniques qui
entre dans |’ escarcelle des établissements prives.

Mais, quel que soit I'intérét de cette approche, tant au niveau vertical que transverse, on se
heurte, pour I’ @aboration d'un ONDAM medicalise, a une difficulté de quantification des résultats
de I’ action a court terme

B/ Les actions d’ accompagnement
a) Une nécessaire coordination au niveau des Agences nationales

On a vu que plusieurs instances pouvaient légitimement prétendre a étre partie prenante a
I’ élaboration des recommandations pour la pratique clinique, voire des références médicales ou
des processus d’ évaluation des pratiques professionnelles : I'ANAES, I’ AFSSAPS, les URML, les
soci étés savantes, les réseaux de santé et méme les Organismes de protection complémentaire.

A tel point que, dans certains domaines comme les risques cardio-vasculaires ou interviennent
I’ANAES, I’AFSSAPS et les sociétés savantes, les problémes de recoupement, voire de
divergence, sont loin d’ étre négligeables.

Il convient, dans ces conditions, de prendre trés vite des mesur es de coordination en la matiére,
d autant plus que les « commandes » pour les RPC peuvent émaner du Ministére de la Santé, des
Caisses Nationales d’ assurance maladie ou des soci étés savantes.

La cohérence s avére donc indispensable si I'on veut, en particulier, favoriser les évaluations
croisées entre les médicaments et les dispositifs médicaux dans I’ approche de I’améioration de
leur service médical rendu.

Tout ceci a conduit la Direction Générale de la Santé, comme d'ailleurs de nombreux experts, a
préconiser lacréation d un Comité d’ Orientation en matiere de recommandations de « bonnes
pratiques», auquel participeraient les Directions concernées des Ministéres de la Santé et des
Affaires Sociales, les Agences nationales, les Caisses d assurance maladie, et des représentants
des professionnels de santé et des assurés.

Le groupe de travail considere qu'il s agit |a d’ une proposition de bon sens, si I’'on a al’ esprit les
risques de déperdition de productivité que recéle la situation actuelle.

b) Une nouvelle définition du rdle du Service M édical

On remarquera que les propositions de réforme du Service Médical sont fréquentes ; certains,
aujourd’ hui se posent méme des gquestions quant a son rattachement.
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Le Service Médical ne devrait pas quitter le domaine strict de I'expertise médicale, en
« contractant » avec les instances politiques ingtitutionnelles pour ce qui est de la stratégie, ce qui
Nn'est pas toujours le cas.

Ceci d'autant plus gue les programmes comme ceux sur le diabéte, I’ hypertension artérielle ou les
pratiques en antibiothérapie doivent étre poursuivis dans les années a venir, avec dautres
modalités d’ accompagnement et de conseil aux professionnels de santé.

On remarguera que ces nouvelles missions s goutent sans se substituer aux missions qui lui sont
d§a confiées, comme la fourniture d'avis aux Organismes de I'Assurance Maladie, la
représentation de celle-ci dans certaines instances, I'analyse et le contréle des demandes de
prestations et des activités médicales et hospitaliéres, la proposition d' adaptations dans les soins
prodigués aux assurés ou la participation a la régulation médicalisée en amont ou en aval des
soins.

Ains, |’ expertise médicale constitue bien le coaur de métier du «plus grand service d’audit de
France ».

¢) Uneorganisation du régime général de |’ assurance maladie optimisée

On mettra |’ accent sur I’optimisation du réseau constitué par I’ensemble des Organismes du
Régime Général, dans le sens d’ une efficacité accrue intra branche.

Par ailleurs, I’ utilisation des plates-formes de service doit contribuer au succes des réseaux de
santé.

On pourrait aussi préconiser une collaboration étroite entre cadre administratif et praticien
conseil a partir de la création de structures relationnelles pour accroitre le role de conseil et de
suivi des services de I’ assurance maladie.

Cette collaboration nécessite, au niveau des praticiens conseils, une approche systémique prenant
en compte I’ensemble de leur charge de travail, leur formation et les conditions de leur mobilité
géographique et fonctionnelle.

En effet, la palette des missions du Service Médical qui comprend notamment le contréle de
I’ activité des professionnels de santé, doit conduire a la plus grande prudence quant au risque
éventuel de proximité prolongée avec ces professionnels.

Nous sommes parvenus, a ce stade de notre rapport, et avec la mise en cauvre des actions
correctrices et d’ accompagnement precités, ala définition du champ d’application de la prise
en charge collective obligatoire « Nette », génératrice des dépenses de santé prises en charge
collectivement qui constituent 'ONDAM médicalisé apres intervention des différents taux de
rembour sement.

Ce champ d'application comportera, comme on I'a vu, |I’ensemble des prestations de santé
fondamentales, tant au niveau de la qualité, que de I’ accessibilité.
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On remarguera I'importance du développement d'une synergie entre les différentes actions sur les
déterminants « réformables », par le rapprochement des différents acteurs, ceci afin de donner un
caractére plus opérationnel ala démarche.

Cette remarque vaut plus particulierement pour I'extension du SROS, la fongibilité des
envel oppes ou la coordination des soins.

Ceci dit, a ce niveau de réflexion, on peut s'interroger sur les conséguences de I’ éaboration des
référentiels et de leur évaluation sur les compétences respectives des régimes obligatoires et
complémentaires.

En effet, la qualité d'un bien ou service de santé, telle que définie au terme d une procédure
d évaluation, pourrait jouer le role de discriminant en la matiére, et conditionner une prise en
charge intégrale.

Le Haut Comité de la Santé Publique incite a s orienter dans ce sens dans plusieurs de ses
rapports.

Quoi qu'il en soit, diverses conceptions des relations et de la répartition des compétences entre
régimes obligatoires et complémentaires se font jour et il n'est pas dans la mission du groupe
d opter pour I’une d entre elles.

Reste alors a évoquer, dans une quatrieme partie, les modalités d’éaboration et de suivi de
I’ONDAM médicalisé, qui participent de cette médicalisation au travers de la concertation
per manente érigée en principe majeur.
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4°™ PARTIE

LESMODALITESD'ELABORATION ET DE SUIVI
DE L'"ONDAM MEDICALISE ET
SES PRINCIPALES CARACTERISTIQUES
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Nous nous attacherons a développer le préalable que constitue la détermination de la structure sur
laquelle reposeront les modalités d’'élaboration et de suivi de I'ONDAM médicalisé, avant
d envisager les dites modalités et d’ aborder ses caractéristiques.

LE PREALABLE DE LA STRUCTURE PIVOT COMPETENTE

Il s'agit, tout d’'abord, de décider de la structure unique, placée auprés du Ministére, et qui
conduira |’ élaboration et le suivi de|’ONDAM médicalisé.

Trois principes nous guideront dans cette démarche : lasimplicité, I efficacité et la concertation.

Il nous semble que la Conférence Nationale de Santé (et les Conférences Régionales de Santé)
doit constituer la structure compétente, a condition que sa composition soit reconsidérée

En effet, elle a été congcue comme un haut lieu de la concertation.
Encore faut-il renforcer sa légitimité et son opérationnalité:

- enlui permettant de passer avec |’ Etat une convention pluriannuelle renouvelable,
- enorganisant en son sein un « exécutif » sous la forme d’'un bureau restreint,
- et en lui assurant une indispensable indépendance relative.

Le choix de la Conférence Nationale de Santé, ainsi légitimée, comme structure pivot permet
d’éviter la création d’une nouvelle instance, sous la forme d’'un Haut Comité supplémentaire,
qui viendrait S gjouter en tant qu’ «intermédiaire», dans un « paysage » dgafort occupé.

C'est donc a cette Conférence qu'il reviendra de proposer au gouvernement, a partir des éudes
des instances oeuvrant dans le domaine de la santé, les priorités et les objectifs de santé publique,
basés sur une approche de I’ éat sanitaire de la nation, afin que puisse étre déterminé le champ
d application de la prise en charge collective obligatoire « brute ».

Cest adle qu'il appartiendra de participer, en éroite liaison avec le Ministere, a I’ éaboration et
au suivi de ’ONDAM médicalisé.

Cest a €dle, de ce fait, qu’ échoira la réalisation de |’ agrégat des résultats quantifiés des actions
correctrices conduites sous son égide.

Cest enfin, éclairée par son rapport, que la représentation nationale se prononcera quant au
montant de I’ONDAM pour I'exercice a venir, aprés avoir pris en considération le contexte
économique et les nécessaires arbitrages entre missions collectives.

On remarquera gque la Conférence Nationale de Santé devra néanmoins étre aidée, dans I’ analyse
des résultats chiffrés colligés par les Organismes payeurs, par un organe technique qui leur soit
extérieur.

Nous retiendrons, comme fil conducteur de cette quatriéme partie, le calendrier que nous
proposons pour procéder al’ éaboration et au suivi de |’ ONDAM médicalisé.

Cest en effet, a partir de ce calendrier que s articule I'intervention de I’ensemble des acteurs
concernés.
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L’année n sera choisie, par convention, comme I’ année de la préparation de I’ONDAM meédicalise
pour I’ année n+1.

LESMODALITESD'ELABORATION DE L’ONDAM MEDICALISE.

Durant I’année n-1, et en fonction des enseignements tirés de cet exercice, la Conférence
Nationale de Santé proposera, comme on I’a vu, au Ministere le financement d’une dizaine
d’études, portant sur les procédures d'évauation et de quantification des résultats d actions
correctrices priorisées.

Ces études, confiées aux différentes Instances oeuvrant dans le domaine de la santé (DHOS,
DREES, ANAES, DGR et ENSM de la CNAMTS, autres Régimes Obligatoires, CREDES,
INSERM ...... au niveau nationa ; ARH, URCAM, ORS....au niveau régional), seront entreprises
durant I’année n-1 pour permettre un début de réalisation des actions correctrices concernées deés
I’automne de la dite année et au printemps de |’ année n.

Les actions correctrices concernées ou non par les études préliminaires, tout comme d'ailleurs les
actions d’ accompagnement, se dérouleront jusgqu’a |I’automne de I’année n, époque a laquelle le
résultat de certaines d’ entre elles, acquis ou prévisionnels, seront colligés dans le rapport que la
Conférence Nationale de Santé transmettra a la représentation nationale, pour la détermination de
I’ONDAM de I’année n+1.

Ces actions seront réalisées par les Instances répertoriées plus haut ; on fera observer, en
particulier, qu'il parait légitime que les structures qui ont contribué a I’ éaboration de référentiels
d’ activité soient amenées a contribuer aleur évauation.

On remarquera qu'’ elles ne pourront toutes aboutir pour la session d’ automne ; néanmoins, on sait
gu’il est de bonne procédure de quantifier les objectifs dés le début d’ une action.

Le cadre conventionnel entre les professionnels de santé et les gestionnaires de I’ assurance
maladie est, bien entendu, incontour nable pour accueillir nombre de ces actions.

A partir du résultat provisoire ou définitif des actions précitées et avec |’ active contribution des
Instances oeuvrant dans le domaine de la santé, il appartiendra a la Conférence Nationale de
Santé, destinataire des rapports des Conférences Régionales de Santé, danalyser I'impact
prévisionnel des déterminants fondamentaux de la santé publique pour I’année n+1, qu'ils soient
« objectifs » ou susceptibles d’ adaptation.

Ains, C'est a partir des dépenses constatées, réalisées en n-1, que la Conférence Nationale de
Santé pourra, en cours d exercice, contribuer a la préparation du projet de loi de financement de la
securité sociale pour I’ année n+1.

Elle proposeraau gouvernement, en liaison avec le Ministere et a la représentation nationale
le champ d’application de la prise en charge collective obligatoire «nette » ( apres actions
correctrices), pour I’année n+1, a la session d’automne de I'année n, et par conséquent le
montant prévisionnel des dépenses de santé, duquel découle, comme on le sait, I'ONDAM
médicalisé prévisionnel n+1.
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Simultanément, la représentation nationale interviendra une premiére fois, en amont, au cours de
la session de printemps de I’année n, pour définir les objectifs et priorités de santé publique,
aprés un examen de | état sanitaire de la nation; elle déterminera de ce fait les états pathol ogiques
et les actions préventives digibles a une prise en charge collective obligatoire, d' ou ressort le
champ d application de la prise en charge collective obligatoire « brute », c'est & dire avant
I"intervention des actions correctrices.

L es débats de la représentation nationale seront alimentés par un premier rapport de la Conférence
Nationale de Santé, lui-méme enrichi par les recherches d’ Instances comme le Haut Comité de la
Santé Publique.

A cette occasion, le programme des études et des actions entreprises pour |'éaboration de
I’ONDAM médicalisé pour n+1 sera présenté a la représentation nationale pour son information.

Il pourra ressortir des discussions une inflexion de ces éudes ou actions.

Par la suite, comme on I'a évoqué, en aval, lors de la session d automne de I'année n, le
parlement examinera et votera le projet de loi de financement de la sécurité sociale qui lui est
présenté par |e gouvernement, apres que la Conférence Nationale de Santé ait transmis son rapport
et aprés avoir pris en compte le contexte économique, ains que les arbitrages entre fonctions
collectives.

On sait que ce projet de loi comporte la fixation définitive de I’ONDAM pour I’année n ainsi
que I"ONDAM prévisionnd pour n+1 et |’ objectif délégué des dépenses de ville.

Enfin, il est possible d'imaginer, pour accroitre le caractére concerté de la procédure, que le
Consell Economique et Social soit saisi préalablement aux interventions de la représentation
nationale.

On observera que les travaux de la Conférence Nationale de Santé seront rythmeés par le caractere
pluriannuel de I'ONDAM meédicalise ; de fait, un temps fort sera constitué par la préparation de
cette pluriannualité.

LESMODALITESDE SUIVI DE L’ONDAM MEDICALISE

C est dors que doivent intervenir les procédures de suivi qui, elles aussi, doivent consacrer une
place importante a la concertation.

A ce propos, laloi de financement de la sécurité sociale pour 2003 prévoit la mise en cauvre et le
suivi de 'ONDAM médicalisé par le Consell de surveillance de la CNAMTS, ains que
I’élaboration éventuelle d'un collectif social rectificatif, lors de la session parlementaire du
printemps de I’année n+1, dans |” hypothese d’ un dépassement manifeste des prévisions.
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Toutefois, il importe d'aller plus loin, en donnant aux Instances conventionnelles, aux
Conférences Régionales de Santé et, bien évidemment, ala Conférence Nationale de Santé un role
explicite en lamatiére, au cours des quatre premiers mois de I’année n+1.

Ce suivi renvoie au concept de |’ opposabilité de I'ONDAM médicalisé que I’on envisagera au
niveau de ses caractéristiques.

Il doit permettre ala Conférence Nationale de Santé et a son bureau de se prononcer sur les éudes
et actions a entreprendre pour I’année n+2.

LESPRINCIPALES CARACTERISTIQUES DE L’ONDAM MEDICALISE

Ceci dit, les modalités d’ élaboration et de suivi de I’ONDAM médicalisé conduisent tout
naturellement a sinterroger sur |’opposabilité, la pluriannualité et la régionalisation de
I’ONDAM médicdis .

Laréponse a ces questions ne saurait relever d' un quel conque dogmatisme.
L’'OPPOSABILITE DE L’ONDAM MEDICALISE

Puisque I'éaboration de I'ONDAM médicalisé aura fait I’objet d’une large concertation, au
travers de travaux menés en commun par I’ensemble des acteurs de santé, il est légitime
d’admettre son opposabilité, car il ne pourra plus apparaitre comme une contrainte artificielle et
imposee par les pouvoirs publics, qui plus est a partir d’ éléments étrangers al’ activité médicale.

Par ailleurs, cette opposabilité découle également du suivi dans lequel se trouve engagé le
Parlement, faisant de la procédure d'éaboration de I'ONDAM médicalise une procédure
prévisionnelle contraignante qui, sans pouvoir étre assmilée a une procédure budgétaire,
S impose néanmoins a tous.

On observera néanmoins le caractére nécessairement relatif de cette opposabilité, puisque des
facteurs «exogenes», tels que des initiatives réglementaires ou des ééments d ordre
épidémiol ogique sont susceptibles d intervenir en cours d’ exercice et devront étre obligatoirement
pris en considération.

Fondamentalement, il est évident que les partenaires conventionnels, et plus généralement
I’ensemble des acteurs de santé, y compris, bien entendu, les hdpitaux, ne sauraient se voir
opposer un pourcentage d’'évolution des dépenses qui ne leur serait pas totalement
imputable.

En effet, comme nous I’avons vu, une part non négligeable de cette évolution et le fait de
déterminants « objectifs » qui s imposent a eux.

Nous avons estimeé que cette part pouvait se situer autour de 3% ; elle est principalement induite
par la démographie, I’ &ge de la population, les incidences du progres technique et, bien entendu, la
croissance économique dont le réle est aussi de financer en partie les dépenses.
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Pour le reste, il apparait possible de « contractualiser » |’évolution des dépenses de santé, de la
faire ressortir d'une «obligation contractuelle » dans un cadre conventionnel qui deviendrait le
substrat du suivi de I’ONDAM médicalisé, tel que nous I'avons évoqué pour ce qui est tout au
moins des soins de ville, mais tel qu’ on peut le concevoir pour les hdpitaux.

On notera que les accords de « bon usage des soins » ainsi que les contrats de santé publique ou de
pratiques professionnelles peuvent servir de support a ce suivi, tant sur le plan macroéconomique,
gu’au niveau individudl.

Pour ce qui est des procédures a mettre en place en cas de dépassement de I’ONDAM médicalisé,
il appartiendra aux partenaires conventionnels et a I’ Etat, chacun pour ce qui le concerne, d’en
décider lateneur, étant entendu que le suivi doit produire ses effets tout au long de I’ année.

On sait que la représentation nationale doit se prononcer a I’occasion d’'un collectif social
rectificatif, en cas de non-respect des prévisions au terme de |’exercice, tout en situant sa
décision, comme nous le verrons, sur un plan pluriannuel.

Dans |’ hypothéese ou il adviendrait que les dépenses soient inférieures a I’ objectif initial, I’ Etat et
les partenaires devraient alors décider de I’ affectation d'une partie a déterminer de I'écart a
I’ optimisation de la qualité des soins ou au développement des actions préventives.

Reste a définir le statut des cing enveloppes qui constituent I’ONDAM et dont |a répartition est
de la responsabilité du gouvernement (soins ambulatoires: honoraires et prescriptions;
hospitalisation publique et assimilée; hospitalisation privée a but lucratif ; domaine médico-
social ; réseaux de santé).

Il va de soi que, quelle que soit le responsable de la décision finale en la matiere, une
concertation préalable doit étre organisée al’ attention de I’ ensembl e des acteurs de santé.

En outre, la nécessaire souplesse dune démarche prévisonnele implique une véritable
fongibilité des enveloppes, ainsi dailleurs que la possibilité de transférer des crédits a
I’intérieur méme de chacune de ces envel oppes.

Enfin, une autrelogique peut étre retenue pour concevoir des enveloppes financieres ; il S agirait
de distinguer entre le fonctionnement des structures et Organismes du systéme de santé, les
dépenses imputables au service public (urgence, formation, recherche ...) et les frais relatifs aux
soins qu'ils soient réaisés en ville ou al’ hopital, y compris les actes préventifs.

LA PLURIANNUALITE DE L’'ONDAM MEDICALISE

La prise en considération d' ééments d’ ordre médical ou organisationnel complexes, ains que le
constat de cycles dans I’ évolution des dépenses, conduisent inéluctablement & retenir le caractére
pluriannuel de I’ONDAM (ou, atout le moins, une articulation du type année glissante).
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Par ailleurs, cette pluriannualité découle logiquement de I'intervention de la prochaine loi
guingquennale de programmation en santé publique.

Elle rythmera, comme nous I’ avons vu, les travaux de la Conférence Nationale de Santé.

De fait, et au-dela de la nécessaire annualité procédurale, il importe, pour la bonne information
de I’ensemble des acteurs de santé, que des orientations pluriannuelles quantifiées puissent
étrefixées, dans lesquelles les ONDAM annuels médicalisés devront s'insérer.

LA REGIONALISATION DE L’ONDAM MEDICALISE

On a vu — indépendamment du débat politique institutionnel - le réle que devaient jouer les
instances, oeuvrant dans le domaine sanitaire et relevant du niveau régional, dans I’ élaboration et
le suivi des actions correctrices a conduire dans I’ ensemble du systéme de santé et de protection
socide.

Dés lors, il est difficile, aprés qu'ait été déterminée au niveau nationa la part de la richesse
national e que notre société entend consacrer ala santé, d’échapper a une déclinaison régionale
de’ONDAM médicalisé, et de S'en tenir a une simple péréguation relative a posteriori.

Cette déclinaison serait susceptible de remédier, par segment de soins, et de facon directe, aux
disparités interrégionales injustifiées.

On observera qu'en |'état actuel des enveloppes financiéres, ce que I'on pourrait qualifier
d’ORDAM, qui existe déja, et de fagcon méme opposable, pour I’ hospitalisation publique, puisse
faire I’objet d'un « affichage » pour les soins ambulatoires, a |I’instar de ce qui est appliqué pour
I” hospitalisation privee.

Cet ORDAM affiché permettrait sans nul doute de suivre de fagon plus opérationnelle les actions
relatives a la réduction des disparités régionales, ains que, plus généralement, I’évolution des
dépenses de santé au plus pres de leur construction.

Il faciliterait également la mesure de I’ incidence positive de la coordination des soins.
Nous venons de voir que la médicalisation de I'ONDAM, au-dela de son contenu, devait résulter

également de la concertation qui doit présider a son éaboration, car c'est sur cette approche
concertée et contractualisée que repose sa légitimité politique.

Il reste maintenant a conclure en dégageant les lignes de force du présent rapport, ains que les
principales recommandations.
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CONCLUSION
ET
PRINCIPALES RECOMMANDATIONS
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Aing, le groupe de travail a pu montrer qu’ une méthode existe bel et bien pour donner a
I’ONDAM sa crédibilité, a travers sa médicalisation, en postulant son ancrage dans le domaine
sanitaire.

En effet, I’ approche que nous proposons, en faisant a la concertation une place de choix, a toutes
les chances de conduire au respect de I’ONDAM, en tant qu’objectif, par |I'ensemble des
acteurs de la santé, qui auront été partie prenante a son élaboration.

Ceux-ci, surtout avec la pluriannualité de I'ONDAM, pourront le considérer comme un guide et
comme un engagement librement consenti pour leur activité quotidienne, méme s'il faut bien
gu'ils aient a |’ esprit la responsabilité que doit exercer la représentation nationale, quant a la prise
en considération du contexte économique et des arbitrages entre missions collectives.

La méthode retenue aura, de toutes fagons, pour mérite de montrer qu’il est possible
d’introduire de la rationalité dans la détermination de I’ONDAM, en se préoccupant
essentiellement de la qualité des soins dispensés et de la prise en charge assur ée.

En effet, il est clairement apparu, tout au long du rapport, que la rationalisation des dépenses ne
congtituait qu’'une résultante de I’objectif premier qui est de permettre a I’ensemble de nos
concitoyens d’ accéder a des soins de qualité par un haut niveau de prise en charge.

Certes, chacun peut faire le choix d'utiliser une partie supplémentaire de ses ressources a des
prestations relevant du systeme de santé, mais ayant été jugées insuffisantes sur une échelle
nécessité/efficacité, mais au moins, pourra-t-il se déterminer en éant convaincu de la qualité du
champ d’ applicationde la prise en charge collective obligatoire.

Par ailleurs, la méthode empirique et pragmatique, telle que préconisée dans ce rapport, souligne
Iincidence sur les dépenses de certains déerminants « objectifs», comme les facteurs
économiques ou démographiques ; mais €lle veille, au plus haut point, a ce que chaque euro
investi dans le risque maladie socialisé soit véritablement utilisé au service des priorités de
santé publique de la collectivité.

L’enjeu est d importance car, tout d’'abord, cette nouvelle logique de prise en charge consiste a
permettre I’ optimisation de la couverture de soins ou de prestations aujourd hui injustement
négligés, comme I’ appareillage de suppléance fonctionnelle |égere, au détriment de la couverture
de prestations sans grand rapport avec I’ évidence scientifique.

L’ enjeu est également essentiel car il faut remarquer que, confrontée en permanence a |’ urgence
et aux déficits sociaux, la collectivité n’a pas toujours su mener une réflexion constructive et
prospective sur I’évolution du risque, en matiére sanitaire et médico-sociale.

Or, bien évidemment, le risque « maladie » a considér ablement évolué depuis 1945, et bien au-
dela de la prise en compte du progrés technique.

Mars 2003 Page 71



Aingl, lesimpératifs de plus en plus présents de la prévention ou la place qu’ occupe aujourd’ hui la
prise en charge de la dépendance ou des soins palliatifs attestent cette évolution.

Ces nouveaux champs d’investigation nous montrent, en outre, la fragilité et I'imprécision de la
frontiere entre le sanitaire et le social, frontiere qui devra tét ou tard étre revisitée, s I'on veut
gue la prise en charge du risque social conserve sa pertinence.

Les procédures d éaboration dun ONDAM médicalisé, par la promotion de la qualité des
prestations traditionnellement prises en charge et par la rationalisation des dépenses obligatoires
collectivement engagées, peuvent aider a cette évolution et a cette prise de conscience.

LES PRINCIPALES RECOMMANDATIONS

Nous hiérarchiserons les principales recommandations contenues dans ce rapport, surtout pour
les actions correctrices, tant il est vrai que tout ne peut étre entrepris en méme temps, méme si
rien ne saurait étre négligé pour parvenir a nos fins.

Nous procéderons a cette hiérarchisation en nous appuyant sur les discriminants que nous
avons précédemment évoqués : I’importance de la recommandation quant a son incidence sur la
détermination de I’ONDAM médicalise, la faisabilité de cette recommandation, son effet
d entrainement et, enfin, la possible quantification de résultats a court terme.

Nous distinguerons les recommandations d’ordre général, ainsi que celles attachées a chacun
des leviers d’action en les classant selon qu'elles concernent des actons correctrices ou des
actions d’ accompagnement.

Un tableau de synthése regroupant I’ensemble des recommandations et mettant en évidence les
acteurs a mobiliser figure en annexe 4.

L esrecommandations d’ ordre général

1° Opter pour une structure unique, placée aupres du Ministére de la Santé, chargée de conduire
I’ élaboration et le suivi de |’ ONDAM médicalisé.

Il appartiendra, en particulier, a cette structure d agréger les résultats quantifiés des actions
correctrices conduites sous son égide.

Une Conférence Nationale de Santé, préalablement |égitimée par un débat démocratique, et dotée
d' un véritable exécutif distinct de I’ organe délibératif, peut jouer ce role ; elle sera aidée, pour
I"analyse des résultats chiffrés de I’ évolution des dépenses de santé, par une structure technique
extérieure aux acteurs de santé.

2° Financer, chague année, une dizaine d’études, destinées a progresser dans |’ approche des
résultats quantifiés des actions correctrices volontaristes.
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3° Encourager des études portant sur la synergie entre les différents déterminants fondamentaux
de la santé publique, afin de mieux comprendre la construction des dépenses de santé.

4°  Préciser le role de lareprésentation nationale qui se prononcerait :

- enamont, pour définir les objectifs et les priorités de santé publique, aprés un examen de |’ état
sanitaire de la nation, déterminant ainsi le champ d’ application de la prise en charge collective
obligatoire « brute » des dépenses de santé, avant I’ intervention des actions correctrices;

- et enavd, lors de I’examen et du vote de la loi de financement de la Sécurité Sociale, aprées
gue la Conférence Nationale de Santé lui aura transmis son rapport, et aprés avoir pris en
compte le contexte économique, ains que les arbitrages entre fonctions collectives, sur le

champ d application de la prise en charge collective obligatoire «nette » des dépenses de
santé, apres |’ intervention des actions correctrices.

5° Accroitre la concertation dans |’ éaboration et le suivi de I’ONDAM médicalisé ; c'est I'une
des missions confiées a la Conférence Nationale de Santé et aux Conférences régionales de Santé.

6° Elaborer un collectif social rectificatif présenté a la représentation nationale dans |I” hypothese
d’ un dépassement manifeste des prévisions.

7°  Préconiser une opposabilité de 'ONDAM médicalisé, pour la part faisant I'objet d'un
engagement contractuel des acteurs de santé.

8° Inscrire 'ONDAM médicalisé, établi annuellement, dans des orientations pluriannuelles
quantifiées contenues dans la loi quinquennale de programmation en santé publique.

9° Décliner |’éaboration et le suivi de I’ONDAM médicalisé sur le plan régional.

L esrecommandations attachées a la coor dination des soins

L esrecommandationsrelatives aux actions correctrices

1° Encourager la coordination des soins en rationalisant le cheminement du patient dans le
systeme de santé et en développant les réseaux de santé formalisés.

Il Sagira, en particulier, de mettre en évidence les notions de savoir-faire et de savoir étre,
indispensables au plein succés d’ un réseau de santé.
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2° Elargir le rdle du SROS, par une extension au domaine médico-social, voire a I’ensemble des
soins de ville, par une prise en compte du « politique » en amont de son application et par la prise
en considération valorisée des avis de la communauté scientifique.

3° Optimiser le transfert du patient dans le systéme de soins ; ce transfert doit devenir un moment
fort dans le processus de soins, rationalisant les orientations par la création, dés |’ entrée en court
s§our, d’ une fiche informatisée de transfert.

4° Développer la concertation et la contractualisation entre structures de soins par la promotion de
la culture du contrat.
Une fongibilité accrue des envel oppes financieres consacrées aux différents types d’ hospitalisation

(court s§our, SSR, hospitalisation a temps partiel, hospitalisation a domicile) doit faciliter cette
culture du contrat, en rendant possible, en particulier, certains transferts de postes entre structures.

L esrecommandationsrelatives aux actions d’ accompagnement

1° Réduire I'opacité du systéme de santé en mettant |’ accent sur la nécessaire optimisation de
son systeme d’information ; la poursuite de |I”harmonisation des statistiques entre le public et le
prive et la généralisation du codage des actes sont indispensables a court terme.

2° Expérimenter le principe de «discrimination positive» en matiére dimplantation des
professionnels de santé; les actions conduites dans le domaine de la démographie médicae
doivent ére le fait d’ une structure unique.

3° Revaloriser lasanté publique et I’économie de la santé a I’ Université.

4° Rendre plus attractive la formation continue des professionnels de santé qui fera plus de place
aux recommandations pour la pratique clinique.

L esrecommandations attachées a la responsabilisation des acteurs

L esrecommandationsrelatives aux actions correctrices

1° Lutter contre les affections iatrogenes dont les infections nosocomiales a partir de la
promotion d aides ala prescription et d’ un « intéressement » des établissements.
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2° Deévelopper des programmes de prévention primaire et secondaire s appuyant sur les progrés
de la médecine prédictive.

Il sagit de valoriser le principe de «discrimination positive », en faveur des assurés, voire des
professionnels, qui adhéerent aux programmes de santé publique.

3° Encadrer certains actes ou prescriptions, comme la visite, le générique ou I’ antibiothérapie, a
partir d’ actions ciblées de communication et de procédures de discriminations tarifaires.

L esrecommandationsrelatives aux actions d’ accompagnement

1° Encourager I'accréditation des structures de soins  par I'instauration de procédures
budgétaires incitatives.

Laqualité des soins et de la prise en charge doit y occuper une place plus importante.

2° Généraliser, conformément a la loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2003, la
tarification a I’ activité des 2004 et encour ager les recherches relatives a une tarification attachée
au patient, a son cursus et al’ évolution de son état, plut6t qu’ aux structures d’ accueil elles-mémes.
De plus, les rémunérations au forfait, ains que la diversification de la tarification doivent étre
dével oppées dans le cadre conventionnel pour les soins de ville.

3° Accroitre la responsabilisation des patients en optimisant la pertinence des messages par des
choix appropriés des lieux et des segments du public concernés.

4° Encourager les contrats de pratiques professionnelles tout comme les accords de « bon usage
des soins », car ils signent e processus « vertueux » de certaines dispositions conventionnelles.

Les dispositifs concertés de certification et d’ habilitation des professionnels de santé doivent étre

développés.

5° Approfondir la mise en place du dossier du patient pour favoriser la coordination des soins et
la responsabilisation des intéressés.
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L esrecommandations attachées a |’ évaluation des pratiques et des prestations

Lesrecommandationsrelatives aux actions correctrices

1° Promouvoir les recommandations pour la pratique clinique (RPC) et I’ évaluation des pratiques
professionnelles, en tant qu'action correctrice «de bout de chaine», tant pour les soins
ambulatoires que pour I’ hospitalisation.

Il sagit dintervenir positivement aux trois niveaux que congtituent leur conception, la
communication dont elles doivent faire I’ objet, et leur exécution.

2° Suivre les principales pathologies, sur le mode récemment proposé pour le cancer; une
approche transverse de ces pathologies a partir, par exemple, de I'imagerie médicale peut se
CONCEVOiIr.

3° Suivre les grands consommants atypiques, a partir de I’ utilisation du systeme d’information des
régimes d’ assurance maladie.

L esrecommandationsrelatives aux actions d’ accompagnement

1° Mieux coordonner I’ action des Agences nationales.

2° Permettre au Service Médical du régime général de jouer pleinement son réle d’ expert médical
en |e positionnant sur son coaur de métier.

3° Optimiser I'organisation du régime général par une rationalisation de son réseau et par
I” encouragement des liens relationnel s entre cadres administratifs et praticiens consails.

Pour les membres du groupe de travail, ces 31 recommandations sont applicables, pour la
plupart, a court et moyen termes, et sont de nature a permettre, dés 2004, I’ éaboration d’un
ONDAM médicalisé crédible et légitime. Elles ont été hiérarchisées dans chacun des chapitres
les concernant.

Enfin, le groupe de travail souligne que nombre de ces recommandations supportent
parfaitement une expérimentation et que la plupart méritent bien évidemment, au travers de
plans d’ actions, un approfondissement dans le cadre de groupes de travail a créer a |’occasion
des réflexions préalables a la réforme de notre systéme de santé et de protection sociale.
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Annexe 3

LA CONCENTRATION DES DEPENSES

La concentration des dépenses : un premier constat

Les dépenses d'assurance maladie sont trés fortement concentrées sur um pelit groupe de
consommateurs, Déjd mise en évidence dans des éudes antéricures, notamment sur des données de
consommation médicale de Nannée 1995, cette situation n’epperait pas avoir sensiblement évolué au
cours des demiéres années. Ainsi I"EPAS {échantillon permanent d*assurés sociaux} permet de prendre
la mesure de "imponance de cefte concentration en 2000,

Concentration des dépenses totales |

Hecumulé Shcumulé inverse
{¥pense | Dépenses | Population | Dépenses | Population
Mayenne
(€}
0%%-3% 9 0% 5% 1007 100%
et 39 0% 1% 100% 55%
10%-15% T 0% 15% 1003 T
15%-20% 109 1% 20% 1009 550
20052504 151 A 1595 ET ) I TV T
250307 = T T a0e;, 750,
I0%-35% 232 % 35% o34 O
35540 ETE] 3% 40 T 65%
a004-45% T % FETR 979 e
4575 507 TTTam| s S0P 0, 5584
5004559 560 7o 553 04 0%
59600 687 5% 0% 3%t 45%
60657 B iR T e 9% 0%
6305-T00% 100 15% Y T T 359
TR | 1 241 12% 758 FEHI 107
750580 1550 FELL) B0 B2 1%
BBt 2013 2/ B T 0%
8594000 2757 6% Qg 720 5%
B094-05%, 4 160 490, 058, (%1 105
TGS (0% 17784 100% oo s1% S8y

CNAMTS-DSE/DEPAS
Sewrce : EPAS (1/600F™] Régime Géndral (hors SLM) Métrapole

Alnsl, 5% des consommateurs ont-ils, en 2000, eu des dépenses de santé® qui représentent 51% des
dépenses tofales. Leur dépense moyenne {17784 curos) a été dix fois plus imponante que celle d'un
consommateur moyen (1740 ewroz). A Minverse, les trois quans des consommants n'ont génére que
moins de 200 de |"ensemble des dépenses.

On connail certaines caractéristiques de ce petit groupe, qui rassemble 5% de D'ensemble des
consommateurs, Il n’est pas inutile de les rappeler ici :

* Concentration des dépenses d’assurance maladie et montant des remboursements individuels — année
1995 = CHAMTS-DSE- janvier 1999

* Les dépenses émdides ici correspondent 4 la fois aux momtants remboursables ef aux dépassements.
Elles concernent & la fois la médecine de ville &1 les séjours hospitaliers.
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= Ces trés forts consommateurs de soins sont en premier lieu des persomnes figées. I[s ont en
moyenne 3§ ans, alors que les consommateurs de soins du régime général ont en mayenne, guelle fue
soit limportance de leurs consommations, 37 ans. La part des patients gés de 75 ans ot plus y est
€levée - 29% contre T% pour I'ensemble des patients,

- Ce sont ensuite des personnes souffrant d*une affection de longue durée ;: 64% d'entre cux sont
dans ce cas, contre en moyenne 12%.

- Enfin, ce sont le plus souvent des personnes qui omt dii ftre bospitalisées ; dans ce groupe, la
dépense hospitaliére moyenne est de 12788 (30i1 72% de Vensemble des dépenses), alors qu'clle est en
mayenne de T8 euros, soit un pen moins de 50% de la dépense totale.

Ces trais caractéristiques somt bien celles d'une population dont les besoins de santé sont impostants.

Caractéristiques des personnes ayant les dépenses de santé les plus importantes en 2000

Ape Répartition | Part des | Proporion | Age Movenne
des patients | hommes | de patientss | moyven Diépense totale| Dépense de MHpense
en ALD 3] a0ins hospitaliére
ambuiatoires {€]
€}

0-14 T 54% d2% 8 ans 24 g% 3147 22
15-29 8% 5004 41%| 23 ans 21 059 2603 18 436
-4 14% 48% 52%| 37 ans 17 B8 4382 17 426
45-59 18% 52% G3%| 52 ans 18 158 5 18D 12 982
640 T4 244 53% 72%| 68 ans 16 352 5558 10 794
75+ 2915 37%) T5%| B3 ans 16 3697 5747 10 &30
Ensemble 1009 47% G4%| 58 ans 17 784 495 §1 788
(3 607 personnes)
Moyenoe de 46%% 12%| X7 ans 1 740 Ga2 788
I"échantillon {72 142
personnes)

CHAMTS-DEEDEFAS

Sewrrce - EFAS sélection de 3007 personnes, soii 3% dey 77 142 personnes de échannilion prorégdes per de Répime Géndeal
fhors SLM) Métrapale

Les questions qui se posent

Au deld de ce premier constat, quelques questions se posent pourtant. La premiére est celle de
Vinterprétation qu’il convient de donner aux chiffres qui mesurent ceste concentration. Cente mesare
et en effet (rés contingenta 4 la période 4’ abservation qui est retenue. Un exemple fera comprendre le
probléme. Si cette concentration était mesurée sur une semaine au lieu d'une année, elle apparaitrail
certainement beaucoup plus forte | sur une période de temps courte tout le monde ne consomme pas, et
ce sont évidemment les personnes qui ont eu besoin de sains qui ont éé soignées, que ce soit en ville
ou d Ihopital. A Pinverse, sur deux ans, ceffe concentration & toutes les chances d'étre un pew plus
faible, d'abord parce qu'on pest &re malade wne année donnde of bien ou miewx porant "awine,
ensuite parce que les dépenses de santé sont particuliérement fortes quelgues mois avant le décés, et
guon ne meurt évidemment pas chague année.

En d’autres termes, la trés forte concentration qui est mesurée par les chiffres précédents caractérisent
moins des individus que des groupes d"individus. Ce sont les groupes qu'on caractérise en disant que
certains sont plus que les autres composés de personnes dpées, en ALD, etc. .

Naturellement, les individus en question peuvent changer de groupe au cours du temps. La guestion
qui se pose naturellement est de savoir dans quelle mesure ils le font réellement. La réponse qui vient

Mars 2003 Page 84




immédiatement a esprit est lice & la perception intuitive que 'on a des effets du vieillissemen
progressif des génerations. Ce vieillissement fait passer progressivement chaque individe @"un stade
ol il consomme peu & un autre ob ses dépenses sont plus imponantes. De plus jeunes vieanent le
remplacer et au total, la concentration des dépenses pourra étre restée 4 peu prés la méme, méme si les
consommations les plus fortes ne sont plus le fait des mémes individus,

En d'autres termes, la concentration des dépenses reste stable au cours du temps, parce que la
population se renouvelie en vieillissant © des personnes naissent et des personnes disparaissent. Qu'en
est-il quand le groupe Studic ost formé, o’est-d-dire composé des mémes personnes au débat ot a |a fin
de Ja période dobservation 7 A un moment donné, ces personnes peuvent avoir des comportiements de
consommation différents de la moyenne du groupe auquel elles appartiennent : plus ou moins élevés.
Relativement aux autres membres de leur groupe, ces personnes conservent-elles ce type de
comportement T Les faibles consommateurs du début restent-ils de faibles consommateurs & la fir, les
forts consommateurs le sont-ils en permanence 7 En bref, comment peut évoluer au fil des ans la
consommation d'un individu relativement 4 celle de son groupe 7

Un essai de réponse {partielle)

Pour cet exercice, on a choisi de travailler sur deux années, PPannée 1992 et Pannées 2000, Les
personnes concernees ont donc été consommatrices de soins 4 la fois en 1992 et en 2000. Ce chaix
exclut bien enfendu les personnes décédées {ou nées) entre 1002 et 2000, Seules des données trés
globales peuvent 8tre rassemblées sur ces personnes : dge, le sexe, existence d'une affection de
longue durée déclarée en 1992, la consommation totale de ces personnes en 1992 et ca 2000,

Le principe de cetie analyse est simple : la population éudiée est classée en 1992 en fonction de
I'importance des consommations individuelles, par vingtile (un vingtile représenie 3% de la
population). Ainsi le premier vingtile regroupe les personnes dont les consommations sont les plus
faibles en 1992, & I"inverse du demier vingtile qui rassemble les plus gros consommateurs de 1992, Ce
clossement est refait & I'amrivée, en 2000. On s'intéresse au nombre de personnes qui sont passées d'un
vinglile donnd en 1992 4 un autre vingtile (qui peot d'aillewrs étre e méme) en 2000, On peut
représenter ces passages d'un vingtile 4 un autre sur un damier de 400 esses. Chacune de ces cases
concerne les personnes qui sont passées d'un des quantiles de 1992 4 "un des vingt quantiles de 2000.
La couleur de cette case est d'autant plus foncée que le nombre de personnes concemees est important.

Deux situations exirémes sont possibles ; dens le cas d'une répantition équiprobable, les personnes
appartenant 3 un vinggile 1992 devraient se répartic dans les 2(F quantiles 2000 de la méme maniére,
i.e, 5% de ces patients devraient se retrouver dans chague vingtile 2000 {d* ot un graphique wriforme).
Dans le cas inverse, celui d'une rigidité relative des comportements de consommation, les patients
d'un vingtile 1992 devraient se retrouver dans le méme vingtile 2000 (d'oi une représentation d’une
tzlle stabilité des comportements suivant une diagonale).
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La réalité est beaucoup plus mitigée, Le graphique ci-dessous montre que les personnes qui
apparteniaient aux deux premiers vingtiles de dépenses en 1992 se refrouvent trés largement dans les
premiers vingtiles de 2000, ¢’est-a-dire que bes faibles consommateuwrs de 1992 sont aussi de Faibles
consommateurs en 2000, A opposé, les plus gros coasommateurs de 1992 sont dans |'ensemble de
gros consommateurs en 2000, méme &'ils ne restent pas forcément, loin de |4, dans le proupe des plus
gros consommateurs. Entre ces deux extrémités, les patients se répartissent avtour de la diagonale : les
personnes changent frégquemment de vingtile de consommation entre 1992 ef 2000 mais restent en
zénéral dans des vingtiles voisins.
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Consommants an 1982
|
Lecture du graphigue : entre 9% et 13 % des patients du Ter vingrile de dépenses 1992 se mrouvent dans le ler

vingtile de dépenses de 2000 (représenté en bleu profond sur le graphique). Entre 21% et 25 9% des patients du
dernier vingtile de dépenses 1992 se trouvent dans le dernier vingtile de dépenses de 2000 (representé en bley
trés sombre sur le graphique). Entre 5% et % %% des patients du dixiéme vingrile de dépenses 992 g2 retrouvent
dans les moisiéme, quatriéme, et sixieme & douziéme vingtile de dépenzes de 2000 (représentd en bleu clair),

Les personnes souffrant d*unc affection de longue durée en 1992 et bes personnes Sgées

Le méme exercice {ou presque) peut étre fait pour bes personnes atteintes d'une affection de longue
durge depuis 1992, (1] s’agit ici des patients les moins mal porants parmi tous ceux qui souffraient
d'une affection de longue durée en 1992, puisqu'ils sont toujours en vie en 2000).

Il 5’agit |3 encore de voir comment sc distribuent ces patients en fonetion du vingtile de consommation
auquel ils apparienaient en 1992 et des vingt quantiles possibles de 2000,
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Entre 1992 et 2000, I"état de santé (s"il est bien mesuré par la consommation médicale) des personnes
en affection de longue durée s'est dégradé plus vite que celui de I'ensemble de la population éudide
(celle du graphique précédent) : c’est le cas, notamment des persoanes qui, bien qu'en affection de
longue durée en 1992, éient de relativement faibles consommateurs. Certaines ont gardé les mémes
carnciéristiques, mais beaucoup ont rejoint en 2000 le groupe des forts consommateurs

La méme constatation peut étre faite pour les personnes dgées : on a retenu ici bes personnes qui
avaient 65 ans ou plus en 1992 (et qui ont done 73 ans ou plus en 2000)
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(EMCART) Quelgues éléments d"infarmation sur la population étudide

Source - EPAS { 1712007
Champ ; On étudie les personnes qui sont présentes ¢t qui ont consommeé en 1502 2t an 2000

Les concentrations de dépenses caloulées par la suite sont basdes sur la dépense totale engagde (soins de ville et

soing hospitaliers)
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Annexe 4
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