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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.

Mars 2003 Page 13



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.

Mars 2003 Page 22



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.

Mars 2003 Page 38



	Remerciements
	Le groupe de travail
	La lettre de mission
	Sommaire
	Préambule
	1ère partie : L'existant et le contexte de l'élaboration de l'ONDAM
	2ème partie : Des déterminants fondamentaux des dépenses de santé à la prise en charge obligatoire et collective des états pa
	3ème et 4ème parties / Conclusions et recommandations / annexes 1 et 2 (fichier n°2 / 954 Ko)
	Annexe 3 (fichier n°3 / 1,83 Mo)
	Annexe 4 (fichier n°4 / 547 Ko)

