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Résumé

L’état de santé de la population francaise est parmi I'un des meilleurs au monde.
Cependant, les inégalités caractérisent notre systéme de santé. Les derniéres
modifications de ce systéme peuvent les accentuer. Ainsi, la T2A, nouveau mode de
tarification, doit étre associée a un systeme de régulation. Pour cela, le modéle

RAWP apporte une grille d’analyse pertinente.

Tout d’abord, au niveau local, une expérience d’analyse des besoins, de I'utilisation
et de I'offre de soins d’'une population d’un territoire permet de montrer que I'on peut
détecter des problémes d’accés aux soins et réorganiser l'offre. L’expérience de
2006 a 2011 de la région Nord-Pas-de-Calais propose une premiere approche de
définition de cibles d’activité en fonction des besoins, mais les volumes de soins

augmentent.

Ensuite, cette thése a permis la conception d’'une méthode nationale de la régulation
des volumes de soins des régions de France, basée sur une analyse comparative
des consommations de soins redressées par age, par sexe et corrigées de la
mortalité. Cela a permis de concevoir un modéle systémique national, régional et

local de régulation des soins.

Enfin, pour ouvrir la réflexion a I'échelle des territoires de santé, une typologie des
territoires de santé de France a été réalisée a partir des principaux facteurs du
modéle (état de santé, utilisation et offre de soins) et des facteurs socioéconomiques
liés a la population, et ceux liés au parcours de soins. L’analyse montre qu’il y a trois
grands types de territoires de santé et qu’il faut donc adapter la stratégie de
régulation: « attractifs-surproducteurs », « tout curatifs » et « dépendants sous-

consommateurs ».

Mots-clés : Inégalité territoriale, planification, régulation, équité, besoins, utilisation et
offre de soins.
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Title
Development of equitable health care planning to fight against territorial inequalities:

the French experience.

Abstract

The health of the French population is among the best in the world. However,
inequalities characterize our health system. The latest amendments to the health
care system might increase them. Thus, the new pricing method DGRs should be
associated with a control system. In such a case, the RAWP model provides a useful

analytic grid.

First of all, at the local level, an analysis of needs, use and provision of care for a
population on a specific area shows that we can detect problems of access to care
and reorganize supply. An experiment from 2006 to 2011 in Nord-Pas-de-Calais
district offers a first approach to define target activities as needed, but the volume of

care increases.

Second, this thesis has led to the development of a national method of regulation of
care volumes in French regions. It is based on a comparative analysis of healthcare
consumption adjusted by age, sex and mortality. This helped to develop a national,

regional and local systemic model of care regulation.

Finally, to open the discussion at the level of health territories, a typology of health
territories of France was carried out from the main factors in the model (health status,
use and provision of care) and socioeconomic factors, as well as those related to
care courses. The analysis shows that there are three types of health areas and

therefore we have to adapt our control strategy: "attractive-overproducing”, "all

healing" and "sub-dependent consumers."

Keywords: Regional inequality, regulation, planning, equity, needs, utilization and
provision of care.
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« L'expérience immédiate de la vie résout les problemes qui déconcertent le

plus l'intelligence pure. »

William James, Extrait de « La volonté de croire »

« Une société s'autoproduit sans cesse parce qu'elle s'autodétruit sans
cesse. »

Edgar Morin, Extrait de « Le paradigme perdu : la nature humaine »

« De méme qu'il faut de la souffrance pour connaitre le bonheur, il faut de la
prose pour qu'il y ait poésie. »

Edgar Morin, Extrait de « Amour, poésie, sagesse »
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1. Introduction — problématique
Deux constats majeurs du systeme de santé francais

Le bon état de santé en moyenne mais une augmentation des inégalités
Lorsque I'on compare la mortalité évitable par le systétme de santé, entre les pays
développés du méme « niveau » que la France, on constate que le niveau de santé

est meilleur que celui de nos voisins. '

Dans le bilan annuel de la santé en France' I'espérance de vie progresse, et
'espérance de vie des femmes (84,8 ans) est parmi 'un des meilleurs et celui des
hommes (78,2) est dans la moyenne. En 2010, I'espérance de vie a 65 ans des

femmes et des hommes est la plus élevée d’Europe.

Si la situation générale de la santé des Francgais apparait parmi la meilleure

d’Europe, certains résultats restent a améliorer.

D’une part, la vie pour les femmes se prolonge mais n’'est pas toujours de
bonne qualité et pour les hommes la mortalité prématurée reste élevée. Pour les
hommes, I'espérance de vie par rapport a I'espérance sans incapacité est stable.
Pour les femmes, la situation se dégrade et I'espérance de vie avec incapacité
augmente. La mortalité avant 65 ans est particuliérement défavorable pour la France
comparée a d’autres pays de méme niveau de développement. La mortalité
prématurée représente 20% des déceés et concerne 70% des hommes. 1/3 de ces
déces prématurés est associé a des causes évitables par une action de prévention

primaire.

D’autre part, et c’est un point persistant dans les constats sur I'état de santé
en France, les inégalités territoriales et sociales de santé sont fortes. Ce constat
n’est malheureusement pas nouveau'. L’écart de I'espérance de vie a 35 ans entre
un cadre et un ouvrier est de 6,3 ans pour les hommes et de 3 ans pour les femmes,
et plus I'espérance de vie est courte, plus la part d’incapacité est importante. A age
eégal pour les personnes de méme sexe, I'existence et Iimportance des problémes

de santé sont corrélées a la position sociale et au niveau d’études.

En 2005, les ouvriers comptent 10 fois plus d’obéses que les cadres alors
gu’on en comptait 5 fois plus en 2002. Si I'obésité progresse chez les adultes partout
dans le monde, en France I'évolution ralentit” mais les inégalités sociales face a

cette problématique de santé semblent s’accroitre. Les inégalités s’inscrivent dés le

© 2013 Tous droits réservés. 10 http://doc.univ-lille1.fr
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plus jeune age. Les enfants d’ouvriers ou les enfants vivant en ZEP ou en zone
rurale ont un état de santé buccodentaire plus dégradé et sont plus souvent en
surpoids que le reste de la population. Du point de vue géographique, il existe un
gradient Nord/Sud pour la mortalité prématurée masculine, les régions du sud de la

France ayant des indicateurs plus favorables.

Un autre constat, la aussi persistant : les inégalités de répartition des compétences

médicales qui est inverse a celle des besoins. (Voir graphe 1)."

Le Graphe 1 illustre le fait que plus un territoire a un indice comparatif de mortalité

précoce élevé, moins il dispose de médecins généralistes.

Graphe 1 :
Densité de médecins généralistes et indices comparatifs de mortalité prématurée toutes causes h/f

par région (2008)
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Source : Fichier Adéli et base de données de la Fnors

Il apparait évident que I'inadéquation entre la réponse aux besoins et les besoins
eux-mémes est productrice de mauvaise santé. C’est pourquoi, l'une des
recommandations de 'OCDE" en période de crise est de s’assurer de prises de

décisions rationnelles en matiére de ressources pour le systéme de santé.

R. Wilkinson"" montre que les pays qui sont les plus inégalitaires sont aussi ceux qui
ont les plus mauvais résultats de santé parmi les pays de 'TOCDE. Ces pays qui ont
les écarts les plus importants, entre les 20% des revenus les plus élevés et les 20 %
des revenus les plus faibles, ont les indicateurs de santé les plus dégradés. Des
inégalités plus importantes au sein d'une méme population produisent de mauvais

résultats de santé.

L’augmentation des dépenses de santé
La France comme d’autres pays d’Europe n’a plus les moyens de sa politique de
santé. On semble parfois considérer que la santé est un produit de luxe et la maitrise
des codts est difficile a mettre en ceuvre dans un pays ou l'offre de soins est parmi
les plus importantes des pays de 'OCDE.

© 2013 Tous droits réservés. 11 http://doc.univ-lille1.fr
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De 1950 a 2010, la part de la consommation de soins et de biens médicaux

dans le PIB a été multipliée par 3,5 passant de 2,6% a 9,1% du PIB. Sur 60 ans, les

dépenses de santé en valeur ont progressé a un rythme annuel moyen supérieur de

2,4 points a celui du PIB: +10,9% pour la consommation de soins et de biens

médicaux contre 8,5% pour le PIB.""(Voir graphe 2 et 3)

Graphe 2 : *

Part de la consommation de soins et de biens médicaux dans le PIB en % du PIB sur 60 ans
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Sources - DREES pour la CSBM, INSEE pour le PIB — base 2005.

Graphe 3 :

Evolution des principaux postes de la CSBM
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La crise économique impacte I'ensemble des pays de 'OCDE. Les dépenses de

santé étant financées aux trois quarts par les budgets publics, l'allocation des

ressources et la recherche d’efficience sont des priorités pour 'ensemble des pays.

Les dépenses de santé ont progressé plus vite que la croissance économique dans
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la plus-part des pays de I'OCDE durant ces 15 derniéres années. D’aprés les
projections de 'OCDE, ces dépenses pourraient croitre de 50 a 90 % d’ici 2050.”

Graphe 7 :
Dépenses totales de santé
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18,0
16,0 Etats-Unis
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12,0 = France
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Sources : Eco-Santé OCDE 2012. Note DREES : Chiffres modifiés par rapport a la base OCDE
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Quels changements s’opérent dans la régulation du systéme sanitaire francgais
depuis 2004 ?

Comme la majorité des pays de I'OCDE, I'état de santé en France s'est
fortement amélioré avec I'évolution de son revenu national®. Le vieillissement de la
population et les épidémies industrielles créent une nouvelle pression sur I'offre de
soins™, et la question du financement et de la maitrise des dépenses de santé est de
plus en plus sensible. Pays faisant partie des pays a "systéme d'assurance maladie"
et non des pays ayant opté pour un systeme national de santé ou un systéme libéral,
Xiii

la France souhaite faire évoluer son systéme sanitaire™. Elle a semblé, dans sa

réforme, emprunter a I'Angleterre son "Gate Keeping", aux Etats-Unis sa tarification a
l'activitt¢ *V et au Canada sa démarche d'analyse des besoins pour établir des
objectifs de soins® . Certains auteurs™ ont analysé la proximité entre le systéme

Francais et celui des Etats-Unis.

Pourtant le systéme sanitaire frangais conserve des éléments majeurs et
spécifiques de son systeme. La liberté d'installation des praticiens dans un contexte
de départs en retraite importants, méme pour un pays disposant d'un nombre de
meédecins par habitant parmi les plus élevés au monde, génere des inégalités

Xvii

d'accés aux soins notables.

La rémunération des praticiens a I'acte maintient pour l'instant une relation entre le
praticien et son patient mais elle pousse a la consommation de médicaments et

génere des inégalités de revenus marquantes entre les spécialités médicales.

Le maintien du tiers-payant et la diminution de certains remboursements par le
systéme général d'Assurance Maladie est le deuxiéme élément, avec la tarification a

I'activité qui semble orienter le systéeme Francais vers le systéme des Etats-Unis.

Dans la réforme actuelle™ les Agences Régionales de [I'Hospitalisation,
chargées de la planification sanitaire pour les hdépitaux ont évolué depuis le mois
d’Avril 2010 vers des Agences Régionales de Santé, responsables régionales de
tous les secteurs de la santé, la prévention, les soins de santé primaire et secondaire
et le médico-social. Pour la premiére fois en France, pays de tradition de tous les
cloisonnements, l'objectif d'une organisation plus globale de la santé semble étre

approché.

La régulation du systéeme sanitaire est donc perturbée, les leviers du

changement ne sont plus les mémes.

© 2013 Tous droits réservés. 14 http://doc.univ-lille1.fr



Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

L’augmentation du risque d’iniquité

La tarification a I'activité (T2A) est le principal mécanisme de répartition des
moyens entre les établissements de santé et les territoires de santé pour les activités
hospitaliéres. Elle semble, par sa souplesse, étre un outil d’adéquation entre I'offre et
la demande. Cependant, elle ne garantit pas une répartition équitable de I'offre de
soins en fonction des besoins des populations ni un respect de I'objectif national de

dépenses de 'assurance maladie.

L’instauration de la tarification a I'activité a été empruntée aux Etats Unis et
une vingtaine de pays développés I'ont mise en place. Initialement, la DRG est un
mode de tarification qui a pour objectif de stimuler 'activité et diminuer les probléemes
de délais dattente. Ce mode de paiement des prestations positionne les

établissements en situation de concurrence™*.

La T2A est basé sur des groupes homogénes de malades. Ces derniers sont
associés a un tarif fixé a 'avance a partir d’'un nombre limité d’établissements de
référence. Ainsi, les établissements publics et privés sont rémunérés par leurs
activités. Cette tarification est considérée comme équitable car elle fixe un méme tarif

pour un méme profil de patients.

Ce mode de paiement peut potentiellement inciter les établissements a augmenter
leur activité indépendamment des besoins de la population. C’est pourquoi les pays
qui ont mis en place la tarification a l'activité y associent un contrat de type
prix/volume avec les établissements pour canaliser ces dérives. Autrement dit, on

garantit un niveau de tarif dés l'instant qu’on limite le niveau du volume réalisé.

La particularité de la France est que I'Objectif National de Dépense de I’Assurance
Maladie (ONDAM) définit I'objectif national de dépenses pour les hdpitaux de court
séjour public et privé. Le mécanisme de régulation est donc la baisse des tarifs en
cas d’augmentation de I'enveloppe globale et non en cas d’augmentation de I'activité

de chaque établissement.

Les établissements sans contrat prix/volume peuvent étre incités a augmenter
leur activité pour augmenter la baisse des recettes due a la baisse nationale des
tarifs. Les hopitaux risquent d’'induire la demande pour des soins a forte rentabilité au

détriment des soins « utiles ». Ce risque avait déja été identifié au moment de la

15 http://doc.univ-lille1.fr

© 2013 Tous droits réservés.




Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

mise en place de la T2A™. La baisse inéluctable des tarifs du fait de 'augmentation
globale des volumes va augmenter la pression financiére sur ces établissements. La
réduction des durées de séjours pour augmenter le nombre de séjours risque pour
certains soins d’engendrer des transferts de colts et donc de soins en dehors des
courts séjours vers les soins de ville ou les soins de suites. Dans ce dernier cas, la

qualité de la prise en charge peut potentiellement se dégrader. xd

Le cadre concurrentiel et la course au volume peut inciter les établissements a
développer des stratégies individuelles et potentiellement contradictoires sans
prendre en compte les besoins des populations. Le principal absent de la démarche
est la population du territoire local dont les besoins et la demande ne sont pas pris
en compte dans la définition du tarif. Ainsi, si des établissements peuvent apparaitre
de plus en plus efficients, la somme des établissements d’'un méme territoire peut ne
pas I'étre par I'abandon progressif de certaines prises en charge et 'augmentation
inconsidérée d’autres. On rappelle que la définition de l'efficience est I'atteinte des
objectifs & moindre colt™". Les objectifs sont bien ceux d’assurer un accés équitable

a des soins de qualité en respectant I'enveloppe budgétaire disponible.

La liberté d’installation du corps médical peut aussi limiter I'effet régulateur de
la T2A. L'effet T2A sur 'adéquation offre/demande pourrait étre corrigé si la main-
d’ceuvre, autrement dit les professions médicales, était répartie en fonction des
besoins et des possibilités de production de certains établissements. Mais le
systéme de santé frangais est caractérisé par la liberté d’installation des médecins.
La répartition des compétences médicales s’opére selon un gradient Nord-Sud et

XXiii

Ville-Rural sans prise en compte du niveau de besoins des populations.

On constate que si la densité médicale est élevée dans le sud et dans les villes, elle
I'est aussi dans les territoires ou les populations ont des indices comparatifs de
mortalité faibles.™" Ceci sans supposer de corrélations entre offres de soins et état
de santé. Ainsi, la répartition des professionnels de santé était déja productrice
d’'inégalité d’accés aux soins et source d’abandon ou d’augmentation excessive

d’offres territoriales ambulatoires et hospitaliéres.
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L'absence d’outils complémentaires a I'échelle des établissements pour fixer des
contrats volumes/prix en intégrant les besoins de la population ne peut inciter des
meédecins a quitter des territoires sur-dotés et aller vers des territoires ou les besoins

ne sont pas pourvus.

L’inégalité de répartition des médecins et les choix d’activités rentables des
établissements de soins peuvent donc générer une baisse de certaines offres de
soins, une baisse de l'utilisation de ces soins par les populations dans certains
territoires et une concentration de [loffre dans d’autres territoires fortement

génératrice d’effets induits.™"

Schémal:
Le risque de production des inégalités d’acces aux soins

4 . ™ N 4 N\
. Efficience des Choix d'activités
T2ZALPEX) Etbs santé Rentables
(. J (. S . J
'S ~ 'S ~ ~ B
Création Baisse Abandon
d'inégalité d'utilisation des d'offres
d'acces aux soins soins territoriales
5 . A J . <
o N
Inégalité de
Faible régulation répartion des
Offre/besoins médecins

S

La derniére étude de I'IRDES sur I'évolution de la T2A en 2002 et 2009
confirme les hypothéses de ce chapitre™". Tout d’abord, 'augmentation des volumes
d’'activités est due a la T2A. "L activité (nombre de séjours) et la production hospitaliere
(séjours pondérés par le case-mix) ont augmenté de maniere soutenue entre 2002 et 2009
quel que soit le type d'activité avec une hausse plus marquée pour les séjours de chirurgie".
Ensuite la productivité a augmenté ainsi que des indicateurs de qualité comme la
mortalité hospitaliere. Enfin, I'étude souligne une forte progression des taux
standardisés de certaines pathologies |égéres et bien rémunérées. Le risque

d’iniquité reste donc d’actualité.
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La disparition de la carte sanitaire basée sur les lits et la mise en place des objectifs

en volume de soins : un nouveau paradigme

Pour maitriser les dérives de surproduction de volumes d’activité et de
dépassement de I'enveloppe nationale de I'Assurance Maladie d’'une part et pour
prendre en compte les besoins de la population dans la répartition de I'offre de soins,
d’autre part, la réforme a mis en place les objectifs quantifiés de I'offre de soins. La
méthodologie générale recommande de concevoir les objectifs quantifiés en prenant
en compte les besoins de la population™". Sur la période de mise en ceuvre de la
réforme de 2006 a 2011, les objectifs quantifiés ont été mis en place dans les
régions de France et la prise en compte des besoins de soins n’a pas été

systématique dans ces mémes régions.

La réforme de la santé de 2004 arréte donc la carte sanitaire basée sur une
répartition cible de « lits par habitants ». Mais la notion de lits installés ou de lits
autorisés ne représente pas la réalité de l'activité ni méme parfois la réalité de ce qui
est réellement installé. Comme ce que le systéme sanitaire belge nomme les lits
« justifiés » qui sont les lits calculés a partir de I'activité réelle, le systéme francais se

basait sur les lits autorisés a un moment donné.

On peut constater par cet exemple des lits installés et de l'activité réelle en
soins de suite en 2005 sur les 4 territoires de santé du Nord-Pas-de-Calais que les

objectifs peuvent in fine étre opposés entre les deux approches :
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Graphe 4 :

Nbre de lits SSR par habitants
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Le territoire du Littoral qui est le plus pourvu en lits (graphe ci-dessus) est
celui qui montre le niveau de consommation de soins le plus faible en soins de suite
(graphe ci-dessous). Ce paradoxe semble dire que la population du territoire du
Littoral ne profite pas de lits qui sont nombreux. Cela cache aussi une inégalité trés

forte de consommation de soins a l'intérieur du territoire du Littoral.

On constate (cf graphe ci-dessous) que ce méme territoire est composé de
territoires de proximité qui présentent les écarts les plus importants de la région entre
sous-consommation et surconsommation. La zone de Berck qui a le plus de lits est
aussi celle qui montre le niveau de consommation le plus élevé de la région (plus de
600 journées par an pour 1000 habitants) et la zone de Calais qui est la plus faible
consommatrice de soins (moins de 200 journées par an pour 1000 habitants). Si
dans un cas on peut poser I'’hypothése d’'un effet induit de soins par I'offre de soins,

dans l'autre cas, on peut poser I'hypothese inverse d’une sous-consommation.
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En changeant d’indicateurs, les objectifs régionaux posés par les tutelles se

sont parfois compléetement modifiés. On peut supposer qu’ils sont devenus plus

justes et plus pertinents. En tous cas, plus proche de la réalité.

llIs sont aussi

devenus plus complexes, ce qui n’est pas nécessairement un atout quand il faut

construire des outils de régulation utilisables par tous.

La prise en compte des volumes ouvre une bréche vers une planification plus

réelle basée sur 'utilisation des soins.

Le repére théorique de la planification de la santé de Daveluys et Pineault

permet d’illustrer cette évolution Francaise (schéma 2)

SERVICES

Schéma 2 .
SITUATION SITUATION ECART A ACTIONS
ACTUELLE DESIREE COMBLER
AUTRES AUTRES BESOINS AU POLITIQUES DE
DETERMINANTS DETERMINANTS |———»  NIVEAUDES PROMOTION DE
DE LA SANTE DE LA SANTE _ AUTRES LA SANTE
DETERMINANTS
X
] ] f
: : ETAT DE SANTE BESOINS DE POLITIQUE DE
ETAT DE SANTE (objectifs de SANTE SANTE
santé)
T
[ I = |
SERVICES SERVICES REQUIS BESOINS DE POLITIQUE DE
UTILISES ET » (objectifs de services) » SERVICES SOINS ET DE
PRODUITS
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v
RESSOURCES
RESSOURCES REQUISES BESOINS DE POLITIQUE DE
DISPONIBLES (objectifs de RESSOURCES RESSOURCES
ressources)
Pineault R, Lessard R. Le systéme de santé au Québec: objectifs de soins ou objectifs de santé? L'Union médicale du Canada 1984; 113; 751
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On peut considérer que dans une approche plus globale de la santé, la
planification des soins quitte une planification des ressources autorisées (les lits)

pour une planification basée sur I'utilisation des soins.

Le schéma théorique de la planification (voir ci-dessus ) illustre bien les
niveaux de planification dans le domaine de la santé. Le niveau des ressources
correspond a la planification des moyens. D’'une certaine maniére, I'ancienne carte
sanitaire qui répartissait les lits par territoire était a ce niveau. Les services utilisés et
produits concernent les « besoins consommeés » de la population. La nouvelle
approche en France va se situer a ce niveau plus complexe mais plus réaliste de
planification. En intégrant ce critére d’utilisation dans sa planification, on commence
a prendre en compte les différences d’état de santé de la population, les différences
de consommation, et donc la nécessité d'une réponse adaptée en fonction des

situations de chaque territoire. C’est le début de I'équité.

La timide péréquation : La France est-elle capable d’équité ?

On constate une vision plus pertinente de la santé, Cependant, elle ne se
traduit pas encore par une régulation plus équitable. La péréquation reste un sujet
difficile a aborder. En France, elle a été tentée (voir rapport Cours des Comptes
2004) mais reste non pérenne. On constate qu’il y a des difficultés pour faire
accepter des indicateurs plus réalistes et qui prennent en compte une partie des
besoins. Actuellement, a part parfois un repére par les poids de population, les
exemples d'une prise en compte des besoins pour mettre en place une équité
horizontale, telle que I'a décrite Whitehead a 'OMS, est extrémement rare. Cela
pose la question politique, sociologique, culturelle et méme historique du pourquoi la
France refuse I'équité comme principe et s’en tient a une approche égalitaire de la
planification de la santé.

Cependant, ce n’est pas parce qu’il n’existe pas d’équité dans les outils de
régulation du systéme de santé frangais, que I'équité n’existe pas dans ce pays. M.
Gusmano, D. Weiz et V.G. Rodwin ont comparé le niveau d’équité horizontal entre

XXViii

les résidents de Paris, Londres et Manhattan™". La zone de Paris est celle qui

présente le niveau d’équité le plus élevé dans l'utilisation des soins primaires et
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secondaires. La distribution de I'offre de soins et I'absence de barrieres financieres
semblent étre des éléments favorisant le niveau d’équité. Cependant, méme si la
distribution de l'offre de soins dans le territoire de Paris n’est pas représentative de
celui des territoires de santé de France, I'équité n’est pas seulement a mettre en

place mais finalement aussi a maintenir.

Il faut préciser que certaines régions ont cherché a développer des méthodes
pour une planification a partir des besoins. C’est le cas de la Bourgogne qui a
développé une planification populationnelle permettant une prise en compte plus
juste des besoins hospitaliers®*. Cette méthode s’appuie notamment sur le recours

aux soins national pour définir les nombres de lits cible par territoire.

La mise en place des Agences Régionales de santé : le développement de

I'approche « parcours de soins » et la possibilité d’'une nouvelle « posture ».

Amorcée en 1996, par la mise en place des ARH, la régionalisation de la
santé devait quelques années plus tard réunir 'Etat et une partie de I'Assurance

Maladie en région au sein des Agences Régionales de Santé créées en 2010.

L’amélioration de la santé nécessite une approche globale. Les facteurs qui

ont amélioré la santé ne sont pas essentiellement les offreurs de soins (voir Schéma

Schéma 3 :
) Affectation actuelle
Contribution potentielle des dépenses de santé
a la réduction de la mortalité aux Etats-Unis
(en pourcentage) (en pourcentage)

7.9

BIOLOGIE HUMAINE

/

o

ENVIRONNEMENT

SYSTEME DE
SOINS

Tiré de Dever G.E.A. "An Epidemiological Model for Health Policy Analysis”. Soc. Ind. Res.,
19: 2, p. 465.
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Il apparait évident de réunir dans une méme logique la promotion de la sante,
la prévention, dont I'environnement, I'offre de soins ambulatoire, I'offre de soins de

second recours, public et privé, et I'offre médico-sociale.

Dés l'instant que 'ARS se met en place, la perspective d’'une approche plus

transversale de la santé peut s’envisager.
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Le renforcement des plans et des contrats (Plan Régional de Santé, Contrats
d’Objectifs et de Moyens, démocratie sanitaire)

Le Schéma 4 ci-dessous montre 'ensemble des composantes réglementaires des
Plans Régionaux de Santé des Régions de France. Ces schémas sont obligatoires et
organisent la santé et les soins préventifs, sanitaires et médico-sociaux pour une

période de 5 ans.

Schéma 4 :

PSRS :

Priorités et
objectifs

Plan stratégique régional de santé

SCHEMAS : Schéma régional

Schéma régional de d|0rganisati0n des soins

prévention Ambulatoire -
Etablissements de santé

Schéma régional
d'organisation médico-
social

Organisati
on

Outils de mise en oeuvre Outils de mise en oeuvre Outils demise en oeuvre
opérationnelle opérationnelle opérationnel (Appel a
contractualisation (PLP...) (conventions, CPOM...) projet, CPOM....)

PROGRAM
-MES :

PRGDR

Programme télémédecine

Plan PRAPS
d’actions

Autres programmes

Projet de santé des territoires
Contrats locaux de santé

Suivi des dépenses

Aprés la mise en place des SROS | puis Il et lll, la planification sanitaire en France a
développé la culture du schéma, avec des annexes organisationnelles opposables et

une mise en ceuvre au niveau de chaque établissement de santé via les contrats
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d'Objectifs et de Moyens. L’Agence Régionale de Santé va tout naturellement
rassembler dans un Plan Régional I'ensemble des dispositifs de planification qui
préexistaient dans chaque secteur de la santé. Ces dispositifs comprennent une
dimension stratégique mais aussi une dimension opérationnelle pour déterminer les

développements possibles pour chaque thématique de spécialité ou populationnelle.
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2. Modéles théoriques en planification sanitaire

La planification sanitaire vise a organiser le systéeme de santé en fonction des
besoins de la population et des moyens disponibles. |l est nécessaire de définir les
besoins de santé et besoins de soins, la performance du systéeme de santé et la

notion d’équité avant d’appréhender les modéles en planification sanitaire.

Ces derniers ont été abordés par des disciplines différentes. Les nombreux auteurs
qui ont traité de I'équité comme facteur majeur de performance du systeme de santé
ont positionné ce critere au coeur de la répartition des moyens dans les territoires de
santé des pays. Cest notamment a travers ces modéles que l'on identifie les
relations entre les besoins, la demande, I'offre de soins et les facteurs extérieurs au

systéme de soins.

Les économistes de la santé ont abordé la planification sous l'angle de la
régulation du systeme de santé en se basant sur les lois fondamentales qui
permettent de traiter le lien entre les prix, les volumes d’activité et la qualité des

soins™,

Les économistes et les sociologues ont modélisé la question de la planification a
'échelle des acteurs. Les relations entre le soignant et le patient, les logiques

d’acteurs sont des facteurs déterminants de la régulation du systéme de santé.

Les référentiels de I'organisation des entreprises et du management par projet

apportent aussi des dimensions essentielles au modéle de planification sanitaire.

Ce chapitre aborde les principaux référentiels dans le domaine de la planification et

les méthodes en planification sanitaire.
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2.1. Les définitions

2.1.1. La santé, les besoins de santé, les besoins de soins, la demande

de soins

Dés l'instant que l'on traite de la planification et de la régulation de la santé, il est

nécessaire d’aborder la question de la définition de la santé et des besoins.

La santé reste une notion relative®™. Effectivement, considérer qu’'une
population est en mauvaise santé est souvent lié a des éléments de comparaison
avec d’autres populations. Cela est aussi lié a la nature des indicateurs qui vont la
qualifier et a 'avancement de la connaissance sur les pathologies et leurs causes et
les capacités a apporter des solutions a ces problémes de santé. Les dimensions
économique, politique et sociale interviennent aussi dans la qualification de la santé
d’'une population. Le moment ou une pathologie devient prioritaire par rapport a une

autre : cela peut étre di a des choix de société a un moment donné.

Les définitions de la santé sont peu utiles et ne sont pas toujours
opérationnelles™. L’OMS propose la définition suivante : « La santé est un état
complet de bien-étre physique, mental, social, et ne consiste pas seulement en une

absence de maladie ou d’infirmité ».

De nombreux auteurs positionnent la notion de bien-étre au cceur de la
définition de la santé notamment pour positiver la mesure de I'état de santé. On peut
constater qu’en général, la santé est mesurée avec des indicateurs négatifs comme
la morbidité et la mortalité. C’est le cas de 'OMS qui quantifie la santé par des
indicateurs de mortalité®" pour les objectifs du millénaire, ceci méme si la qualité et
la complétude des données de mortalité, de morbidité et des facteurs de risques

restent encore insatisfaisantes.

La santé est donc un concept relatif qui est fonction des individus, de leur

perception, du contexte social et culturel dans lequel ils évoluent™".
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Les besoins de santé, besoins de soins

Il est nécessaire de différencier les besoins de soins des besoins de santé™*.
Daveluy traite clairement ces deux types de besoins dans son modéle sur la
planification sanitaire. Effectivement, le besoin de santé fait appel a une réponse sur
le maintien dans une bonne santé, sans nécessairement développer une offre de

soins, alors que le besoin de soins sollicite une réponse du systéme de soins

La notion de besoin de santé se définit par I'écart entre un état de santé d’une
population actuelle et un état de santé futur souhaité. La notion de besoin,
particulierement complexe se situe par nature dans une logique de projection donc
de projet de changement. En planification sanitaire, il est nécessaire d’objectiver ces
états ainsi que les critéres de choix des segments de la santé qui devront évoluer™".
La notion d’objectivation de la santé peut intervenir soit par des données objectives
venant de I'épidémiologie par exemple ou par les acteurs de terrain qui peuvent

rendre objectif un probléme de santé reconnu par tous.

L’idéal est d’ailleurs de pouvoir conjuguer les deux approches, mais nous y

reviendrons dans un prochain chapitre.

La notion de besoin de santé est proposée par KL White et al. The ecology of
medical care. NEJM 1961;265 : 885-892 (Voir schéma 5)

Schémabs:

1,000 ——Adult population at risk

| Adults reporting one or
750 — | more llinesses or injuries
per month

Adults consulting a
250/ physician one or more
times per month

Adult patients admitted to a
5= hospital per month
=1 Adult patients referred 1o
| 5 another physician per month
Adult patient referred to a

per month
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Les volumes de soins consommeés sont une expression d’'une partie du besoin

de soins :

Les besoins de soins réels sont difficilement mesurables, c’est pourquoi il nous a été
proposeé plusieurs notions pour approcher la définition des besoins réels de soins

XXXVii:

e Les besoins satisfaits et exprimés qui correspondent a la consommation de
soins (mesurée par les données du PMSI, les taux d’occupation...)

e Les besoins diagnostiqués par un professionnel de santé (admission en
affection longue durée, mortalité....)

e Les besoins ressentis par la population qui sont le reflet de la santé telle
gu’elle est pergue par les individus (enquéte décennale santé INSEE, enquéte

soins et protection sociale du CREDES...)

Cette approche développée dans la loi de santé publique de 2004 propose

donc un cadre pour l'utilisation des consommations de soins.

2.1.2. La Performance et les objectifs de la régulation
La notion de performance d’un systeme de santé est a la fois son efficacité, c'est-a-
dire sa capacité a améliorer la santé d’une population et son efficience, I'atteinte des

objectifs avec des moyens limités.

L’OMS propose qu’un systéme de santé est performant s’il répond a trois
objectifs principaux : améliorer la santé, mieux répondre aux attentes de la

population (réactivité) et assurer I'équité de la participation financiére.

Améliorer la santé signifie a la fois améliorer I'état de santé moyen et réduire
les inégalités de santé. La réactivitt comprend deux éléments majeurs : a) le
respect des personnes (dignité, confidentialité et droit des personnes et des familles
a disposer de leur propre santé) ; b) l'orientation client (prise en charge immédiate,
acces aux reseaux d’aide sociale pendant les soins, qualité de I'environnement et
choix du prestataire). La participation financiere est équitable si chague ménage paie
une juste part des dépenses de santé totales d’un pays (il se peut donc que les
ménages trés pauvres ne paient rien du tout), ce qui suppose une protection

universelle contre les risques financiers que présentent les soins de santé.
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La notion de mesure de la santé est en elle-méme parfois peu satisfaisante™"".
Quoiqu’il en soit, la notion de performance implique aussi des choix dans l'outil de
mesure et dans les objectifs souhaités, ceux-ci étant aussi souvent basés sur la

comparaison entre des systémes de santé.

On retrouve les difficultés et parfois la polémique concernant la définition et la
mesure de la performance des systémes de santé selon que le curseur de la mesure
se situe vers I'amélioration de la santé ou vers la mobilisation optimale des moyens

pour un meilleur résultat.

A titre d’illustration, 'Agence Nationale d’Amélioration de la Performance s’attache
surtout a développer 'amélioration de la performance de chaque hépital. La prise en
compte de la performance du systéme de santé sur un territoire, c'est-a-dire la
réponse apportée par le systtme de santé a la population, est extrémement rare. La
préoccupation étant portée sur I'équilibre financier des établissements, on risque in
fine d’avoir des établissements de santé « rentables » et une offre de soins qui ne

répond plus complétement aux besoins de la population.

Les objectifs de la régulation retenus dans cette thése sont donc les suivants :

¢ Maitriser les dépenses collectives de santé
e Assurer I'équité d’acces aux soins

e Garantir la qualité des soins

L’équité étant un concept important de cette thése, il est nécessaire d’approfondir

ce concept.
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2.1.3. L’Equité
Définitions

L’équité d’accés aux soins est une préoccupation de tous les pays de 'OCDE.
La France a la fin des années 90, a mis en place la péréquation, mécanisme
ponctuel créant des inégalités territoriales de l'offre de soins pour répondre a des

inégalités de répartitions des besoins.

L’équité d’accés aux soins est définie par Whitehead M. (WHO 1990) comme un égal
accés a des soins disponibles pour des besoins égaux, une égale utilisation des

soins pour des besoins égaux et une qualité égale pour tous.

On distingue [I'équité horizontale qui vise a allouer des ressources
équivalentes pour des besoins équivalents et I'équité verticale qui vise a allouer des
ressources différentes pour des niveaux de besoins différents. L’équité horizontale
dans lequel se situe cette thése aborde le sujet complexe d’'une réponse identique
pour des besoins identifiés qui serait similaires. La complexité du sujet vient de la
notion de besoins identiques qui est difficile a définir. Cependant, on se situe au
carrefour entre la santé publique et 'économie. Les critéres qui pourraient définir des
besoins identiques entre deux populations différentes seront nécessairement partiels
mais permettront de quitter une logique de répartition des moyens arbitraire et en
tout cas peut-étre égalitaire mais injuste. P. Braveman, précise que l'équité et
I'égalité sont distincts mais le concept d’égalité est indispensable pour rendre

opérationnel et pour mesurer I'équité en santé.

P. Braveman rappelle que I'équité est une valeur éthique basée sur les principes des
droits de 'Homme. Elle ne peut donc pas étre directement mesurée. Elle se définit
par I'absence de disparités par rapport a la santé pour les populations ayant des
désavantages sociaux comme étre pauvre, étre une femme (ex: inégalités de
salaires), étre membre d’'un groupe social, d’'une religion, appartenir a un territoire.
Etre équitable en santé signifie avoir une opportunité égale d’étre en bonne santé
pour tous les groupes de population.*

L’équité en santé suppose que les ressources sont reparties et le processus défini
pour égaliser les dépenses de santé des groupes sociaux défavorisés. On se situe

plus dans I'équité verticale.
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Pour Penchansky, I'équité d’accés aux soins comprend plusieurs dimensions qui
interagissent entre la demande de soins et le fournisseur de soins : la disponibilité
des ressources (volume), l'accés géographique (spatial), l'organisation (délai,

attente), la capacité de paiement de la population.

Méthodes de mesure

L’OMS (JL Murray) propose de définir et mesurer les inégalités de santé : une
approche basée sur la distribution de I'espérance de vie.

La santé est un facteur intrinséque au bien-étre, la mesure doit refléter les
inégalités de santé, qu’elle soit fatale ou non. L’élément important est la distribution
de I'espérance de vie parmi les individus. L'inégalité de la santé peut se mesurer a
partir des écarts individuels par rapport a la moyenne (écart des individus par rapport
a la moyenne de la population) ou les écarts inter-individus.

Le but est de comparer la distribution de I'état de santé au sein de la population et de
comparer entre elles les distributions dans des populations différentes.

L’amélioration du niveau moyen de la santé n’est pas un indicateur suffisant de la
qualité d’un systéme de santé, la maniére dont elle est repartie est de plus en plus

importante.

Equité et utilisation des soins

On constate que les référentiels théoriques majeurs de I'équité d’accés aux
soins de santé situent l'utilisation des soins au cceur de la mesure de l'inéquité
d’accés aux soins (Andersen, Penchansky, Donabedian, Wagstaff, Carr-ill , Cuyler,
Mooner) et étudie systématiquement les liens avec les ressources et les besoins. Cet
indicateur fait une entrée timide dans le systéme de régulation frangais par les
Objectifs Quantifiés de I'Offre de Soins.

« The proof of access is use of service, not simply the presence of facility »

Donabedian A.
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La recherche s’est dirigée vers I'étude de I'accés aux soins a I'échelle des
individus en modélisant leur comportement d'utilisateur de soins (Andersen,
Rosenstock) ou vers la mesure de I'équité des systéemes de santé en direction de
certaines populations (revenus, CSP, groupes sociaux, genres, territoires ...)
(Wagstaff, Van Doorsler, Murray). D’autres études sont plus globales et sur les
systémes de régulation et d’attribution des ressources en fonction des besoins (Carr-
ill, Smith, Penchansky), elles sont plus centrées sur les interrelations entre I'offre,
I'utilisation et les besoins.

La problématique est d’abord de pouvoir identifier les problemes d’acces aux soins et
de proposer une régulation en menant une action sur les éléments qui ont un degré
de changement élevé (Andersen) comme [l'offre de soins, contrairement a la

démographie, la structure démographique ou les revenus.

Les modeéles d’allocation de ressources a partir des besoins de soins sont plus
pertinents pour la problématique méme si les 2 autres types de modéles pourront

servir de support a I'analyse. Le modéle retenu est celui de Carr-ill, (RAWP)

On ne se situe donc pas dans le comportement individuel d’utilisation des soins, ni

dans la mesure de la qualité de la prise en charge.

2.1.4. La Relation Prix / Volume / Qualité
En économie de la Santé, pour répondre aux trois objectifs de régulation précisés
dans le chapitre « performance et objectifs de la régulation », on s’appuie sur trois

objets a reguler :

e Les prix

e La quantité

e La qualité
La relation entre le prix et la quantité est précisée par Ignacio Ramonet dans les
relations entre I'offre de soins, la demande et la dépense. L'offre_de soins est le

produit du revenu des professionnels en salaire (S) et en honoraire par leur nombre
(N). (H+S) xN. La demande est la consommation de soins calculée par le produit du
prix (P) unitaire des soins par la quantité de soins (Q). PxQ. Les moyens de
financement ou la dépense sont les impbts ou les cotisations, le colt supporté par
les malades et les primes d’assurance. (I+C)+M+A.
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On a 'égalité suivante : (H+S) x N=P x Q = (I+C) + M+A

Les conséquences directes de cette double égalité est l'interdépendance entre les

éléments qui la composent.

Demande et offre de soins sont par nature illimités. La population demandera
un volume de soins plus important et un prix toujours plus élevé. L'offre de
techniques nouvelles et de personnels médicaux toujours plus nombreux et qualifiés,
espérant des revenus supérieurs, souhaite y répondre. Les intéréts des offreurs et
des demandeurs vont dans le méme sens. Les trois payeurs que sont la collectivité,
les malades et les assureurs doivent réguler I'offre et la demande. Le Parlement
contrble I'argent public et détermine les populations couvertes et le panier de soins

remboursable.

La qualité des soins n'est pas I'élément central de cette thése. A titre
d’exemple, on s’attache a considérer le concept d’utilisation des soins, et non de
prise en charge. L'OMS distingue bien la notion de « contact aux soins » de la notion
de traitement. Dans le premier cas, on a un indicateur qui aide a la planification.

Dans le second, il est plus sur le champ de la pertinence et de la qualité des soins.

Cependant, la qualité et les volumes de soins sont intimement liés. Bon nombre de
sociétés savantes recommandent un seuil minimum de pratiques pour assurer un
seuil minimum de qualité. A titre d’exemple, la Société Francaise de Chirurgie
recommande 400 actes minimum par an pour un praticien pour assurer un niveau
minimum de qualité. Ce point est différent d’'un seuil par établissement comme cela a
pu parfois étre proposé (exemple: un seuil minimum de 1500 séjours par
établissement en chirurgie).
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2.2. Les Modeles

2.2.1. L’évolution des modeles

En 1993, Le « rapport Soubie » juge le systéeme de santé actuel « a bout de
souffle » (organisation, financement). Il préconise la création d'« Agences Régionales
de Santé » dotées d'enveloppes fixées au niveau national, qui négocieraient les tarifs
et les volumes avec tous les producteurs de soins (médecins, hépitaux). Une
révolution conceptuelle xI.C’est aussi dans ce rapport qu’il est fait état de I'évolution

nécessaire du mode de régulation.

Robert G Evans et Grégory Stoddard™ ont montré que le modéle médical de la santé
n’était pas valide car d’autres facteurs que le soin étaient majeurs dans I'amélioration

de la santé d’une population.

Les modéles ont ainsi évolué selon la complexité suivante (Commissariat au plan
santé 2010) :

Schéma 6 : Modéle médical de santé

Dépenses de santé croissantes

Autres Maladie Soins

Facteurs

) |

Epidémiologie clinique

Evaluation des besoins
Etudes de gestion des services de soins

Schéma 7 : Modéle de la santé publigue

Modes de Environnement Biologie
vie Humaine
v v |
\ 4 A\ 4
Autres Maladie Soins
Facteurs ? Distribution des soins |

Epidémiologie clinique
Evaluation des besoins
Etudes de gestion des services de soins
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Schéma 8 : Modéle sociopolitique de la santé

v v
Environnement Environnement Patrimoine
Social Physique génétique
< A 4 A 4 A 4
Réponse
individuelle ¢ l
A . .
Etat P Maladie Soins
Fonctionnel
¥ |
Bien &tre Prospérité

Pour finir sur ces éléments sur I’évolution des modeéles, la régulation par
I’écosystéme donne naissance au modéle écologique xlii

Le réchauffement climatique, la pollution des sols, la diminution des foréts sources
sont autant d’exemples qui démontrent que ['écosystéme humain se déréegle
progressivement en grande partie a cause de l'activité humaine. Selon le rapport
Stern, remis en 2006 au gouvernement britannique, le réchauffement pourrait colter
5500 milliards d’euros a I'’économie mondiale et ne résisterait pas a une dégradation

massive de I'’environnement.

Les écosystémes que sont le cycle de I'eau, la photosynthése, la chaine alimentaire,
le cycle du carbone, la formation des sols, la circulation océanique et atmosphérique
globales apportent a 'homme tous les éléments constitutifs de son bien-étre. Les
éléments constitutifs de sa santé apportés par I'écosystéme sont les apports nutritifs,

'accés a I'eau potable, I'hygiéne (assainissement, gestion des déchets).xliii

Dans I'ensemble, selon les estimations, 24 % de la charge morbide (années de vie
en bonne santé perdues) et 23 % de tous les décés (mortalité prématurée) sont
imputables aux facteurs environnementaux. Parmi les enfants (0-14 ans), la
proportion de décés attribués a I'environnement s’éleve a 36 %. La contribution de
I'environnement aux diverses pathologies varie grandement d’'une région a l'autre du
fait des différences qui existent eu égard aux expositions ambiantes et a 'accés aux

soins de santé. Par exemple, si 25 % des décés dans les régions en développement
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sont imputables a des causes environnementales, seuls 17 % des décés sont
attribués a ces causes dans les régions développées. xliv

Cette dérégulation a un impact sur la santé humaine et fait que I'approche classique
de la régulation des systéemes sanitaires peut atteindre ses limites. Le
développement d’approche comme I'approche éco-systémique de la santé propose
des pistes dans ce sens xlv. L'objectif est de développer des réponses
multisectorielles pour prendre en compte ces facteurs qui ont un impact sur la santé
sans faire directement partie du systéme de santé. Cependant, la question
environnementale pourra a I' avenir devenir le premier facteur de dérégulation de la
santé voir de remise en cause de I'existence humaine. L’histoire de la planéte Terre
a montré par le passé que des phénomeénes écologiques de grande ampleur peuvent
faire disparaitre entierement des espéces méme si elles sont dominantes sur les
autres, L’hypothése de la disparition des dinosaures suite a une météorite générant

un nuage qui aurait recouvert la Terre n’est pas remise en cause aujourd’hui.

2.2.2. Les Modeles de relations entre Besoin /Utilisation et Offre
(Andersen, RAWP)

Le modéle d’Andersen

Schéma9:
HEALTH
ENVIEONMENT POPULATION CHARACTERISTICS BEHAVIOR OUTCOMES
Health Care Persanal Perceaved
System s Health Health Status
Predisposing Enabling Need L '
| Characteristics —™ Resources —™ > | " Evaluated
External b Health Status
Environment Use of |
Health
Services Consumer
Satisfaction

L A
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Le modeéle d’Andersen, trées complet, est une référence. Il se situe surtout au niveau

comportemental des acteurs et de leur complexité. On distingue par exemple la

relation complexe entre le patient et le professionnel de santé. Méme si ce n’est pas

sur ce modele que va s’établir le travail de cette thése, il permet de mettre en

evidence des éléments manquants pour expliquer certains phénomeénes.

Le modele RAWP

Ce modéle de la régulation faisant intervenir les besoins, I'utilisation et I'offre

de soins est le suivant xlvi:

Schéma 10:

Facteurs socio-eéconomiques
non directementliés aux
besoins X

Besoins de la
population
B

Utilisation
u

Ce modele systémique prend en compte les besoins, l'utilisation des soins d’'une

population et I'offre de soins du territoire, I'offre étant influencée par les facteurs

socio-économiques non liés aux besoins.

Dans ce modele, l'utilisation des soins (U) définie par les besoins (B) de la population

est un facteur de l'offre (O) de soins. L'offre (O) de soins est aussi un facteur de

I'utilisation (U) des soins car l'offre peut induire les soins indépendamment des

besoins. F(U)=0 et f(O)=U

Le besoin est représenté par les indicateurs d’état de santé, I'utilisation des soins est

mesurée par le taux de recours aux soins et I'offre de soins est mesurée par le taux

de production potentiel de soins.
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Le Schéma (11) ci-dessous permet de représenter [utilisation des soins
(consommation) et le potentiel de production des établissements de santé d'un
territoire donné. Si I'on considére un territoire (cercle bleu) avec une population P,
I'utilisation est donc le taux de recours de la population habitants sur ce territoire. Ce
taux de recours mesure l'intensité de l'utilisation des soins de cette population qu’ils

s’agissent de soins consommeés dans le territoire ou a I'extérieur de celui-ci (fuite).

En suivant ce concept, le taux de production qui représente la mesure de l'offre de
soins « disponible » correspond a lintensité de soins que les établissements de
santé du territoire pourraient mettre a disposition de la population (P) s’ils offraient
'ensemble de leurs soins y compris les soins produits pour une population en dehors

du territoire.

Schéma 11 :

Taux de Recours de
Fuites . la population :
\/////J/ Nbre Séjours

A

Population

- Aftractivité

Etablissements //

2 J Taux de Production
de santé ////

potentiel : Nbre
Séjours produits
/Hbts)

Le modele de Carr-ill établit les relations suivantes entre les facteurs explicatifs et le

taux de recours aux soins :
La formule : TxHosp = 8 +B1 Acceslits + B2Esp vie + ...+pnRapEPN + e

Le modéle explicatif postule que les variations du recours a [I'hospitalisation
(utilisation des services) sont déterminées a la fois par les écarts relatifs a la
population et par des écarts quant a l'offre, dans la mesure ou celle-ci conditionne

’accessibilité aux services.
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Parmi les variables de besoins considérés, I'espérance de vie et le taux faible de
scolarité sont les deux variables les plus étroitement associées aux taux

d’hospitalisation.

2.2.3. Les modeéles basés sur I’offre de soins
Sans détailler la notion de modéle « offre de soins », on considére essentiellement ici
les modéles qui se définissent sur des indicateurs liés a I'offre de soins. La répartition
des moyens comme les lits, les ressources médicales ou la production des soins par
exemple. Les anciennes cartes sanitaires basées sur l'indicateur des lits autorisés

par habitants faisaient partie de ces modeéles.

On peut retrouver cette vision dans le cadre de la gestion du risque, démarche
portée par 'Assurance Maladie. La gestion du risque vise essentiellement a assurer
la pertinence des soins produits en se basant sur des référentiels de bonnes
pratigues médicales. On considére que si des soins pertinents sont prodigués, ils
répondront par la méme essentiellement aux besoins pertinents. Ce raisonnement
est peu contestable et vise a réguler notamment les effets induits de 'offre de soins.
Cependant, en pratique, on constate des limites dans les résultats car cela nécessite

d’importants moyens de contréle.

Théorie de I’Agence

La mise en place de la tarification a [lactivité place progressivement les
établissements de santé publique dans un contexte de concurrence forte. Le
systéeme de santé se libéralise et s’apparente sur ce point aux autres produits
marchands régulés par le marché. Cependant, la santé présente des caractéristiques
différentes des produits courants, la théorie de I’Agence montre qu’'une forte
asymétrie de l'information peut induire des effets pervers du marché et ne conserver

2 Xlvii

que les produits de mauvaise qualité™".

Entre les professionnels et les malades, I'asymétrie de I'information ne permet pas
au malade de juger lui-méme de la qualité et du colt des soins. De plus, seul le
médecin définit le besoin du malade, ce qui favorise l'inflation de I'offre. " La mise
en place d’'une « profession » dans une société médicalisée est due a I'évolution des
maladies du progrés sanitaire et a la prise de pouvoir d’une corporation (les

xlix

médecins)™". Ce positionnement du médecin dans la société confére une stabilité a

cette situation.
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Du fait de I'aléa moral, le niveau du risque aura tendance a augmenter (ex ante) et
la population, en cas de réalisation demandera davantage de soins a des prix plus
élevés (ex post). La mutualisation du risque sera mise a mal car les malades a
risques souscriront une assurance généreuse alors que les malades a risques faibles
souscriront peu ou pas du tout d’assurance. Enfin, les conditions d’assurabilité ne
sont pas remplies et 'assureur doit demander I'évaluation au médecin qui crée aussi
une relation d’agence, favorisant ainsi la demande induite et 'augmentation des

soins.!

Effets induits par I'offre de soins

Une partie de la demande serait sans rapport avec les besoins du malade et serait
induite par l'offre. Les médecins cherchent a atteindre leurs objectifs de revenu ou
d’activité en stimulant la demande grace au transfert de délégation de décision des

malades.li

Dans les années soixante, la corrélation entre la densité des lits d’hdpitaux et le taux
d’occupation des lits avait été identifiée, elle en concluait « qu’un lit construit est un lit
rempli »(Roemer). Les lois de Roemer sont devenues le trés connu « Supplier-
induced demand » (SID). Il a notamment distingué « demande induite » et
« demande révélée ». L’effet dit « de Roemer » (1961 availibility effect) signifie que
rendre disponible une nouvelle offre hospitaliere fait apparaitre une demande non
exprimée jusqu’alors du fait de I'absence d’équipement. L'offre crée la demande

mais ne l'induit pas.

L’offre joue un role moteur dans le processus de transformation du besoin en
demande. Le médecin dispose d’'un pouvoir discrétionnaire qui vient de 'asymétrie
de l'information. C’est lui-méme qui définit la maladie prescrite et adresse le patient.
Si le médecin est rémunéré a l'acte, il tendrait & augmenter les quantités et les
honoraires et a diminuer le temps de la consultation pour augmenter sa
rémunération, contrairement a une rémunération a la capitation ou salariée. A.J
Culyer lii précise que le médecin par son pouvoir discrétionnaire peut faire croire aux
patients que la valeur de la santé est plus élevée qu’elle n’est en réalité, ou que
'investissement en santé par la consommation de soins médicaux est plus élevée

gu’elle n’est en réalité.

Les économistes ont des points de vue partagés sur la question de la

demande induite. La littérature sur l'effet densité ne permet pas de produire un
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consensus du fait d’'une valorisation au niveau du marché mais pas au niveau
individuel.

« L’existence et I'étendue de la demande induite dépendent des caractéristiques
démographiques du médecin (sexe et age 55), de son environnement économique
(systtme de rémunération, mode de remboursement du patient, structure du
marché) et de I'information du patient. »

Le comportement du médecin est motivé par l'obtention d’'un niveau de revenu
désiré. Toute baisse exogéne de son revenu cible sera donc suivie d'un effet
d’'induction compensateur. La situation entre les médecins reste cependant trés
disparate ainsi que les comportements induits.

Domenighetti (1995) confirme le postulat de la théorie de linduction en tenant
compte des limites des précédentes études. La principale conclusion de son étude
est que sur un marché sanitaire ou (i) toute la population a accés aux soins sans
barriéres financiéres, (ii) le médecin est payé a I'acte (iii) la densité médicale est en
constante augmentation. Le consommateur le moins informé a alors la plus haute
consommation de soins chirurgicaux électifs.

Le médecin induira la demande en réponse a une modification d’honoraires, de parts

de marché ou bien d’un simple arbitrage travail/loisir.

Cette hypothése remet en cause l'applicabilité des modeéles et la validité des
modéles de marchés d’inspiration néoclassique par la remise en cause de
I'hypotheése d'indépendance entre les fonctions d’offre et de demande. La forte
croissance de l'utilisation des soins qui accompagne la croissance de la densité
medicale et des prix ne peut étre expliquée par les modeéles traditionnels. L'excés de
'offre sur la demande est une caractéristique de ce marché avant I'explosion

démographique médicale des années soixante-dix.

D’aprés les sociologues, les observations ethnologiques montrent que la maladie et
la mort sont des réalités décryptables pas seulement sur le plan biologique (Marcel
Mauss — 1926 P6).

La maladie et la santé se définissent socialement en fonction des exigences et
des attentes de notre environnement (philosophe Georges Canguilhem). Etre déclaré
malade ou bien portant implique un jugement évaluatif. La mise en place d'une
profession dans une société médicalisée est due a l'évolution des maladies du

progrés sanitaire et a la prise de pouvoir d’'une corporation (les médecins). Les
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maladies ont évolué d’un phénoméne sociétal contre lequel on ne pouvait rien (les
épidémies avec un lien entre la faim, la misére et la maladie) vers des pathologies

plus longues (tuberculose) et plus rares (épidémies). "

Il faut intégrer le fait que le patient est a l'initiative de la demande primaire de soins
de diagnostic contrairement au médecin qui, lui, est a l'origine de la demande
secondaire de soins. Cependant aucun des deux ne supporte la charge des

dépenses, c’est le role de I'Assurance Maladie.

Compte tenu des enjeux importants en termes d’action sur le systéme de santé, le
phénoméne d’induction fait I'objet de nombreux débats et controverses, pour des
raisons méthodologiques notamment. Cependant, c’est ce constat qui a fait que dans
de nombreux pays développés le numerus clausus a été mis en place pour tenter de

stopper 'augmentation des volumes et des dépenses de santé.

Avec le vieillissement de la population et I'évolution des innovations technologiques,
la demande induite est considérée comme le contributeur principal de 'augmentation
de la consommation de soins. La mise en place du numerus clausus apparait

naturellement comme la solution.

Le concept de demande induite (SID) est résumé dans le tableau suivant :

Effectivité des services,
Est-ce que le service contribue

positivement a 'amélioration de I'état du

patient ?
Oul NON
Neutre Préjudiciab
le

Effectivité de 'Agence Ooul I llla b
Le patient aurait-il demandé la NON Il IVa IVb
prestation s'il avait la méme
information que le praticien ?

Source : Labelle et al.1994
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Dans les situations | et Il, 'augmentation du volume consommé est considéré
comme normal du fait d’'une densité médicale faible ou de besoins de santé non pris
en compte. Une zone de sous-densité médicale est difficile a comparer a une zone
de surdensité médicale. L'une des difficultés est que le concept de besoin non
satisfait n’est pas clairement défini. Certaines études considérent que l'intensité de la
consommation est corrélée aux besoins du patient et non a la densité médicale, ce
qui signifie que majoritairement, 'augmentation de l'intensité de la consommation est

légitime.

D’aprés le modeéle de Labelle, les cas IV résultent d’'une volonté d’'induire des soins
qui aurait été refusés par le patient s’il avait eu autant d’information que le praticien.
Cette induction peut étre directement due a des raisons financiéres. Ce phénoméne
est relatif a 'augmentation de la densité médicale, a la baisse de la densité de la
population et a 'augmentation du nombre total de donneurs. La notion de « manque
de patients » ou de parts de marché faibles génére une augmentation de la demande

induite par les praticiens.

En conclusion, 'augmentation de la densité médicale génére une augmentation de la
demande induite. Cependant, l'importance du phénomeéne et la nature des
motivations restent mal connues. Sans ces analyses complémentaires, il convient

d’étre prudent quant a l'utilisation du numerus clausus.

2.2.4. Les modéles géographiques

H. Picheral dans Dictionnaire raisonné de la santé 2001 définit la géographie
de la santé comme |'« analyse spatiale des disparités des niveaux de santé des
populations et des facteurs environnementaux (physiques, biologiques, sociaux,
économiques et culturels) qui concourent a expliquer ces inégalités ». De Méme G.
Salem dans Espace, populations et sociétés n°1 1995 précise que « La géographie
de la santé vise a mettre en perspective les déterminants naturels et sociaux des

états de santé en des lieux donnés »
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L’approche géographique aide d’abord a définir des territoires de planification. Ce
travail a été réalisé dans le cadre des Plans Régionaux de Santé et antérieurement
pour la conception des Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire. Les territoires
de santé se décomposent en 4 niveaux : Régional, Territoire de santé, Zone de
proximité et Territoire de projet. Le choix des territoires et des « réles » de chacun,
autrement dit, les services attendus par type de territoire sont définis. La dimension
des politiques multisectorielles est prise en compte pour assurer une cohérence des

politiques.

Certaines approches en géographie de la santé cherchent a définir les territoires
« réels » d’une population par rapport a un service (Macé). D’autres s’attachent a
partir des territoires « officiels » a analyser les inégalités socio-sanitaires et leurs
évolutions. Certaines méthodes empruntées aux modeéles gravitationnels de la
Science Physique ont pour objectif de définir des services attendus sur des

territoires.

De plus en plus avec les Systemes d’Information Géographiques, I'approche plus
dynamique est développée. Des méthodes de calculs plus sophistiquées sont

utilisées.

Dans le cadre des questions d’acces aux soins, l'effet « distance » peut jouer un
rble, méme si en France, ce n’est pas un cas majoritaire. Cependant, la
désertification médicale fait progressivement se poser la question. Une derniére
analyse sur la question des distances (DREES 2012) a montré que la population
frangaise avait peu de problémes de distance aux soins et qu’en réalité, de son

propre chef, elle réalisait des trajets plus longs que les trajets attendus.

L’approche développée dans cette thése, tient compte des effets « distances », mais

comme facteurs potentiels explicatifs d'une consommation atypique.
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2.2.5. Les méthodes pour déterminer les ressources requises d’un

territoire

Les principales méthodologies pour déterminer les ressources requises d’un territoire

sont les suivantes "

Méthode basée sur les besoins

C’est la méthodologie la plus compléte qui détermine le nombre et la nature des
prestations a partir de I'analyse la plus compléte des besoins (mortalité, morbidité...)

et la fixation d’objectifs de santé.

Cette méthode semble parfois approchée dans certains volets du SROS. Elle sera

certainement développée dans la démarche des Schémas Régionaux de Santé.
Méthode basée sur les objectifs de prestations

Cette méthodologie vise a déterminer des objectifs de prestations et de volumes de
ressources. Cette méthodologie fait intervenir des normes qui s’appuient sur le

volume de ressources et leur productivité.

Le calcul des OQOS par certaines régions est tout a fait dans cette logique en
définissant des volumes de séjours par établissements a partir de leur productivité

actuelle.
Méthodes basée sur I'utilisation des services

Cette méthodologie ne s’appuie pas sur des normes mais sur les taux d’utilisation
actuelle et future des services. Le grand intérét de cette méthode est la mesure de
l'utilisation réelle et I'étude détaillée du comportement des groupes utilisant les

services. Elle peut notamment s’appliquer a des segments de la population.

Les OQOS calculés dans un certain nombre de régions dont le NPDC s’appuient sur

cette méthodologie utilisant les taux d’hospitalisation actuels par territoire.
Méthodes des ratios ressource / population

Cette méthodologie utilise un ratio ressource/population observé ou désiré qui sert
de référence pour déterminer les besoins en termes de ressources. Ex : nombre de
lits / habitant
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L’arbitraire de cette méthode est qu’elle ne tient pas compte des variations, parfois
importantes dans la caractéristique et la distribution de la population, de telle sorte
que des ajustements doivent étre faits afin de rendre justice autant a la clientéle

gu’aux intervenants.

Les méthodologies se répartissent a différents niveaux du programme de santé

(SROS ou futur Schéma Régional de Santé) de la maniére suivante :

Etat de santé désiré de la population

Objectifs de santé (mortalité — morbidité...)

Services requis

Objectifs de soins (Nombre de journées, s€jours, actes...)=> Les Objectifs

d’utilisation

(Préventions- Soins de ville- sanitaire - médico-social)

'

Ressources requises (physiques et humaines)

4 | Objectifs de moyens (Lits, Praticiens...)=> LES INDICES EN LITS

1| Méthode basée sur les besoins

2 | Méthode basée sur les objectifs de prestations (Les Obijectifs de la réforme)

3| Méthodes basée sur l'utilisation des services (Les Objectifs de la réforme)

4| Méthodes des ratios ressource / population (les indices en lits)
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3. L’expérience de la régulation au niveau local : « le management stratégique

des territoires de santé »

3.1. Une meilleure prise en compte des besoins : 'exemple du territoire de

Cambrai

Le Cambrésis est une zone de proximité de la région Nord-Pas-de-Calais.
Carte 1 :

e
4

Agence Régionale de Mospilalisaioe

LES TERRITOIRES DE SANTE DE LA REGION NORD-PAS-DE-CALAIS
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Sambre-Avesnais
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Source et conception | ARH Mord-Pas-de-Calais, mars 2006,

Ce territoire de 170 000 habitants présente des indicateurs socio-sanitaires
trés dégradés. L'indice comparatif de mortalité tout sexe, toutes causes 2006-
2009 est de 133,9 (France=100), il est avec le Valenciennois, le territoire dont cet
indicateur est le plus mauvais de France (source : ORS Nord-Pas-de-Calais).
Certainement en cohérence avec son état de santé, la population de ce territoire
présente un des taux de recours les plus élevés de France en médecine
hospitaliére. Cette surconsommation apparente I'est aussi pour la chirurgie. On
pourrait considérer que ce niveau d’utilisation des soins qui est cohérent avec les

indicateurs de mortalité est le profil systématique de cette population.
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Profil Production / Consommation par territoire de sante
MEDECINE [pmsi2008)
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Graphe 9 :
Profil Production / Consommation par territoire de sante
Endocrinologie (pmsi2008)
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Alors que toutes les spécialités (classement OAP du PMSI) montrent un profil
similaire a celui de référence (surconsommation), la consommation
d’endocrinologie/diabéte présente un profil de sous-consommation. L’indice
comparatif de mortalité par diabéte sucré est de 179,1 (France=100) tout sexe en
2006-2009 (source : ORS Nord-Pas-de-Calais). Le Cambrésis est classé 302éme
territoire de proximité sur 304 en France.

Les graphes (voir page précédente) avec les taux de recours par territoire de
proximité, les taux de recours régional et les taux de production de soins de
chaque territoire montrent bien I'écart entre le profil de la population du

Cambrésis en médecine et le profil atypique pour I'endocrino-diabétologie.

Pour confirmer la mesure d’un probléme d’accés aux soins, il est nécessaire
d’avoir des éléments complémentaires. Tout d’abord, il faut rechercher les
offreurs de ce soin hospitalier. Ce territoire est simple pour I'endocrinologie-
diabétologie, I'hépital de Cambrai est le principal offreur de ce soin (parts de
marché du territoire). La réunion de I'ensemble des médecins de cet
établissement a permis de montrer que I'endocrinologue assurait une prise en
charge de néphrologie et qu’'un seul médecin avec un dipldbme universitaire
assurait I'offre de soins en diabétologie. Le délai pour une consultation était de 7
mois. Ainsi, I'entretien auprés des professionnels et le délai de prise en charge

sont des éléments qui ont confirmé I'’hypothése d’un probléme d’accés aux soins.

Ce type danalyse « stratégique » a été utilisé pour d’autres disciplines
(pneumologie, cardiologie, périnatalité, cancérologie...) et d’autres territoires. I
faut signaler que certaines situations n’ont pas encore été complétement

résolues.
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3.2. Les 7 ETAPES de la Méthodologie de Management Stratégique des

Territoires de Santé

L’objectif de ce chapitre est de proposer une méthode pour aider a organiser
I'offre de soins des territoires de santé pour répondre aux besoins des populations de
ces territoires dans le contexte décrit précédemment. L’ambition de cette méthode
est d’étre reproductible et d’intégrer les outils réglementaires de la planification que
sont le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire bientét le Plan Stratégique de
Santé, les Contrats d’Objectifs et de Moyens et les Objectifs Quantifiés de I'Offre de
Soins (puis les Indicateurs de Pilotage d’Activité). Il faut que les sources de données

soient accessibles.

Cette méthode de management stratégique des territoires de santé comprend
des étapes d’analyse des besoins de la population et des étapes d’analyse
stratégique du marché de l'offre de soins. Ces étapes sont intégrées dans une
démarche de conduite de projet qui vise a faire participer les acteurs du dit projet et a
préparer leur position dans la nouvelle organisation territoriale qui sera définie en
fonction du projet médical de territoire. La mise en ceuvre d’un projet n’est effective
que si les maitres d’ceuvre sont auteurs de leur projet". Cette maitrise d’ceuvre doit
étre représentative du territoire. Elle se compose a minima d’'un groupe projet
pluridisciplinaire et multisite. Ce groupe projet est présent dés l'analyse de la
situation. La démarche vise a repositionner la tutelle dans son réle de maitre

d’ouvrage et les prestataires de soins dans celle de maitrise d’ceuvre"

du projet
médical et de réorganisation du territoire. Cette méthode dynamique ne peut
fonctionner que si elle est régulée par une évaluation concomitante formative congue
avant toute mise en ceuvre d’actions. Le choix des indicateurs de processus et de

résultats est aussi primordial.
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Le projet médical et organisationnel des territoires :

Schéma 11 :

Stratégie du
territoire

Situation
sanitaire future
du territoire plus
satisfaisante

Situation
sanitaire actuelle
insatisfaisante

Projet médical

de térritoire

. Une organisation
Projet Organisations multisite

organisationnel monosites transversale
coordonnées

N

Equipe projet
pluridisciplinaire,

Les besoins de la population sont définis par les besoins consommeés par
cette méme population et les indicateurs standards de santé (les indices comparatifs
de mortalité précoce, les indices comparatifs de mortalité évitable)V'. Ces indicateurs
visent a établir au travers du taux de recours aux soins et de la mortalité de la
population, le niveau d’inégalité d’accés aux soins de la population d’un territoire."™
Cette définition est plus précise qu'une mesure de I'inégalité par le nombre de lits par
habitant™, et elle permet de poser les principes de la démarche. Cependant, ces
indicateurs restent imparfaits et seront complétés par la suite par des indicateurs
socio-sanitaires dont le lien avec I'utilisation des soins est démontré (espérance de

vie, catégorie socio- professionnelle, niveau d’éducation...).

La méthode s’appuie sur un postulat fondamental : les facteurs d’utilisation
des soins sont fortement corrélés a I'offre de soins avant les autres indicateurs socio-
sanitaires, économiques, culturels et génétiques de la population.”™ La nature du
lien entre la population et l'offre de soins utilise les résultats de l'approche
populationnelle qui définit des types de marché sur un territoire™. L’objectif n'est pas
dans ce chapitre d’approfondir les facteurs influencant l'utilisation des soins ni
d’approfondir la nature des liens entre I'offre de soins et la demande de soins.
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Cependant ces points largement développés dans de nombreuses publications
pourront offrir 'opportunité de nouvelles recherches opérationnelle au niveau de la
France. Ce postulat permet de fixer comme objectif la recherche de la modification

du volume de consommation d’un territoire en agissant sur I'offre de soins.

En préalable a cette méthode, les territoires de santé doivent étre définis, ceci
quelque soit la méthode. Basée sur la dynamique des flux, la maniere dont le
territoire est défini n’est pas spécifiquement important. L’article n’a pas pour objectif
d’entrer dans la complexité de la définition des territoires. Par contre, la méthode

permet de vérifier si les territoires sont pertinents.

Les données et indicateurs

Les indices comparatifs de mortalité utilisés sont disponibles sur des bases

publiques.

La source principale pour la plupart des étapes de la méthode est le PMSI de
'année 2007. Chaque séjour est représenté par un résumé standardisé anonyme
(RSA).

La définition des taux de recours ou taux d’hospitalisation : (Nnti / Ti ) X 1000
Nnti : nombre de séjours année n consommes par la population du territoire Ti

Ti : effectifs de la population de Ti

Ce taux est défini au niveau du territoire de santé, de la région et du pays et par

discipline (médecine, chirurgie, obstétrique) et par pole d’activité OAP™".

Le Taux de dépendance de la population est la part des séjours consommés par la
population du territoire dans les établissements de ce méme territoire (capacité des
établissements a capter leur population) sur la totalité de la consommation de la

population. La part nécessaire pour atteindre 100% constitue les fuites du territoire.

Le Taux de dépendance des ressources est la part de la population recrutée dans
le territoire sur le total de la population recrutée (capacité des établissements a
recruter en dehors du territoire), la part nécessaire pour atteindre 100% constitue

I'attractivité des établissements.

Ces deux taux permettent de définir 4 types de relations entre les ressources et la

population.
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Les lieux de soins et fuites sont des tableaux croisés ou les colonnes
représentent la consommation de la population du territoire ti et les lignes la
production des établissements du territoire ti. Ce tableau permet d’identifier le
territoire de premier, second et troisi€me recours d’'une population. De méme, cela
permet d’identifier les territoires qui ont un profil de recours de bassin de vie ou de
proximité. |l s’agit aussi d’identifier si une population dispose d’un acceés aux soins
considéré comme satisfaisant grace a une fuite importante vers un autre territoire

que celui de résidence.

Le graphe d’adéquation entre I'offre et I'utilisation des soins compare le taux
d’hospitalisation ou de recours d’'une population et le taux d’hospitalisation potentiel.
Le but est d’identifier si le taux de production potentielle de soins est plus faible que
le taux de recours ou d’hospitalisation aux soins. Si la population concernée a des
indicateurs de santé et de soins faibles par rapport aux autres territoires, on peut

supposer une sous-utilisation des soins a cause d’une offre de soins trop faible.

L’adéquation de l'offre et de I'utilisation des soins se décline par discipline de

meédecine, chirurgie et obstétrique et ensuite par pole d’activité OAP.
Taux d’hospitalisation potentiel : (Mnti/ Ti) X 1000

Les parts de marché sont les parts que représente la production totale d'un
établissement par rapport a la production régionale. Ces parts de marché ont
vocation a rechercher les leaders et les niveaux de concurrence par discipline de
médecine, chirurgie et obstétrique et par pble d’activité OAP. L’objectif, dans le cas
d’'une identification d’un déficit d’accés aux soins, est de pouvoir définir le ou les
futurs porteurs de la réponse a apporter a la population. Lorsque des établissements
de soins d’'un méme groupe sont sur le méme territoire, les parts de marchés sont

additionnées pour avoir une vision réaliste du potentiel de ces groupes.
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Description des étapes de la méthode et application a la région Nord-Pas-de-

Calais

La région Nord Pas-de-Calais est divisée en 15 Zones de proximité. Ces
zones correspondent aux zones d’emploi INSEE élaborées a partir des mouvements
domicile-travail : c’est le territoire de I'organisation des filieres de proximité (gériatrie,
addictologie, diabétologie). L’échelle est de 250 000 habitants en moyenne. Les 4
bassins de vie découlent d’'un concept d’aménagement du territoire utilisé depuis
1999 pour 'organisation sanitaire du Nord-Pas-de-Calais (SROS Il) : c’est le territoire
de recours des principales filieres du SROS (Médecine, chirurgie, Obstétrique, SSR,
urgence). Elle est le lieu d'implantation d’'une conférence sanitaire. L’échelle est de 1

million d’habitants.

La méthode se déroule en sept étapes chronologiques. Les étapes se déroulent
logiquement de la population vers l'offre de soins pour boucler vers la population. La

dimension « conduite du projet » ne figure pas sur le schéma.

Schéma 12:
S
N

a ~/ Ve N/ \ e \ /- ~ /— ~

Besoins de Fertinence et
o Niveau . Lien Complétude du Cui produit Réorganisation
santé de la I Lieu de i L Jotl .
population utilisation soins et Population- « panier de quoi? (parts del'offre de
"n;nrt;lito—i - des soins )f-uit:“- Etablissements s0ins » de marché) soins du
e SG0E - de soins consommé et D00 territoire
SOCI0-eco) .
' produit
N A\ I\ AN AN AN VAN /

Conception : Gwen Marque 2009

Plan, suivi, Evaluation (Plan de santé, SROS, CPOM)
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ETAPE 1 : Etat de Santé de la population d’un territoire
Les indicateurs éco-socio-sanitaires déterminent I'état de santé de la population et

servent aussi a fixer des objectifs de santé mesurables. (Comparaison / France)

En fonction de la nature de la pathologie concernée, les meilleures réponses en
termes de soins sont a déterminer (prévention, consultation de ville, hépital, soins de
suites, HAD, long séjours, médico-social, social). C’est a partir de cette stratégie que

seront déterminés des besoins et des objectifs de soins.

La stratégie décrite dans ce document considére les pathologies pour lesquelles la
réponse de soins de santé secondaire (hépital, clinique) est la plus pertinente. A

minima, on considere la mortalité précoce et la mortalité évitable.

ETAPE 2: Niveau d’accés aux soins (ou niveau d’utilisation des
soins)
La seconde étape consiste a comparer les taux de recours ou taux d’hospitalisation
standardisés par age et par sexe de chaque territoire de santé de proximité au taux
régional et national. La démarche est essentiellement comparative et le jugement sur
un recours faible aux soins est déduit d’'une comparaison avec les autres territoires.
Le taux de recours est standardisé par age et par sexe pour éviter les biais lors de la

comparaison.

Le niveau d'utilisation et de disponibilité des soins est différent selon les territoires.
Ces graphes évaluent le niveau de recours aux soins par territoire comparé a celui
de la région (faible ou fort accés aux soins). Il intégre aussi I'évolution de ce recours
aux soins (risque de retrait de I'offre). Enfin, ce niveau de recours se compare aussi
aux volumes d’OQOS contractualisés dans les CPOM des établissements (les
OQOS en production ont été convertis en consommation) pour vérifier la pertinence

de la cible.
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Graphe 11 :

= 2005 Taux de recours/1000hbts
Evolution de la consommation de soins des populations (en journées)
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Source : pmsi 2005/2006/2007

Ces deux premiéres étapes consistent a identifier les territoires ou les niveaux des
indicateurs de santé et de recours aux soins sont les plus faibles d’'une région et de

les situer par rapport a la France.

ETAPE 3 : Des flux gradués de la proximité au niveau régional (Lieu
de soins et fuites)
Les cases bleues sont les territoires de premier recours pour la population d’'une
zone de proximité (en colonne), les cases jaunes sont les territoires de second

recours et les oranges de troisiéme recours.

Du point de vue des flux de consommation de la population, 'ensemble des offres de
soins des territoires de proximité constitue le lieu de premier recours (sauf Flandre-
Lys) pour la population. Quatre territoires de proximité sont des recours de bassin de

vie (Lille, Lens, Boulogne, Valenciennes) pour les autres territoires.
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Tableau 2 :Les flux gradués de la proximité au niveau régional

” o . g I
o] g E) 2 1) w 1Y z 3 o« 5 g
z E 2 £ o o @ 3 I = g 4 a2 2
z o0 E %} w %) T ) w w S = ¢ z
CONSOMMATION ] g o z 2 g 2 4 y ¥ 4 5 3 P g
DE LA POPULATION @ = 4 3 2 = 3 3 2 2 = x £ o 4
EN COLONNE / o % z 3 S 5 a 3 5 g g & o e
PRODUCTIONS DES z o w @ T ) 2 <
ETABLISSEMENTS @ 2 &
ENLIGNES
ARTOIS - TERNOIS 27 | 7783 459 80 215 17 36
BERCK -
MONTREUIL 106 295 257 98 818 58 133

BETHUNE-BRUAY

2398 | 7616 @ 1172 66 2711 23 59

85 89 236 54 3587 7 26

CALAISIS 20 24 67 30 314 4 5
CAMBRESIS 5 280 119 21 1957 1787
DOUAISIS 8 5236 918 83 24 298 3602

DUNKERQUE 59 1534 40 357 78 278 20 54

FLANDRE -LYS 2 4 271 5 21 5 1 213 7090 5 165 26 354 1 5

9881 237 9622 41 76 930 5592 55 60 431 37 92

i

6670 1984 16786 3465 4468 6072 18606 10650 6775 10260

ROUBAIX -
TOURCOING 294 89 375 93 149 315 731 400 477
SAINT-OMER 143 936 1472 63 4376 6 10 2035 4155 52 125 42
SAMBRE -
AVESNOIS 16 5 4 " 1 979 37 7 8 15 122 37
49 10 53 5 10 8458 9013 65 44 93 493 145
Unes ExXta
régionales 5777 | 1940 913 1088 516 2236 896 977 301 1159 | 3463 1276 277 1215 1183
Total général 86733 39802 99619 62499  6034: 72138 93303 87922 40718 139319 279626 158368 45616 96002 142566

Source : PMSI 2008

ETAPE 4 : Profil de marché des territoires (Lien entre la population
et les établissements)

Les 2 indicateurs suivants : le taux de dépendance de la population et le taux
de dépendance des ressources permettent de dresser un profii de marché de
chaque territoire. Le type le plus performant (dépendance de la population prés de
100% et dépendance des ressources autour de 60%) est celui de Lille ou du
Boulonnais. La situation la plus fragile pour les établissements est celle de Flandre-
lys, avec une population trés peu dépendante (qui va majoritairement en dehors du

territoire) mais des établissements treés dépendants de cette population.
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Graphe 12 :
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Source : pmsi 2008

Les établissements du Hainaut et une partie du Littoral sont de type « marché fermé
» . La Métropole est trés attractive avec une population locale trés dépendante.Les
établissements de I'Artois sont dépendants de leur population qui est pourtant la

moins dépendante d’eux.

Graphe 13 :
Faible dépendmce defo population Forte de o dela
Forte dépendance des ressources Forte dépendance des ressources

Indice de dé dance desr
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Source : pmsi 2008
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ETAPE 5 : Adéquation entre I’offre et la demande
On compare pour chaque territoire si le niveau d’utilisation des soins
(consommation) est inférieur a celui de la région (accés aux soins) et si le niveau de
la production pour 1000 habitants (offre disponible sur place) est suffisant. Ceci par

discipline puis par pole d’activité.

Ce graphe repére les zones de sous-consommation d’un territoire (en bleu) par
rapport a la consommation de la région (en noir), dues a des sous-productions de

soins (en rouge).

Graphe 14 .

Utilisation et production des soins en médecine 2007

ARTOIS - TERNOIS

Consommation Médecine Séjours/ 1000 FLANDRE - LYS DUNKERQUE
hbts

Production Médecine Séjours /1000
hbts

""" Consommation Région Npdc

Source : pmsi 2008
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Une fois que I'on a identifié les faiblesses de I'acces aux soins, on peut savoir

si la population est autarcique et identifier les poles d’activités en inadéquation avec

les besoins de soins. Il convient d’élaborer les stratégies de territoires pour améliorer

I'offre de soins. Il est indispensable a ce stade de connaitre les leaders du territoire,

leurs avantages concurrentiels, la santé financiére des établissements, I'importance

des équipes médicales et leurs ages. Les parts de marché doivent étre réalistes,

ainsi si un groupe est composé de plusieurs établissements sur un méme territoire il

doit étre cumulé.

Tableaux 3 : Parts de Marché par « Groupe d’établissement »

Source : pmsi 2007

© 2013 Tous droits réservés.

Méd. Chir Méd. Chir
Groupe ETABLISSEMENTS ET BASSINS 2007 2007 (Groupe ETABLISSEMENTS ET BASSINS 2007 2007
{Ahnac 416% 5130/0 (Grpe 2 caps 2,3%| 5,1%)
(Générale Santé 3,5%]| 7,7% i 1,1%| 2,9%
Privé divers 210% 4,9%  prvedivers 1,8%]| 2,7%
Public Artois 500780052.CH_SOMAIN 0,3%] 0,094 fpspr 0,8%| 0,7%
590783239.CH_DOUAI 3,19 1,5%  pubicLitoral 590781415.CH_DUNKERQUE 3,0%] 1,7%
620100057.CH_ARRAS 3,3%1,2% 620101337.CH_CALAIS 2,4%| 1,3%
620100073.CH_BAPAUME 0,1%] 0,0% 620101360.CH_REGION_DE_ST-OMER 2,2%]| 1,0%
620100651.CH_BETHUNE 3,5%) 0,9% 620103432.CH_ARROND_DE_MONTREUIL 1,5%]| 1,0%
620100685.CH_DR.SCHAFFNER DE_LENS 3,9%)1,9% 620103440.CH_BOULOGNE-SUR-MER 3,1%]| 1,8%
[Total Public Artois 14,1 5,5 [Total Public Littoral 12,2% 6,8%
24,3 23,4 18,2] 18,1
Méd. Chir Méd. Chir
Groupe ETABLISSEMENTS ET BASSINS 2007 2007 Groupe ETABLISSEMENTS ET BASSINS 2007 [2007
IAhnac 0,6% 0,3% IGénérale Santé 3,0% 5,2%
Grpe Maubeuge 115% 212% IGrpe centurion 0,6%]0,1%
Grpe St Roch 0,1% 0,6% HPM 3,6% 13'1
Médipartenaire 2,3%| 5,7% brive divers 1,5%| 2,0%
Privé divers 1,9% 4.8%  Leon 5,0%) 3,2%
Public Hainaut 590000600.CH_SAINT-_AMAND-LES-EAUX 0,2%| 0,0%
Public Métropole 590780193.CHR_LILLE 13,7%| 9,6%
590781605.CH_CAMBRAI 2,1%| 0,8%
590780227.CH_SECLIN 1,5%] 0,9%
590781621.CH_LE_CATEAU-CAMBRESIS 0,3%| 0,0%
500781662.CH_FOURMIES 0,7%)| 0,3% 590781902.CH_TOURCOING 2,8%| 1,3%
590781670.CH_LE_QUESNOY 0,2%| 0,0% 590762421.CH_ROUBAIX 4,7%] 2,2%
500781795.CH_AVESNES_SUR_HELPE 0,2%| 0,0% 590782439.CH_WATTRELOS 0,3% 0,0%
590781803.CH_MAUBE UGE 2,3%| 0,9% 590782637.CH_ARMENTIERES 1,6%] 1,1%
590782165.CH_DENAIN 1,1%| 0,7% 500782645.C.H._DE_BAILLEUL 0,1%] 0,0%
590782215.CH_DE__VALENCIENNES 5,6%| 2,6% 590782652.C.H. D'HAZEBROUCK 0,6%] 0,4%
[Total Public Hainaut 12,7| 5,4%|  Iotal Public Métropole 25,3%| 155
19,0] 19,0 39,0%| 39,0
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ETAPE 7 Réorganisation
La réorganisation est avant tout un projet de changement qui doit se centrer sur
I'implication des maitres d’ceuvre (les acteurs des établissements). L’ensemble de la
démarche doit étre partagé et permettre d’aider a faire émerger une stratégie
réaliste. Elle doit étre portée par la tutelle (ARS), par les professionnels des
etablissements de santé et assurer la participation des élus. L’objectif est ensuite de
s’inscrire dans les démarches contractuelles (SROS-CPOM). Ce point qui s’appuie
sur les méthodes de conduite de projet et de suivi-évaluation de projet sera

développé dans un autre article.

Schéma du déroulement actuel des projets en France, adaptation GM.

Schéma 13 :
Suivi- . ' Diagnosticet
Evaluation priorités
Avis des
Mise en professionnels et
oeuvre des élus par

territoire

\ /

L Conception
Déclinaisonen P

programme par du S;hema
o Politique et
territoire et

établissement _ strategique

(plan de
(PMT et CPOM) santé, SROS)
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Résultats

La partie « analyse de la méthode » a permis d’identifier des problémes
d’accés aux soins que ne montrait pas I'ancienne carte sanitaire. Par exemple,
certains territoires surconsomment des soins (le Hainaut) et I'offre de soins sanitaire
ne semble plus toujours l'unique bonne réponse aux problémes de santé (ARS).
D’autres présentent des accés aux soins qui ne sont pas compensés par des fuites.
D’autres territoires encore présentent une sous-consommation de soins associée a
une sous-production de soins dans quasiment toutes les disciplines. Cela laisse
supposer un facteur comportemental de la population renforcée par certaines

faiblesses de I'offre de soins.

Des cibles ont été définies dans le SROS Ill qui donnent lieu a un renforcement de
I'offre de soins dans ces territoires en courts ou moyens séjours. La méthodologie a
été appliquée pour définir les stratégies de coopération de bassins de vie ou de
petits territoires et de les contractualiser avec les établissements. La méthode a
permis de vérifier la pertinence des territoires de premier, deuxiéme et troisieme
recours aux soins. Elle a permis d’identifier 'émergence d’un territoire de deuxiéme

recours.

Le raisonnement du management stratégique des territoires aboutit, a partir de
constats sur le champ hospitalier, a des stratégies au niveau du premier recours ou
de la médecine préventive (voir schéma ci-dessous). Les établissements publics et
privés d’un territoire doivent savoir et intégrer le fait qu’ils peuvent étre sur un
territoire qui voit son activité baisser au profit d’autres soins plus préventifs ou de
soins de santé primaire. Ce premier constat peut aider a préparer des stratégies de

changement dans la durée.
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Schéma de I'analyse stratégique de territoire
Schéma 14 :

Strategie territoriale
derenforcement de
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sous-utilisation des

s0ins - —
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Tout d’abord, Il faut rester prudent sur les conclusions de I'analyse stratégique
de territoire. Il conviendra par la suite d’enrichir cette analyse par les besoins
ressentis et les besoins non satisfaits. Intégrer des critéres sociaux comme
I'éducation ou le niveau de revenu peut permettre d’élargir 'analyse de la situation.
Par ailleurs, le calcul du recours aux soins peut comporter des biais importants a

prendre en compte Ixiv.

Ensuite, pour bénéficier d’'une analyse globale du territoire, il est nécessaire
d’appliquer la méthode aux autres parties du parcours de soins (ambulatoire,
établissements de santé, établissements médico-sociaux) . Ce point est une limite de

'analyse proposée.

Enfin, 'analyse n’entre pas dans les établissements de soins pour améliorer
leur efficience. C’est une étape pourtant incontournable de I'étude de la faisabilité de

la stratégie. Cela fait I'objet d’'une méthode complémentaire.
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Cette méthode de management stratégique des territoires nécessite avant tout
la mobilisation des acteurs pour objectiver les analyses et les rendre acteurs des

projets de territoire.
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3.3. Focus sur les acteurs et larégulation du territoire

L’approche basée sur [utilisation des soins décrite précédemment permet
d’améliorer le diagnostic des territoires, de porter un jugement sur la pertinence du
niveau de consommation de soins d’'une population et en fin de compte de fixer des

cibles pertinentes pour l'offre de soins.

Cependant, le systéme de régulation est inopérant s’il n’est pas prolongé sur le
terrain par la mise en place d’une organisation collective et coordonnée des

professionnels de santé.

Le premier probléeme est que 'ensemble de notre systéme de santé maintient les
acteurs dans leur fonctionnement individuel. Le second est de considérer 'apport de
la régulation équitable du systéme de soins dans la mobilisation des acteurs locaux.
Le troisieme est la nécessité de développer la psychosociologie des conduites a
projet et 'approche par probléemes. La quatrieme difficulté est de lutter contre la perte
de sens, et garder la bonne chronologie entre projet de territoire et projet
organisationnel. Enfin, la posture des acteurs notamment institutionnels est a

moderniser progressivement.

Lutter contre I'impossible « collectif » !

La bonne réponse du systéme de santé aux besoins du territoire nécessite une
dynamique collective des acteurs d’'un méme territoire pour répondre aux mémes
besoins de la population. Ce principe s’appuie sur la théorie des systémes dont la
régulation est un élément central. Pour que les territoires s’organisent, il faudra une

systéme de « régulation territorial intégré » proche des acteurs.

Cependant, les projets collectifs, qu’ils s’agissent de projet de coopération, de
parcours de santé, de filieres restent trés souvent en France une innovation d’'une

trés grande fragilité.

La fragilité vient du fait que 'ensemble du dispositif réglementaire est construit pour
fixer des objectifs individuels aux professionnels de santé. C’est le cas des Contrats
d’Objectifs et de Moyens des établissements de santé, leurs contrats de retour a
I'équilibre, des appuis de 'ANAP. Un établissement de santé aujourd’hui en France

n‘est pas valorisé s’il coopére. Un médecin de ville a des objectifs fixés

© 2013 Tous droits réservés. 66 http://doc.univ-lille1.fr



Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

nationalement par I’Assurance Maladie, mais a aucun moment, il ne travaille sur les

problématiques spécifiques de son territoire.

A titre d’exemple, pendant 3 ans, un projet de parcours de santé gériatrique a été
mis en place dans le territoire du Valenciennois. 8 établissements de santé, 5 CLIC,
2 réseaux, bientét 50 EHPAD, les médecins de villes, participent ensemble a ce
parcours au sein d’un groupement de coopération sanitaire. Les premiers résultats
de santé sont exemplaires au bout d’'un an : division par 2 des délais d’acces aux
consultations mémoires, transferts depuis les urgences vers le domicile, meilleurs
prise en charge des patients les plus lourds...Le probléme est que logiquement, la
bonne structuration du parcours et la réponse aux objectifs de santé vont
progressivement faire baisser le nombre d’hospitalisation des personnes agées. La
baisse fait diminuer le revenu des hépitaux. Les directeurs des hépitaux risquent
d’étre sanctionnés si leur établissement n’est pas en équilibre financier. En
conséquence, un conflit émerge entre les porteurs du projet de parcours et les

responsables des établissements.

La loi HPST a fait des avancées dans l'appui a la structuration collective des
acteurs : communauté hospitalieres de territoires, contrats locaux de santé, maison
de santé. Le probléme est que d’une part il s’agit de moyens, d’outil, et non de la fin,

autrement dit les indicateurs de santé actuels et futurs attendus du territoire.

D’autre part, ils sont juridiquement plus « faibles » que les outils juridiques individuels

comme les CPOM.

Il faudrait créer un contrat de territoire ou figurent les objectifs spécifiques pour la

population et signé par 'ensemble des acteurs chargés de la réponse.

Cependant, cela ne suffit pas: comme disait LAO TSE, «le chemin est plus

important que la fin ».
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Les conditions de changement des acteurs pour passer d’une logique
individuelle a une dynamique collective

Le « portage d’'un projet innovant » par les acteurs d’un territoire, la mise en
place d’'une « régulation collective » du territoire pour trouver les solutions les plus
efficientes, les plus rapides nécessitent un réel changement d’état du territoire
(Watzalwik P.)*

)vai

La dynamique des groupes (Anzieu)™, I'approche culturelle de la sociologie des

Ixvii

organisations (Saintsaulieu R.)™ apportent des appuis méthodologiques a ces

questions.

Pour qu’'un groupe d’acteurs se constitue sur un territoire, il est nécessaire qu’ils
puissent concevoir un référentiel commun sur leurs problématiques.
(Problématiques, Obijectifs). La conduite de groupe permet d’aider a installer une

vision commune et a poser les bases d’un projet porté par les acteurs.

Ce dernier point est nécessaire car J.L Boutinet nous précise bien que pour qu’un
projet soit conduit, il faut que l'acteur soit auteur de son projet Ixviii. Sans ces

conditions, il ne changera pas.

Comme cela a déja été précisé, 'approche par probléeme exprimé par les acteurs est
un facteur clé de succés de la conception du projet. Il est cependant nécessaire de
prioriser et objectiver les problématiques par des données quantifiees. De maniére
systématique, il faut aussi chercher a intégrer dans le référentiel commun,
'expression des « clients » du projet. Parfois méme, il faut envisager d’intégrer les
« clients » comme des acteurs de ce méme projet. La santé communautaire est a ce

prix.

Lorsqu’un groupe sur un territoire est constitué, il doit étre aussi complexe que son

environnement (Loi de Laurence et Lorsch)™™

pour pouvoir faire adhérer 'ensemble
des acteurs du territoire a la dynamique de changement pour améliorer la santé de la

population.
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La conduite d’'un projet dans le cadre du management stratégique des territoires crée
un réel changement d’état des acteurs. Il est nécessaire pour la réussite du projet
d’anticiper le changement des différents acteurs. A quelle place se trouvent-ils avant
et ou seront-ils aprés le changement, aprés le passage a la dynamique collective ?
Cela est indispensable pour assurer la pérennité du projet et notamment le bon
positionnement des leaders. Un leader sur ces projets de territoire sera amené a
s’éloigner de sa propre structure, a étre considéré comme un étranger car il va

prendre un réle de plus en plus territorial. Ces nouveaux métiers de régulateurs de

territoires ne sont pas encore bien clairs, ni valorisés. Pourtant ils sont I'avenir

indispensable d’un systéme de santé décloisonné, de parcours sans ruptures.

Norbert Alter™ nous décrit un acteur innovant souvent fatigué en fin de projet, dans
le cadre de projet de territoire ou il n’existe pas de moyens pour les reconnaitre et les
valoriser, comme dirait Edgard Morin, « I'entropie fera son travail et chacun

retournera dans sa structure. »

Penser a tous ces éléments nécessite un méta-acteur, un catalyseur qui pourrait étre
une maitrise d’ouvrage essentiellement concentrée sur la définition des objectifs
pertinents du territoire. Cela nécessiterait une évolution des Agences Régionales de

Santé.

L’analyse stratégique (mais pas seulement) avec une démarche de conduite de
projet impliquant les acteurs permet d’élaborer un projet de santé de territoire et
progressivement se structure une organisation qui portera la future régulation du

territoire.

Le projet de santé en premier permet d’éviter les dérives d’'une hyper-structuration
incohérente avec la taille du projet et ses caractéristiques. Cela permet aussi de
développer une approche multi-spécialités pour la partie structuration et articulation
avec les « généralistes » qu’ils s’agissent des médecins généralistes, des soins de

suites ou des structures médico-sociales.

L’acteur est donc indispensable a la régulation du systeme, mais il doit s’inscrire

dans une régulation équitable a I'échelle régionale et nationale.
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4. L’expérience de la régulation au niveau régional : retour d’expérience du
Nord-Pas-de-Calais de 2006 a 2011

Chaque région a défini sa propre méthodologie. La région Nord-Pas-de-Calais
a été une des régions ou les objectifs quantifiés ont été mis en place d’'une part a
partir d’'une méthode qui prend en compte les besoins de la population et d’autre part
d’'une maniére continue sur toute la durée du Schéma Reégional d’Organisation
sanitaire. Par la suite, cette région a servi de modéle pour la mise en place d’'une
méthode nationale de régulation des volumes d’activités des établissements de

1|XXi.

santé a partir de I'année 201

4.1. Méthodologie
Dans la période 2006 / 2010, la France comptait 153 territoires de santé pour la
France Métropolitaine. Chaque région était chargée de définir les objectifs quantifiés
de l'offre de soins (OQOS) par territoire de santé a répartir par établissement de
soins. A partir de 2011, la mise en place des ARS redéfinit les territoires de santé :

on en compte 99 pour 26 régions.

Les OQOS en volume concernent les principales activités hospitaliéres, chirurgie,
médecine, soins de suites, psychiatrie, néphrologie, radiologie et cardiologie
interventionnelle. Les OQOS s’expriment en trois dimensions, les implantations, les

criteres d’acceés aux soins et les volumes.

Les Objectifs Quantifiés de I'Offre de Soins ont pour but de fixer pour chaque
territoire de santé et pour chaque établissement un volume minimum et un volume
maximum de production attendus sur une période de 5 ans. Ces volumes de l'offre
de soins sont définis a partir de [l'utilisation des services par la population,
contrairement aux mécanismes utilisés antérieurement essentiellement basés sur la
répartition des moyens™". L'utilisation des services est considérée comme un besoin
consommeé de la population. Elle ne représente pas 'ensemble des besoins de la

Ixxiii

population”™ .1l est mesuré par le taux de recours.
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L’estimation des volumes minimum et maximum prend en compte 2 facteurs :

- L’évolution démographique de la population, tant en terme de nombre
d’habitants que de sa structure (vieillissement).
- L’épidémiologie, au sens ou est pris en compte les différences de taux de
recours aux soins entre le niveau national, régional et local.
Certaines régions ont aussi utilisé d’autres criteres pour définir les objectifs en
volume. Certains ont pris en compte I'évolution des pratiques médicales comme le
développement de la chirurgie ambulatoire. D’autres ont intégré des critéres socio-
sanitaires permettant d’assurer un minimum de progression aux zones de proximité

dont le taux de Rmistes ou l'indice comparatif de mortalité précoce.

Les résultats donnent des projections de consommation de soins. Par conséquent, le
lien mathématique avec la production des établissements suppose de tenir compte

des flux de patients entre les zones de proximité, les régions.

L’hypothése est de considérer que les flux resteront constants entre 2005 et 2010.

4.2. Données et calculs

Pour étre mise en ceuvre, 3 sources d’information ont été exploitées :

- La base PMSI régionale et nationale 2005 (Source : ATIH)

- La population actualisée en 2005 par sexe et tranche d’age de 5 en 5, pour
chaque zone de proximité, la région et la France métropolitaine (Source :
INSEE)

- La population actualisée en 2010 par sexe et tranche d’age de 5 en 5 pour
chaque zone de proximité (Source: commande spécifique auprés de
'INSEE).

Ces bases de données ont été réutilisées lors de mises a jour des OQOS
entre 2005 et 2010.
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Calculs
Calcul des taux de recours

Dans un 1% temps, nous calculerons le rapport entre le nombre de séjours
consommeés (PMSI MCO 2005) et la population 2005. On obtient ainsi un nombre de

séjours consommes pour 1000 habitants en 2005.
Compte tenu que :

e le taux de recours varie selon le sexe et surtout 'age de la personne (la
fréquentation hospitaliere moyenne d’une personne de 30 ans est nettement
plus faible qu’'une personne de 85 ans),

e |a structure de la population va évoluer sur les 5 ans a venir,

Il s’ensuit que les taux de recours sont affinés par sexe par tranche d’age de 5 en 5,

afin que les prévisions soient les plus justes possibles.

Ce calcul est effectué pour chacune des zones de proximité pour la discipline étudiée

(Médecine ou Chirurgie sur la base de la version 9 du PMSI).
Projection 2010

A partir de ces taux de recours obtenus en 2005, il est possible d’estimer la
consommation attendue en 2010 pour une zone de proximité donnée, par simple
multiplication du taux de recours constaté en 2005 dans cette zone de proximité et la

population attendue en 2010.

A ce stade, on suppose que le taux de recours aux soins est stable pour une zone de

proximité donnée et, par conséquent, seule la démographie est prise en compte.

Définition de l'objectif de consommation

En plus de la démographie, la consommation de soins estimée en 2010 peut varier
du fait d’'une évolution des taux de recours constatés en 2005. Celui-ci peut se
traduire localement soit par un rattrapage de la consommation soit au contraire par
une diminution, en fonction de I'évolution de I'offre de soins de premier ou de second

recours, de 'état de santé ou d’autres facteurs externes.
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En outre, rien ne garantit que les données de consommation dont on dispose soient
bien le reflet de la consommation réelle pour une zone de proximité donnée
(probléme de mauvais codage géographique dans le PMSI, non exhaustivité du

PMSI d’un établissement,...)

Pour ces raisons, le choix a été pris de calculer également les taux de recours
constatés en 2005 dans la région et au niveau national par sexe et tranche d’age de
5 en 5, ce qui permet de disposer pour une zone de proximité donnée de 3 taux de

recours correspondant a un niveau local, régional et national.

Ces 3 taux de consommation, permettent de déduire la consommation de soins

minimale et maximale, puis en déduire I'objectif suivant :

e pour une zone de proximité donnée, une estimation basse de la
consommation en 2010 est obtenue en appliquant a la population 2010 de
cette zone le taux de recours aux soins le plus faible constaté en 2005 au
niveau national, régional et local.

e on procéde de méme pour estimer une consommation maximale, en
retenant le taux de recours aux soins le plus éleve.

e l'objectif est ensuite obtenu en prenant la moyenne des 3 projections de

consommation.

L’activité de médecine et de chirurgie des établissements est décrite et mesurée au
travers du PMSI MCO 2005.

Les objectifs quantifiés de I'offre de soins sont calculés pour chaque territoire de
santé. Les calculs ont aussi été effectués a des niveaux infraterritoriaux pour une
analyse plus fine des situations. Les OQOS seront mis a jour avec la nouvelle
version du PMSI en 2007
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Le suivi et la mise a jour des OQOS de 2006 a 2011

Les Objectifs Quantifiés de I'Offre de Soins par territoire de santé pour les principales
spécialités médicales sont inscrits dans le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire
2006-2011 de chaque région de France. Ce schéma est le document réglementaire

de référence qui structure I'avenir des soins dans les 5 années a venir.

Les Objectifs Quantifiés de I'Offre de Soins pour chaque établissement d’'un méme
territoire de santé pour les principales spécialités sont négociés et contractualisés

dans un Contrat d’Objectifs et de Moyens Pluriannuels sur la durée du SROS.

La fixation des OQOS est lI'occasion d’'un échange annuel constructif entre les
établissements de santé et 'Agence Régionale de la Santé sur la stratégie future de

I'établissement et les conséquences sur ses volumes d’activités produits.

Le non respect des objectifs quantifiés peut étre passible de sanctions financiéeres.

4.3. Résultats

La définition des objectifs de production a partir des besoins consommés de la
population des territoires est possible a partir des bases de données du PMSI. Le
suivi de ces objectifs de production des territoires de santé et des objectifs de
production des établissements de santé a été réalisé annuellement. Le suivi du
niveau de consommation de soins des populations des territoires a aussi été réalisé
annuellement sauf pour 'année 2007 pour un probléme de modification d’évolution
de la base PMSI (cf graphique de la région Nord-Pas-de-Calais). Le suivi montre que
les activités réalisées restent dans les OQOS prévus, il en est de méme pour le

niveau d’utilisation des soins.

Le suivi des consommations correspond au suivi des taux de recours (séjours
PMSI domiciliés), le suivi de la production correspond au nombre de séjours bruts
produits. On rappelle que le travail d’analyse des besoins s’effectue au niveau de la
consommation et que I'objectif de production n’est qu’un calcul a partir de la matrice

production/consommation.
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Graphe 15 :
Suivi de la consommation de soins de la population des territoires de santé
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Graphe 16 :
Suivi de la production de soins des établissements de santé des territoires de santé
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L’élaboration des OQOS a donné lieu a de nouvelles analyses des territoires
de santé. Le niveau d'utilisation des soins comparé au niveau régional et national en
tenant compte de I'état de santé permet de poser des hypothéses de sous-utilisation
due a un probleme d’accés aux soins ou de sur-utilisation de soins liée a des effets
induits de I'offre. Le niveau de soins disponibles en termes de production de I'offre de
soins du territoire permet de renforcer ces hypothéses. La confirmation de
I'hypothese est posée a partir de la mesure du délai d’accés aux soins et de la

consultation des professionnels de santé du territoire.
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La mise en place d’'un échange annuel entre les établissements de santé et
leur tutelle régionale pour fixer les objectifs et la stratégie des établissements et des
territoires est un élément majeur de la mise en ceuvre de la politique de santé
hospitaliere en France. Ces échanges et la contractualisation ont permis d’établir un
compromis entre les contraintes des établissements et les besoins des territoires.
Dans ce contexte, les OQOS ont parfois pris un rble premier dans la mise en place
de contraintes pour certains établissements en situation de production importante de

soins non cohérents avec les besoins du territoire.

Pour que le systéme fonctionne et soit accepté par tous il a été nécessaire de
mettre en place deux éléments de régulation a I'échelle des établissements de

santé :

Le premier élément est que I'on considére qu'un dépassement du volume attribué est

une évolution normale des parts de marché si les critéres suivants sont respectés :

e Les orientations stratégiques du contrat sont respectées
e La qualité des soins est respectée (accréditation sans réserve majeure,
inspection, maladies nosocomiales)
e Le volume maximum (OQOS) du territoire est respecté
e Les contrOles de la facturation T2A par I'Assurance Maladie ne sont pas
défavorables
e Les coopérations dans le territoire sont respectées
Le second élément est celui qui permet de reconnaitre des dépassements d’OQOS
maximum des établissements du fait de reprises de parts de marché méme si tous
les volumes ont été distribués. Chaque année, un volume est repris sur les
établissements qui ont des marges entre le volume réalisé et le volume OQOS
maximum pour l'attribuer aux établissements qui ont dépassé leur volume maximum,
ceci en respectant les critéres cités ci-dessus. Ce mécanisme permet une réelle

concurrence entre les établissements en respectant les besoins du territoire.

Les sanctions ont été essentiellement dissuasives et jamais mises en application
pendant la période 2006-2011. Les éléments d’instabilité de la méthode ont rendu

I'application des sanctions trés risquée tant politiquement que juridiquement.
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Certaines régions ont mis en place un groupe de concertation avec les
instances politiques et syndicales représentatives des établissements publics et
privés. Si ces dispositifs de concertation ont montré des résultats au niveau régional,

et au niveau national, le rejet du mécanisme des OQOS reste majeur.

Sur la période 2006-2011, le volume des dépenses de santé a augmenté.
Depuis 2008, une évolution trés dynamique des volumes de dépenses d’activité des
etablissements de santé est constatée : elle se situe au-dela de 3% annuels, alors
que 'ONDAM hospitalier a été construit selon des hypothéses plus modérées,

comprises entre 1,7% et 2,1%.

Lors de la conférence des déficits publics du 20 mai 2010, le Président de la
République a annoncé un taux de croissance de TONDAM de 2,9% pour 2011 et
2,8% pour 2012, aprés un taux de croissance de 3% en 2010, ce qui contraindra
fortement les évolutions de 'ONDAM hospitalier pour les années 2011 et 2012
(Citation du Guide National sur les IPA).

4.4. Discussion-Conclusion

Sur la période 2006-2011, la méthodologie a montré une meilleure prise en
compte des besoins des populations. Ce changement de paradigme dans la
définition de la politique du systéme de santé frangais par une approche des besoins
consommeés par les populations des territoires plutét qu’une approche par la
production des établissements. La démarche est plus orientée « accés aux soins des
populations » et « efficience de [l'offre territoriale » plutdét que « efficience des

établissements de santé ».

Concernant les questions d’équité, la France avait du retard par rapport aux

Ixxiv

pays anglo-saxons Avec les OQOS, elle quitte une approche
« égalitaire » de répartition des moyens pour approcher une répartition des

moyens en fonction des besoins de la population, donc équitable.

77 http://doc.univ-lille1.fr

© 2013 Tous droits réservés.




Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

La contrainte principale sur cette période est la mise en place de méthodes
différentes sur le territoire Frangais. Certaines régions font un « saut»
méthodologique et d’autres restent a une pratique antérieure qui définit la production
de soins sans tenir compte des besoins de la population. Il est alors impossible de
mettre en place une péréquation interrégionale dans le respect de l'enveloppe
financiére nationale. Sans péréquation interrégionale, les cibles en volumes des
territoires de santé de chaque région et les cibles des établissements se sont
définies indépendamment du respect d’un équilibre national. Ce mécanisme de

Ixxv

régulation systémique ne peut fonctionner que si I'élément le plus petit,
('établissement) est inclus dans le méme mécanisme que l'enveloppe territoriale,
régionale et nationale. La résistance au changement est d’autant plus importante que

I'ancien systéme de répartition des moyens est plus simple.

La remarque précédente est une des causes de I'absence de régulation au
niveau macroscopique. La méthodologie telle que mise en place n’a pas permis de
limiter I'évolution du volume global d’activité et I'évolution de I'enveloppe nationale de
I'’Assurance Maladie. L'effet d’augmentation de l'activité attendu par la mise en place

de la T2A s’est donc produit.

La régulation financiére s’est ainsi opérée au niveau macroscopique par la diminution

des tarifs nationaux. Le systéme qui apparai

t équitable par la prise en compte des besoins des territoires est au final inéquitable.

La régulation des établissements de santé est plus pertinente grace a un
échange constructif avec la tutelle sur la stratégie et la contractualisation. Dans ce
cadre, les OQOS présents dans les contrats des établissements de santé
apparaissent comme des contraintes réelles. L'existence d’'une sanction en cas de
dépassement des OQOS, méme si elle n'a pas été appliquée, apparait dissuasive.
Par contre, la régulation nationale par les tarifs est difficile a comprendre pour les
établissements car celui qui est vertueux voit sa marge de manceuvre diminuer

puisque c’est un bénéfice indexé sur les tarifs.
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Le systeme est souvent jugé comme complexe et instable en opposition a une
répartition des lits par habitants. Effectivement, la lecture du volume d’activité par les
codes postaux est une véritable révolution culturelle. Cela crée une rupture avec des
demandes de moyens systématiques, car une demande de moyens signifie une
augmentation de la consommation et donc de malades ce qui peut étre un signe de
dégradation de I'état de santé de la population ou de I'accés aux soins ou encore

une augmentation des effets induits.

La base de données du PMSI a effectivement été trop instable pour pouvoir gérer
annuellement un suivi des OQOS par territoire et par établissement. Pour assurer la
continuité du systéme, les tutelles ont di réaliser des rebasages des OQOS a cause
des changements de base pluriannuels du PMSI. De plus, le PMSI au lieu de se

simplifier se complexifie en augmentant significativement son nombre de ghm.

Enfin, les syndicats, représentants nationaux des établissements de santé
publics et privés, n'ont pas accepté les OQOS et ont souhaité leur disparition dés
2011. Les syndicats ont considéré les OQOS comme des quotas empéchant toute
concurrence entre établissements. Le mécanisme de prise en compte de la
concurrence dans la gestion des OQOS s’est mis en place dans une seule région et
n’a pu influencer cette posture des syndicats nationaux. L’argument du blocage de la
concurrence est mis en cohérence avec la tarification a l'activité d’'une part et la

diminution des tarifs d’autre part.
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5. L’appui a I’élaboration de la méthode de régulation nationale : déterminer
des objectifs de soins régionaux équitables a partir des besoins de santé de

chaque population

5.1. Identification des situations régionales possibles (Besoins / Utilisation /
Offre) dans le cas d’une méthode nationale : Typologie simple des

régions

Objectifs

Aprés avoir fait le constat des limites de I'expérience régionale, il est nécessaire
d’avoir une meilleure lisibilité des situations rencontrées par région. L’objectif est de
chercher a faire une typologie des régions et des territoires de santé a partir des
facteurs présents dans le modéle. On cherche a répondre a la question de groupes
particuliers de territoires qui pourraient avoir ensuite les mémes stratégies de

régulation des volumes.

Une typologie simple est réalisée a partir de trois indicateurs (mortalité, utilisation des
soins, offre de soins) a I'échelle des régions. Ce travail préparatoire permet
d’approcher un premier niveau de typologie des régions a partir des facteurs du

modéle.

Ce ftravail a été réalisé en collaboration avec le Département de linformatique
médicale du CHRU de Lille.

Données

Pour approcher I'état de santé, on choisit les données de mortalité.

e Données de mortalité : La base nationale de CépiDC par tranche d’age et par
sexe 2008

e Données de population : La population actualisée en 2010 par sexe et tranche
d’age de 5 en 5, pour chaque zone de proximité, la région et la France
métropolitaine (Source : INSEE)

e Données dutilisation des soins: les séjours de médecine par lieu de
résidence de la base nationale PMSI 2010 de I'ATIH.
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e Données de production de soins: les séjours de médecine par lieu de
production de la base nationale PMSI 2010 de 'ATIH.

La mortalité est exprimée en indice comparatif de mortalité précoce.

L’utilisation des soins est représentée par les taux de recours (Nombre de séjours

par habitant par région) standardisés par age et par sexe (standardisation indirecte)

La production de soins est représentée par les taux de production « potentielle »
(nombre de séjours potentiels produits par habitants) standardisés par age et par

sexe (standardisation indirecte)

Les données utilisées sont les écarts entre les données de la région et les données

de la France.

Méthodes

Tout d’abord on réalise une Analyse en Composante Principale (ACP).

L'ACP est une des techniques d'analyse de données multivariées. Cette technique
d'analyse statistique, principalement descriptive, consiste a représenter sous forme
graphique le plus d'informations possibles contenues dans un tableau de données.
Elle permet ainsi de visualiser un espace a p dimensions a l'aide d'espaces de

dimensions plus petites.

Etant donné un ensemble d'observations décrites par des variables exclusivement
numériques {x1, x2, ..., xp}, I'ACP a pour objectif de décrire ce méme ensemble de
données par de nouvelles variables en nombre réduit. Ces nouvelles variables sont
des combinaisons linéaires des variables originales, et portent le nom de

Composantes Principales (CP).

En général, la réduction du nombre de variables utilisées pour décrire un ensemble
de données provoque une perte d'information. L'ACP procéde de fagcon a ce que
cette perte d'information soit la plus faible possible. L'ACP peut donc étre vue comme

une technique de réduction de dimensionnalité.

On réalise ensuite une Classification Ascendante Hiérarchique (CAH).
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Les méthodes de classification ou de typologie ont pour but de regrouper les
individus en nombre restreint de classes homogénes. Etant donné un ensemble
d'observations, une hiérarchie sur cet ensemble est une collection de groupes

d'observations (clusters).

Le CAH procéde par fusions successives de clusters (ensemble d’observations) déja
existants. A chaque étape, les deux clusters qui vont fusionner sont ceux dont la
distance est la plus faible. La question est donc de trouver une bonne définition de ce
que l'on entend par la distance entre deux groupes de points. Ce qui intéresse
I'analyste n'est pas la hiérarchie, mais une typologie, c'est a dire une partition de

I'ensemble des données en clusters qui sont :

e Compacts,

e Bien séparés les uns des autres,

e Facilement interprétables.
Une hiérarchie permet de construire beaucoup de typologies : toute section
supérieure de l'arbre définit un ensemble de clusters partitionnant I'ensemble des

données. La classification peut-étre représentée par un dendrogramme (arbre).

Résultats

L’ACP permet de distribuer les données selon les axes F1, F2. (Voir tableau ci-

dessous).

Tableau 4 : Contribution des variables

F1 F2
Ui-Uif 82,821 13,095
0i-Ui 17,168 65,099
ICM-ICMF 0,011 21,806
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Tableau 5 : Données et Classement k-hiérarchigue a quatre niveaux
Ui-Uif | Oi-Ui |ICM-ICMf Quatre k
hierarchiques
Aquitaine 5 8 -5 1
Ile-de-France -2 14 -9 1
Limousin -26 24 0 1
Midi-Pyrénées 9 1 -13 1
Pays de la Loire -6 5 -3 1
Rhone-Alpes -5 6 -14 1
Alsace 25 15 -10 2
Languedoc-Roussillon 17 2 -1 2
Provence-Alpes-Cote d'Azur 19 8 -5 2
Auvergne -33 -4 6 3
Basse-Normandie -14 4 3
Bourgogne -10 -7 6 3
Bretagne -10 1 11 3
Centre -19 -22 2 3
Franche-Comté -23 -9 -2 3
Haute-Normandie -6 -17 14 3
Champagne-Ardenne -1 -5 12 4
Lorraine 12 -5 6 4
Nord-Pas-de-Calais 10 3 36 4
Picardie 7 -40 18 4
Poitou-Charentes 3 -20 -2 4

Le classement hiérarchique a 4 niveaux permet d’établir une typologie avec 4

groupes de régions. Cette typologie est représentée dans le graphe ci-dessous.

Graphe 17 :

Nord-Pas-de-Calais uedoc-Roussillon *
Provence-Alpes-Cote d'Azur
¢ raine L 2 *
¢« S —
Mortalité faible
Consommation élevée
Poitou-Charentes m Offre élevée
& 05
NP - 4 .
Mortalité élevée Champagne-Ardenne Aquitaine
Consommation forte *
Offre faible
r T T 0 T T ]
3 -2 -1 1 2 3
Bretagn Pays de la Loire lle-de-France
Bourgogne . * * Rhéne-AIﬁes
0,5 L 4
Centre Basse-Noymandie
*
=1
Franche-Comgé
*
1,5
Mortalité élevée Mortalité faible
Consommation faible Auvergne Limousin Consommation faible
Offre faible * * Offre élevée
v =Z
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Discussions / conclusions
On distingue 4 grands types de territoires.

Le premier type correspond aux territoires avec une mortalité élevée, une
consommation élevée et une offre faible ou moyenne. Il s’agit des territoires ou la
consommation est élevée a cause d’un état de santé dégradé. Ces situations sont en
tension avec l'offre de soins. Soit I'offre satisfait les besoins mais la moindre difficulté
crée une insatisfaction qui a des conséquences directe sur I'état de santé, soit si

I'offre est faible, il peut y avoir suspicion d’'un probléme d’accés aux soins.

Ce probléme d’accés aux soins est a confirmer par d’autres données (délais d’acces

aux soins, surcharge des professionnels de santé par exemple)

Le deuxiéme type concerne les régions a mortalité faible, utilisation élevée et offre de
soins élevée. Ces territoires présentent un profil de consommation de soins induite
par I'offre car elle n’est pas justifiée par les besoins. Il semble qu’une diminution de

I'offre de soins aura peu d’effet direct sur I'état de santé de la population.

Le troisieme type de région décrit les régions avec une mortalité faible, une
consommation faible et une offre élevée. C’est pour un territoire, le profil idéal. La
consommation modérée correspond a un état de santé et l'offre de soins est

dynamique c'est-a-dire qu’elle doit produire des soins pour les autres territoires.

Le quatriéeme concerne les régions avec une mortalité élevée, une consommation
faible et une offre faible. Ces territoires peuvent laisser supposer une insatisfaction

des besoins du fait d’'une offre faible.

Cette typologie permet de comparer les situations des régions entre elle sur ces trois
indicateurs que sont I'état de santé, I'utilisation des soins et l'offre de soins. On
constate que cela permet de poser des hypothéses d’'une part d’insatisfaction des
besoins a cause de l'offre de soins et d’autre part de surconsommation du fait
d’effets induits par I'offre de soins.

Il faut rester prudent car cela permet de poser des hypothéses, cependant cette
analyse ne permet pas d’y répondre. Il est nécessaire d’avoir ensuite une analyse
complémentaire propre a chaque territoire concerné. Comme précisé précédemment,
la notion de précarité n’est pas prise en compte, tout comme des indicateurs liés a

I'accés aux soins comme les délais par exemple.
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52. La méthodologie de régulation nationale des volumes de soins basée
sur les taux de recours corrigés par ages / sexes et « état de

santé » (Circulaire nationale 12/2011)

Objectifs

En 2011, le choix est pris de proposer a toute la France une méthodologie
unique. Le but est de généraliser la méthode mise en place au chapitre 4 ™ien
ajustant les volumes sur la mortalité pour les disciplines dont I'impact de la mortalité
sur les volumes consommés est significatif. Toutes les régions peuvent se situer par
rapport a une référence nationale, cela permet techniguement de mettre en place
une logique de péréquation interrégionale des volumes de soins et des enveloppes

financiéres.

Pour ce travail, le ministere de la santé m’a sollicité en tant qu’expert pour
aider a élaborer la méthodologie nationale. Ce travail a été fait en collaboration avec
le bureau R5 du Ministére de la Santé (DGOS).

Matériel et Méthodes

Les indicateurs de pilotage conservent I'approche développée dans le Nord-
Pas-de-Calais basée sur le recours a l'offre de soins de la population domiciliée.
Ceci permet d’approcher la notion de besoin de soins, contrairement a une

démarche uniquement basée sur la production de I'offre de soins.
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Données
Territoires de santé (France métropolitaine uniquement)

Taux de mortalité standardisé sexe-age toute cause par territoire de santé, source
INSERM-CépiDC, données 2008

Taux de recours brut: Rapporte le nombre de séjours/journées/venues de la
population domiciliée d’'une zone géographique au nombre d’habitants de la zone,
source PMSI MCO 2010

Taux de recours standardisé (age, sexe) d’un Territoire de Santé : indique quel serait
le taux de recours du territoire s’il avait la structure de population nationale, source
Population INSEE 2008 (utilisation des données définitives les plus récentes

privilégiée a celles provisoires de 2010)

Taux de recours ajusté (age, sexe, état de santé) d’'un Territoire Santé : indique quel
serait le taux de recours du territoire s’il avait la structure de population et I'état de

santé nationaux
Méthode

La population domiciliée permet d’approcher la notion de besoin de soins,
contrairement a la production de l'offre. On peut donc corriger cet indicateur
populationnel (la consommation de soins) et la corriger par I'age et le sexe
(standardisation directe) et I'ajuster sur la mortalité. L’ajustement sur la mortalité est
conditionné par une corrélation significative entre la mortalité et la consommation de

soins.

Méthodologie d’ajustement des taux de recours de chaque territoire par I'état de

sante, activités de médecine et chirurgie

e Meéthode développée par la DREES pour expliquer la consommation de soins
hospitaliers par I'état de santé (réf dans le guide IPA)

e Régression linéaire sur les taux de recours standardisés (age, sexe) au
niveau territoire de santé

e Le taux ajusté sur I'état de santé est calculé en remplagant dans le taux de
recours standardisé age/sexe la part expliquée par I'état de santé du territoire
par la part expliquée au niveau national. La différence qui subsiste entre les

taux par territoire représente les résidus de la régression.
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Schéma 15 : explication du taux ajusté sur ['état de santé (source Ministére de la Santé)

Taux standardisés dge

Identification part expliquée par

Taux ajustés sur I'état de

et sexe I'état de santé santé
Territoire 1 | 1 Recomposition
Régression du taux

Territoire 2 [ | ) | B |e=————>
Territoire 3
France | |

. Taux Std;g; = Cste + Coef, x Epi, 15, + Coefg x Taux Ajust;g; = Cste + Coef, X Epip ¢ + Coefy
Territoire 1 Taux Stdrs, Epig1s; + ... + Résiduss, X Epig g + .. + Résidusyg,

L Taux Std;, = Cste + Coef, x Epi, 15, + Coefy x Taux Ajustyg, = Cste + Coef, X Epip ¢z + Coefy
Territoire 2 Taux Stdrs, Mortg 1g; + ... + Résidusr, X Epig gg + ... + Résidusyg,

. Taux Std;g; = Cste + Coef, X Epij 153 + Coefg x Taux Ajust;g; = Cste + Coef, X Epip ¢ + Coefy
Territoire 3 Taux Stdrss Epig 153 + ... + Résidus gz X Epig g + ... + Résidusgs

Taux Stdgg = Cste + Coef, X Epij (g + Coefg X Taux Ajustgg = Cste + Coef, x Epi, g + Coefy

France Taux Stdgy

Source : Ministére de la santé, 2011

Epig g + ... + Résidusgy

X Epig g + ... + Résidusgy

Le critére d’état de santé retenu : la mortalité (CépiDC)

e Critere disponible estimé comme étant le plus pertinent pour approcher I'état de

santé (Les taux des Affections Longue Durée ont également été testés et les

résultats ont montré I'absence de plus-value par rapport aux taux de mortalité

pour I'analyse des taux de recours hospitaliers.)

e Taux de mortalité standardisé sexe-age, avec distinction entre causes internes

(chapitres | a XIX) et externes (chapitre XX)
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Le résultat des régressions linéaires permet de réaliser un ajustement sur I'age et le

sexe mais aussi sur la mortalité pour les taux de recours pour l'activité de médecine

et de chirurgie en hospitalisation complete.

Activité Résultat

Médecine en hospitalisation compléte (hors séances et Variabilité expliquée a 55% par I’état de santé
techniques interv.)

Médecine en hospitalisation partielle (hors séances et Variabilité non expliquée par I'état de santé
techniques interv.)

Chirurgie en hospitalisation compléte (GHM en C) Variabilité expliquée a 34% par I'état de santé
Chirurgie ambulatoire (GHM en C) Variabilité non expliquée par I’état de santé
Techniques interventionnelles (GHM en K) Variabilité non expliquée par I'état de santé
Résultats

Les résultats du modéle de régression ne retiennent pas les mémes variables
explicatives : pour la médecine en hospitalisation compléte seule la mortalité par
cause interne est significative, et a l'inverse pour la chirurgie en hospitalisation

compléte seule la mortalité externe I'est.

Pour les taux de recours de médecine en hospitalisation compléte :

Taux_recours,,"” =17,58+0,82x Taux_ mortalité_int ™" + résidus™

‘Taux recours, . =17,58+0,82xTaux mortalité int_. """+ résidus™
_ _ Nty

ajust S

Pour les taux de recours de chirurgie en hospitalisation compléte :

™t 4 résidus™

A

Taux_recours,, " =40,03+1,69x Taux_ mortalité_ext,,

‘Taux_recours,,  =40,03+1,69x Taux_mortalité_ext,,""" +résidus™

ajust
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Carteslet2:
Ecart au taux de recours national (taux Ajusté par age, sexe, état de santé) en médecine des
populations des territoires de santé.

Taux ajuste

(age, sexe, etat de sante)
3

Taux brut

Légende : Ecart au taux de recours national : D Entre -9% et-3%

s Taux de recours natienal =1331,5
- Supérieur 4 15% |:| Entre 3% et 9%

[ entre-15% et-9%

Entre 9% et 15% [[] Entre-3%et3% B nférieura-15%

Source : Ministére de la santé, ATIH, Pmsi 2009

On constate la persistance des inégalités de consommation en médecine et
en chirurgie méme si la population de chaque territoire de santé avait le méme profil

démographique et le méme profil d’état de santé.

Ces comparaisons permettent alors de porter un jugement plus « juste » sur
chaque niveau de consommation de la population de chaque territoire de santé. En
considérant que l'enveloppe nationale est quasi constante, cet outil permet de
proposer une répartition cible des volumes pour chaque territoire en prenant en

compte le profil démographique et I'état de santé.

La prise en compte de I'état de santé se limite a la médecine et a la chirurgie.
Pour les autres disciplines, les régressions ne permettent pas de prendre en compte

la mortalité.

Les comparaisons nationales permettent une analyse régionale entre les
territoires de santé pour déterminer des cibles pertinentes. La condition pour avoir
une régulation entre les territoires de santé équitable est qu'il y existe une régulation
entre les régions tout aussi équitable. Ce dispositif permet ensuite de comparer tous

les territoires de santé entre eux.
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A titre d’exemple, pour les 4 territoires de santé du Nord-Pas-de-Calais, on
réalise I'analyse des taux de recours pour toutes les disciplines.

Graphe 18 :
La médecine

1400

1350

1300 -

1250 -

1200 -

1150 - I territoires Brut

BN territoires ajustés
1100 -
Region ajustée

1050 - === France

1000 -

& ] > e
Q'b‘c’ & S &
o° g ¢
& &P < &
& N N

oF 5 &
B c;z(b Q;(\

< &

R
&
/\‘9@

Source : Ministere Santé, ATIH, pmsi 2009

La sur-utilisation des soins reste élevée pour I'Artois et le Hainaut méme apres
I'ajustement age/sexe et I'ajustement sur la mortalité. La baisse montre I'importance
de l'impact de I'état de santé sur la consommation. L’écart entre le recours régional
ajusté et le recours national peut s’expliquer en partie par la précarité. Le littoral
ajusté est au niveau de la référence nationale. Par contre les données ajustées de
meétropole montrent une consommation plus élevée. Il existe aussi une
consommation excessive dans la métropole par rapport a son état de santé. La

concentration de I'offre peut étre 'une des explications.
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Graphe 19 :
Détail Médecine
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Source : Ministére Santé, ATIH, pmsi 2009

Graphe 20 :
La chirurgie
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L’Artois, le Littoral et la Métropole ont une consommation corrigée de I'dge et ajustée
de la mortalité qui est proche du recours aux soins en France. Leurs volumes en brut
sont donc considérés comme cohérents compte tenu de I'état de santé et du profil
par age et sexe de la population. Pour le Hainaut, il reste un peu élevé. L’hypothése
de l'impact des indicateurs socio-économiques dégradés et de la possibilité d’effets

induits est a poser.
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Détail Chirurgie
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Graphe 22:

Les techniques interventionnelles

600

500

300 -

200 -+

100

. territoires Brut
N territoires ajustés
«= Region ajustée

=== France

Source : Ministere Santé, ATIH, pmsi 2009

La consommation de soins de techniques interventionnelles est proche du niveau de

la France pour les territoires de I'Artois, du Hainaut et du Littoral. La population de la

métropole consomme plus ce type de soins que les autres territoires. La

concentration de I'offre de soins et la disponibilité de ce type de prise en charge sur

ce territoire peut étre une des raisons de cette consommation plus importante.

Les techniques interventionnelles sont a développer, du point de vue de la

consommation, cela vient en substitution a d’autres techniques.
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Source : Ministére Santé, ATIH, pmsi 2009

Le profil de la consommation de soins de suite est cohérent avec le dernier bilan des
0QoOsS.

La consommation du territoire du Hainaut est élevée, celle de la métropole est
cohérente par rapport au niveau de la France. On constate une sous-consommation

pour les territoires du Littoral et de I'Artois.

Graphe 24 :
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Le détail des consommations en soins de suite montre des situations différentes

entre territoires.
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Graphe 25 :
Psychiatrie Adulte
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Source : Ministere Santé, ATIH, pmsi 2009

C’est la premiére fois qu’en psychiatrie sont présentés les recours aux soins car les
anciennes sources de données étaient en production (SAE).

On constate, en restant prudent sur la qualité des bases de données, que la
consommation de la région est plus faible que le reste de la France (données
ajustées). La population de la métropole a un accés aux soins plus important que
celle des trois autres territoires de santé. Un recours faible aux soins est constaté
dans le Littoral et dans I'Artois.

Graphe 26 :
Psychiatrie Infantile
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Les disparités de consommation pour la psychiatrie infantile sont trés importantes. I
faut rester prudent car les bases de données sont récentes. Cependant, la question
d’'un accés aux soins satisfaisant dans I'Artois et la Métropole se pose ainsi que les

raisons d’'une consommation aussi élevée dans le Hainaut et dans le Littoral.
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Graphe 27 :
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La consommation de soins en cancérologie est proche de celle de la France
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(légérement inférieure) qu’il s’agisse de la chimiothérapie ou de la chirurgie. Cette

remarque est a mettre en regard de I'état de santé de la population dans le domaine

des cancers. Pour le cancer, les taux de recours sont redressés par age et sexe

mais I'état de santé n’est pas pris en compte.

Graphe 28 :
Obstétrique
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Source : Ministere Santé, ATIH, pmsi 2009
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Discussions / conclusions

La méthode 2011 tient compte des enseignements de I'expérience passée™""
mais les nouveaux OQOS nommés Indicateurs de Pilotage d’Activité (IPA) sont
facultatifs. La méthode est donc globale mais est facultative. Cela revient a recréer la
situation de la période 2006-2011, tout le monde devait appliquer la démarche des

OQOS mais avec des méthodes différentes.

L’absence d’une application de la méthodologie sur tout le territoire frangais rend
impossible une péréquation inter-région en fonction des besoins de la population. La
cohérence entre établissements, territoires, régions, pays est rompue, la régulation

de I'enveloppe nationale par des leviers locaux ne peut fonctionner.

Si certaines régions s’extraient de la démarche d'une répartition équitable des
moyens dans un contexte d’enveloppe nationale contrainte, la régulation a partir des
besoins de la population est inopérante. La nouvelle méthode présente toutes les
qualités requises pour réussir une meilleure répartition de l'offre en fonction des
besoins de la population dans une enveloppe limitée. Cependant, une application

partielle redonne la main a une régulation nationale par les tarifs.

Cela reviendrait a dire que la France est régulée uniquement par la T2A.

L’'un des risques majeurs est I'abandon a terme de la prise en compte systématique

des besoins consommeés dans la définition de la politique des territoires.

Avec les OQOS, la France avait approché une méthode apportant de la lisibilité a
'accés aux soins par le niveau d’utilisation des soins et permettant de limiter
certaines productions a partir d’arguments concernant les besoins de la population
des territoires de santé. La méthode 2011 a cherché a généraliser cela. Ce simple
changement d’indicateur fait basculer le systéeme de régulation frangais d'une
approche égalitaire, qui répartit de fagon égale les moyens entre territoires de santé,
a une approche équitable, qui répartit en fonction des besoins les moyens entre les
régions. Cette deuxiéme approche se base donc sur une répartition inégale entre

territoires de santé.
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La France a mis en place un systeme de T2A et un outil de régulation de I'accés aux
soins. On peut affirmer que si 'accés aux soins du systeme de santé frangais se
dégrade, il y aura un mécanisme d’identification de cette dérive générale et surtout
d’anticipation pour une action possible sur les producteurs de soins (Si les IPA se
mettent en place dans toutes les régions). Cependant, la régulation essentiellement
par les prix s’opérant nationalement, la marge de manceuvre des régions qui vient

d’étre renforcée s’en trouve réduite.

Le systéme doit nécessairement traiter les questions de pertinence des soins.
Effectivement, si en cas de sous-consommation, il y a suspicion d’accés aux soins,
en cas de surconsommation, cela peut étre la confirmation d’'un besoin ou bien la
réalisation de soins non pertinents. La pertinence des soins correspond a des effets
induits par l'offre de soins. Ces comportements bien identifiés sont difficiles a
appréhender dans un contexte de liberté d’installation car la densité d’offres génere
ces phénoménes. Les OQOS puis les IPA ont donné lieu a la naissance d’'une

dynamique d’analyse sur la pertinence des soins.

Schéma 16 : La régulation des taux de recours (efficience territoriale)
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Un élément majeur du changement induit par les OQOS et les IPA est le pilotage par
des indicateurs avant tout territoriaux et populationnels. Cette démarche peut
paraitre contradictoire avec une logique générale d’amélioration de l'efficience des
établissements de santé et non des territoires de santé. La loi francaise a mis en
place des outils de pilotage forts au niveau des établissements et faibles au niveau
des territoires. Or les OQOS et les IPA montrent que les deux sont intimement liés et
il est nécessaire pour garder du sens que les établissements s’inscrivent dans des

objectifs de territoires.

Enfin, la régulation de la santé a une dimension culturelle et politique qu’il ne faut
pas neégliger. Le retard de la France dans une approche équitable de la santé se
retrouve aussi dans sa difficulté a rendre autonome les régions sur le pilotage de la
santé et notamment sur la mise en place d’enveloppes budgétaires globales
régionales. La mise en place effective des IPA est tiraillée entre une culture

égalitaire, libérale et individuelle et une culture équitable, régulée et collective.
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5.3. Ouverture de la réflexion au niveau des territoires de santé et des autres
critéres a prendre en compte dans le modeéle national : Typologie des

territoires de santé

Objectifs

Apres avoir constaté qu’on a 4 types de régions a partir des facteurs de besoin,
d’utilisation et d’offre de soins, aprés la conception d’'une méthodologie nationale qui
prend en compte un critére d’état de santé dans la comparaison de I'utilisation des

soins, deux pistes sont a approfondir.

La premiere est la meilleure connaissance des situations possibles rencontrées dans
les territoires de santé. La réalisation d’'une analyse en composante principale a
I'échelle des territoires de santé et sur tous les indicateurs disponibles exprimant les
facteurs du modéle RAWP est une premiére étape de ce travail. Cette typologie a
I'échelle des territoires de santé n’a pas encore été réalisée. L'objectif est ici
d’identifier quelles sont les stratégie de régulation que I'on pourra rencontrer au

regard des types de territoires existants.

La seconde est de rechercher les indicateurs qui pourront améliorer la prise en
compte des spécificités régionales dans la méthode nationale. Ce travail est encore
en cours et n'est pas assez abouti pour étre présent dans cette thése. L’ACP apporte

quelques pistes pour ce travail.

Une étude a été réalisée par 'INSEE et 'ARS du Nord-Pas-de-Calais pour montrer la
nécessité de prendre en compte un facteur représentatif de la précarité dans le

modele national de la régulation des soins.Ixxviii
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Données

e Données de mortalité évitable d’aprés la liste de Tobias (considérées comme
un proxy de I'état de santé) : La base nationale de CépiDC par tranche d’age
et par sexe 2008

e Données de population : La population actualisée en 2010 par sexe et tranche
d’age de 5 en 5, pour chaque zone de proximité, la région et la France
métropolitaine (Source : INSEE)

e Données d'utilisation des soins : les séjours de médecine (hors séances) par
lieu de résidence de la base nationale PMSI 2010 de 'ATIH.

e Données de production de soins : les séjours de médecine (hors séances) par
lieu de production de la base nationale PMSI 2010 de 'ATIH.

¢ Fuites des séjours de médecine (hors séances) : PMSI 2010, ATIH.

e Chobmage : INSEE 2010.

e Meédecins généralistes : Fichier ADELI par département.

e Meédecins spécialistes : Fichier ADELI par département.

e Consommation de soins de suites: Nombre de journées consommeées /
habitant PMSI 2009, ATIH.

e Productions de soins de suites : Nombre de journées produites PMSI 2009,
ATIH.

e Fuites soins de suites : PMSI 2009, ATIH

e Consommation HAD : PMSI 2009, ATIH

e Production HAD : PMSI 2009, ATIH

e Fuites HAD : PMSI 2009, ATIH

e Distance entre le lieu d’habitation et le lieu des établissements de santé pour
les séjours de médecine (hors séances)

e Chobmage de longue durée : INSEE 2010

¢ Affections de longue durée (ALD) : CNAMTS 2010

e Remboursements des soins :

e Urbain/Rural : INSEE 2010

¢ Revenu foyer imposable : INSEE 2010

e Revenu foyer non imposable : INSEE 2010

100 http://doc.univ-lille1.fr

© 2013 Tous droits réservés.




Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

Méthodes

La méthodologie est la méme que dans le chapitre précédent. La différence vient du
nombre important de données. Les variables actives retenues (Voir cartes en

Annexe) sont :

e Les taux de mortalité évitable.

e Les taux d'utilisation des soins de médecine.

e Les taux de production des soins de médecine.
e Les taux de fuites des séjours de médecine

e Les taux de chbmage

e Les taux de médecins généralistes

e Les taux de médecins spécialistes

Les autres données sont prises en compte a titre illustratif.

Résultats (Typologie)

L’analyse en composante principale permet d’établir le cercle des corrélations des

variables principales (voir ci-dessous)

Graphes 29 : Cercle des corrélations du plan factoriel 1-2 (67.8%)

Dimn 2 (28 51%)

Dim 1 (39 33%)
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Ce cercle des corrélations formé par les deux premiers axes factoriels restitue 67.8%

de l'information. |l apporte des informations suivantes sur les variables :

e Le nombre de médecins généralistes et spécialistes varie a 'opposé du taux
de fuite de la population.

e Le niveau de consommation des soins de meédecine varie dans le méme sens
que les taux de déces élevés et que le chémage.

e Le taux de production varie dans le méme sens que le nombre de médecins

généralistes et spécialistes.

On réalise la projection des territoires de santé sur les composantes principales (voir

graphe ci-dessous). La lecture est difficile a cause du nombre important de

territoires de santé.

Graphe30 : Projection des territoires de santé sur le plan factoriel 1-2 (67.8%)
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La Classification Ascendante Hiérarchique effectuée sur les trois premiers axes

factoriels (79.6% de l'information pris en compte) met en lumiére une partition des

territoires de santé en trois clusters. (Voir dendrogramme ci-dessous)

Schémal? : Classification hiérarchique
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Tableaux 6 : Répartition des Territoires de santé par Cluster

Cluster 1

11S0000001 | lle-de-France-Paris

2350000001 | Haute-Normandie-Rouen/Elbeuf
24850000004 | Centre-Indre-et-Loire

2580000001 | Basse-Normandie-Calvados

26S0000001 | Bourgogne-Céte-d'Or

4250000002 | Alsace-Strasbourg

5250000001 | Pays de la Loire-Loire-Atlantique
5250000002 | Pays de la Loire-Maine-et-Loire
5350000001 | Bretagne-Brest/Carhaix/Morlaix
5350000003 | Bretagne-Lorient/Quimperlé

5480000002 | Poitou-Charentes-Charente-Maritime nord
5450000005 | Poitou-Charentes-Vienne

7250000002 | Aquitaine-Gironde

7250000005 | Aquitaine-Navarre-Cote basque
7250000006 | Aquitaine-Béarn-Soule

7350000003 | Midi-Pyrénées-Haute-Garonne
7350000006 | Midi-Pyrénées-Hautes-Pyrénées
7450000001 | Limousin-Limousin

8250000001 | Rhéne-Alpes-Centre

8280000002 | Rhdne-Alpes-Est

8250000004 | Rhone-Alpes-Ouest

83S0000004 | Auvergne-Puy-de-Déme

91S0000001 | Languedoc-Roussillon-Aude

9150000002 | Languedoc-Roussillon-Gard

91S0000003 | Languedoc-Roussillon-Hérault
91S0000005 | Languedoc-Roussillon-Pyrénées-Orientales
9350000002 | Provence-Alpes-Céte d'Azur-Hautes-Alpes
9350000003 | Provence-Alpes-Céte d'Azur-Alpes-Maritimes
9350000004 | Provence-Alpes-Céte d'Azur-Bouches-du-Rhéne
9350000005 | Provence-Alpes-Céte d'Azur-Var
9350000006 | Provence-Alpes-Céte d'Azur-Vaucluse
9450000001 | Corse-Corse
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Cluster 2

2150000001 | Champagne-Ardenne-Nord
2250000001 | Picardie-Somme

2250000002 | Picardie-Aisne Nord - Haute Somme
2250000003 | Picardie-Aisne Sud

2250000004 | Picardie-Oise Est

2350000003 | Haute-Normandie-Le Havre
31S0000001 | Nord-Pas-de-Calais-Artois-Douaisis
31S0000002 | Nord-Pas-de-Calais-Hainaut-Cambrésis
31S0000003 | Nord-Pas-de-Calais-Littoral
31S0000004 | Nord-Pas-de-Calais-Métropole-Flandre intérieure
41S0000001 | Lorraine-Meurthe-et-Moselle
41S0000002 | Lorraine-Meuse

41S0000003 | Lorraine-Moselle

4150000004 | Lorraine-Vosges

4250000003 | Alsace-Colmar

4250000004 | Alsace-Mulhouse

Cluster 3

11S0000002 | lle-de-France-Seine-et-Marne
11S0000003 | lle-de-France-Yvelines

11S0000004 | lle-de-France-Essonne

11S0000005 | lle-de-France-Hauts-de-Seine
11S0000006 | lle-de-France-Seine-Saint-Denis
11S0000007 | lle-de-France-Val-de-Marne
11S0000008 | lle-de-France-Val-d'Oise

2180000002 | Champagne-Ardenne-Sud
22S0000005 | Picardie-Oise Ouest

2380000002 | Haute-Normandie-Dieppe
2350000004 | Haute-Normandie-Evreux/Vernon
2450000001 | Centre-Cher

2450000002 | Centre-Eure-et-Loir

2450000003 | Centre-Indre

2450000005 | Centre-Loir-et-Cher

2450000006 | Centre-Loiret

2550000002 | Basse-Normandie-Manche
2550000003 | Basse-Normandie-Orne

26S0000002 | Bourgogne-Niévre

26S0000003 | Bourgogne-Sabne-et-Loire
26S0000004 | Bourgogne-Yonne

4250000001 | Alsace-Haguenau

4350000001 | Franche-Comté-Franche-Comté
5250000003 | Pays de la Loire-Mayenne
5250000004 | Pays de la Loire-Sarthe

5250000005 | Pays de la Loire-Vendée

5350000002 | Bretagne-Quimper/Douarnenez/Pont I'Abbé
53S0000004 | Bretagne-Vannes/Ploérmel/Malestroit
53S0000005 | Bretagne-Rennes/Fougéres/Vitré/Redon
53S0000006 | Bretagne-Saint-Malo/Dinan
53S0000007 | Bretagne-St Brieuc/Guingamp/Lannion
53S0000008 | Bretagne-Pontivy/Loudéac
5450000001 | Poitou-Charentes-Charente
5450000003 | Poitou-Charentes-Charente-Maritime sud
5450000004 | Poitou-Charentes-Deux-Sévres
7250000001 | Aquitaine-Dordogne

7250000003 | Aquitaine-Landes

7250000004 | Aquitaine-Lot-et-Garonne
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73S0000001 | Midi-Pyrénées-Ariege
7350000002 | Midi-Pyrénées-Aveyron
7350000004 | Midi-Pyrénées-Gers
7380000005 | Midi-Pyrénées-Lot

7350000007 | Midi-Pyrénées-Tarn
7350000008 | Midi-Pyrénées-Tarn-et-Garonne
82S0000003 | Rhdne-Alpes-Nord

8280000005 | Rhéne-Alpes-Sud

83S0000001 | Auvergne-Allier

8350000002 | Auvergne-Cantal

83S0000003 | Auvergne-Haute-Loire
9150000004 | Languedoc-Roussillon-Lozére
93S0000001 | Provence-Alpes-Céte d'Azur-Alpes-de-Haute-Provence

Cluster 1
Cluster 2
Cluster 3
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Carte 3 : La répartition des Clusters par territoire de santé de France

Les moyennes des variables par cluster (voir tableaux ci-dessous) permettent de

décrire les caractéristiques de chaque groupe de territoires (Voir descriptions des

Cluster pages suivantes).
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Taux Taux
Déces Cons Prod Fuite Taux médecin médecin
évitable | médicale | médicale | médicale | chdmage | généraliste | spécialiste
Cluster 1 -0.74 -30.65 152.19 -137.41 15.74 1.39 1.31
Cluster 2 4.14 193.42 98.89 5.71 166.82 -0.65 -2.34
Cluster 3 0.00 -48.62 -354.09 153.84 -86.14 -1.10 -2.28
Tableaux 8 : Moyenne des variables illustratives par groupe
Cons SSR | Prod SSR | Fuite SSR | Cons HAD | Prod HAD | Fuite HAD
Cluster 1 7.91 30.02 -0.40 -3.78 -1.80 -2.97
Cluster 2 16.24 18.83 0.39 -2.57 -2.26 -4.63
Cluster 3 -5.94 -22.02 3.55 -3.28 -6.13 -2.70
Distance Taux
domicile chémage Taux | Remboursement Taux
hopital |longue durée ALD de soins de vile | d’urbanisation
Cluster 1 -0.43 8.96 -27.85 31.89 37.22
Cluster 2 -3.34 58.82 -1.50 57.84 -566.22
Cluster 3 1.93 -107.54 -88.51 -70.66 -1677.55

Description de la Typologie

Le 1" groupe (Cluster 1 = « L’Attractifs-Surproducteurs ») : Population en bonne

santé, peu de besoins, zones urbaines trés attractives, production de soins

trés élevée, risque d’effets induits.

La population présente un bon état de santé, avec une morbidité plutét faible. Les

fuites pour consommer des soins en dehors du territoire sont trés faibles. Les

caractéristiques sociales sont peu marquées (chbmage et chdbmage de longue

durée).

La caractéristique majeure de ces territoires est leur trés forte production de soins de

médecine et de soins de suites. On constate aussi une forte densité de médecins

généralistes et de médecins spécialistes.

Ces territoires sont trés urbains avec une distance aux soins dans la moyenne. lls

sont attractifs du point de vue de I'évolution démographique.
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La consommation des soins est légerement au dessus de la moyenne. Compte tenu
du bon état de santé de la population, ces territoires rassemblent les facteurs

produisant des effets induits.

Territoire de santé de Paris, les territoires sieges des capitales de région, les
principaux territoires du sud de la France.

Le 2™ groupe (Cluster 2 = « Le tout Curatif») : Population en mauvaise santé,
situation sociale dégradée, tres consommatrice de soins, territoire peu

attractif, systéme de production existant mais contraint.

La population présente un mauvais état de santé, avec une morbidité élevée. Les
caractéristiques sociales sont trées marquées. Le chémage, le chbmage de longue
durée est trés élevé. Les revenus sont faibles. Les fuites de la population sont

faibles.

La production de soins est élevée mais avec un nombre de médecins généralistes et
de spécialistes Iégérement en dessous de la moyenne. La productivité est donc

élevée dans ces territoires.

Ces territoires sont parmi les moins attractifs, ils sont autant urbains que ruraux et la

distance aux soins est trés faible.

La consommation des soins est la plus élevée et apparait directement liée aux
besoins de la population compte tenu d'un état socio-sanitaire trés dégradeé. Les
remboursements des dépenses de soins sont donc les plus élevés pour ces
territoires. L’hypothése d’une offre contrainte de s’adapter a ces besoins importants
peut étre posée. Ces territoires ont un besoin important de développement du
premier recours et de la prévention pour améliorer I'état de santé et diminuer le

recours a I'’hospitalisation.

Territoires du Nord —Est de la France (Nord-Pas-de-Calais, Picardie, Ardennes,

Alsaces-Lorraine)
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Le 3™ groupe (Cluster 3: « Le Dépendant / Sous-Consommateur ») Un état
socio-sanitaire moyen, des fuites trés importantes, une consommation trés
faible, une production faible, territoires périphériques ruraux avec un risque

d’accés aux soins.

La population présente un état de santé et des indicateurs sociaux moyens. La
morbidité est plutét faible. Ces territoires sont caractérisés par des fuites tres

importantes.

La production de soins de médecine et de soins de suite, le nombre de médecins
geénéralistes et spécialistes sont tres faibles. L'offre présente ne peut satisfaire les

besoins de la population.

Ces territoires sont caractérisés par une forte ruralité et une distance aux soins

élevée.

La consommation de soins est la plus faible des trois groupes. Ces territoires
rassemblent toutes les caractéristiques de zones périphériques du soin. Cette
population s’est adaptée a I'absence d’'offre de soins locale et fuit pour avoir accés
aux soins. Si 'hypothése de besoins faibles compte tenu du profil socio-sanitaire
peut étre posée, on ne peut exclure compte tenu des fuites importantes, de la
consommation faible et de l'offre faible qu’il y a dans ce groupe des problemes

d’accés aux soins a rechercher.

Tous les territoires de santé périphériques d’un centre urbain de chaque région (on
trouve aussi les territoires périphériques de I'lle-de-France, de Rhoéne-Alpes, du

Languedoc-Roussillon, d’Aquitaine, Pays-de-Loire....)
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Discussions / conclusions

Le premier constat de cette typologie ce sont les inégalités de situation des
populations et des territoires de santé frangais. On constate que ces inégalités de
situations nécessitent des stratégies différentes et adaptées. L’équité du systéeme de

soins est une nécessité et ce n’est pas le cas aujourd’hui.

Le second constat est que le modéle utilisé permet effectivement de conserver toute
la complexité des situations. Autrement dit on confirme la nécessité de développer
des analyses qui conservent la dynamique des besoins, de l'utilisation et de I'offre de
soins. L’analyse de la situation de la population avant de porter un avis sur l'offre de

soins apparait étre un préalable évident, certes, mais peu pratiqué.

Le troisiéme constat est que I'on peut identifier les différentes stratégies a mettre en
place en fonction des situations. Certains territoires sont fortement impactés par la
situation sanitaire de la population, d’autres impactés par leur dépendance a un
centre dynamique et enfin d’autres trés producteurs de soins sont a risque d’effets
induits. D’ailleurs on remarque comment le 3éme groupe est lié au 1er groupe et
combien le 2éme groupe est finalement plus en autarcie. Si du point de vue de I'offre
de soins, cela apparait cohérent, du point de vue de la population, les situations sont
tres différentes. Cette typologie semble aussi reproduire la typologie des régions a

I'intérieur de ces derniéres.

Le nombre de groupes étant limité a 3, il est certain que des sous-groupes existent et
gu'une analyse spécifique régionale et locale est nécessaire a un niveau
géographique plus fin. Cependant, cette analyse permet de situer chaque territoire
de santé par rapport aux autres et c’est une premiére pour les territoires de santé de

France depuis la création des Agences Régionales de Santé.

Le choix des indicateurs peut enfin apporter des pistes pour améliorer la méthode

nationale pour comparer les taux de recours.
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6. L’articulation du National au Local : Le Schéma Systémique de la

Régulation

La notion de régulation est au coeur de la théorie des systémes. La
régulation est la partie d’'un systéme qui doit lui permettre d’assurer sa conservation
et sa survie ainsi que le maintien de ses finalités. La deuxiéme loi de la
thermodynamique décrit le fait que tout systeme tend a produire du désordre
(entropie). Une cellule vivante est instable car elle échange de I'énergie avec
'environnement. Cependant, la loi de la thermodynamique est contredite par un lien
inséparable du phénoméne de réorganisation (néguentropie)lxxix. L’homéostasie est
le processus de régulation en ceuvre dans les systémes vivants pour assurer leur
conservation et leur survie. Ce processus maintient constant I'état général de
'organisme et de ses nombreux sous-systémes. La régulation doit permettre a
'organisme l'adaptation a I'écosysteme avec lequel il interagit. Un systeme, pour
évoluer, a besoin de variété et de coordinationlxxx. La théorie Darwinienne démontre
bien ces notions d’adaptation a I'environnement. La loi de Laurence et Lorsch a
développé les principes de I'adaptation d’un systéme vivant a son écosystéme aux
domaines des organisations.

L’application du concept biologique de 'homéostasie avait conduit a considérer le
systéme capitaliste comme un systéme a rétroaction positive, comme un cancer qui,
sur une cellule, perturbe son homéostasie. La rétroaction positive est une

dérégulation du systéme qui conduit a sa mort. Ixxxi

La particularité du systéme de santé c'est que sa finalité est d’assurer la
conservation et la survie de ’'Homme. Cette particularité peut expliquer que la finalité
du systéeme de santé étant lui-méme dérégulé (lhomme) par des explosions
démographiques, des épidémies, une rupture puis une destruction de son
ecosysteme, une dérive du systéme capitaliste, il soit entrainé dans une rétroaction
positive. Ce systéme social peut mettre en défaut sa conservation et sa survie ainsi
que son adaptation a son écosysteme. Du point de vue des systémiciens, la
régulation est nécessaire a la survie d’'un systéme. Cependant, le systéeme de santé
met la systémique en difficulté car il ne sait pas toujours définir précisément ses
finalités. Le propre de 'homéostasie est que I'on a une connaissance de I'équilibre
du systeme. Or, contrairement au domaine biologique, la norme en termes d’état de

santé est relative, temporaire et particulierement complexe a quantifierlxxxiilxxxiii.
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C’est pourquoi tout comme I'état de santé s’identifie lorsqu’il se détériore, le systéme
de santé est identifié par ses dérégulations.

La méthode permet une lecture plus réaliste des inégalités entre les
populations des territoires de France. Cette prise en compte existe dans les textes
de lois. L’équité fait donc son entrée par la petite porte de la régulation du systéme

de soins en France.

Les résistances a cette nouvelle approche sont importantes : I'application est
difficile car agir sur des volumes de production par rapport a des besoins est pergu
comme une politique de quotas. La crainte que I'Etat cherche a avoir des
consommations de soins plus justes par rapport aux besoins (parfois plus faibles) est
contradictoire avec des établissements de santé qui se rémunérent par leur activité

(augmentation du volume).

On peut supposer que progressivement le principe de réalité va plafonner
'augmentation des volumes d’activité et permettre une approche plus pertinente
basée sur une analyse des besoins des territoires et non uniquement I'équilibre

individuel de chaque structure.

Cette approche pourrait étre un levier pour resituer le territoire et ses acteurs

au cceur du dispositif d’'organisation des soins.

L’absence actuelle de dispositif de contractualisation territorial reste
cependant un frein a la fixation d’objectifs permettant de développer des dynamiques
communes entre les acteurs du territoire pour améliorer ensemble les indicateurs

déficients de santé et d’activité de ce méme territoire.
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Enfin, cette nouvelle approche permet de développer une démarche d’analyse
et de régulation au niveau global et au niveau local, comme l'ont montré les

exemples précédents :

Schéma 18 : La régulation des soins du Global au local

NATIONAL : REPARTITION DES CIBLES ENTRE
REGION (Equite / Efficience)

REGIONAL : CIBLES DE SOINS PAR
TERRITOIRES DE SANTE
(Equité infra-régionale / Efficience)

LOCAL : BESOINS ET OBJECTIFS Par ZONE DE
PROXIMITE

(Organisation des parcours de soins)

CIBLES PAR ETABLISSEMENT

L’analyse des recours aux soins doit étre mise en perspective par rapport a

'ensemble du parcours de soins.™"
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7. Laconclusion

L’état de santé de la population Frangaise est parmi 'un des meilleurs au
monde. Cependant, les inégalités caractérisent notre systéme de santé. D’'une part,
les inégalités sociales et territoriales de santé persistent, d’autre part les inégalités
de répartition de I'offre de soins s’aggravent alors que l'offre est parmi 'une des plus

abondantes des pays de 'OCDE.

Dans ce contexte, les derniéres modifications du systéme de santé peuvent
potentiellement accentuer les inégalités. Effectivement, la mise en place de la T2A,
nouveau mode de tarification, n’a pas pour vocation de réguler équitablement I'offre
de soins en fonction des besoins. Les choix des établissements de santé sont
individuels. La création des Agences Régionales de Santé ne s’accompagne pas
nécessairement d'outils permettant de définir des cibles territoriales
« contractualisées ». Ceci alors que l'approche multisectorielle, comme celle des
parcours de soins, est maintenant nécessaire pour éviter une réponse
essentiellement curative aux problémes de santé. Les derniéres analyses de l'activité

hospitaliere ne contredisent pas ces hypothéses.

Il apparait donc nécessaire d’apporter une meilleure lisibilité du probléme et
développer des approches équitables et territorialisées de la régulation en France.
Le modéle RAWP apporte une grille d’analyse qui permet de prendre en compte les
effets des besoins sur l'utilisation des soins et I'offre de soins mais aussi les effets
induits de l'offre sur l'utilisation des soins. L’analyse des taux de recours aux soins

est centrale.

Tout d’abord, au niveau local, une expérience d’analyse des besoins, de
I'utilisation des soins, et de l'offre de soins d’'une population d’un territoire de
proximité permet de montrer que I'on peut détecter des problémes d’accés aux soins.
Cette expérience permet d’aboutir a la formalisation d’'une méthodologie de
« management stratégique des territoires de santé » pour organiser 'offre de soins
des territoires en fonction des besoins de la population (article Gestion Hospitaliére
2009, Monographie Nationale des projets médicaux de territoires, ANAP 2011,
Présentation colloques nationaux ANAP 2010 et 2011).
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Au niveau régional, I'expérience de 2006 a 2011 des Objectifs Quantifiés de
I'Offre de Soins dans la Région Nord-Pas-de-Calais propose une premiere approche
de définition de cibles d’activité en fonction des besoins de la population (basée sur
I'utilisation des soins). Cette expérience a permis de définir les conditions
nécessaires a une méthodologie nationale de régulation. Effectivement, la nécessité
d’'une maitrise des bases de données PMSI, I'implication de I'ensemble des régions
et 'amélioration de la prise en compte des besoins avec une méthode unique pour
toutes les régions de France sont autant de conditions a prendre en compte. Cette
expérience a aussi permis de suivre sur plusieurs années les taux de recours et
vérifier si les hypothéses de projections étaient les bonnes. Cela a aussi permis
d’adapter le systéme pour prendre en compte la flexibilité des parts de marché des
établissements de santé. Malgré tout, cela n’a pas permis de réguler les volumes de

soins car ces derniers ont continué a augmenter.

A ce stade de la thése, la recherche d’'une régulation a I'échelle nationale est
abordée. Effectivement, une répartition équitable de I'offre en fonction des besoins
au niveau national est un préalable a I'équité infra régionale et locale et au respect
de la dépense nationale. Pour envisager une méthode nationale, il faut d’abord
identifier les situations régionales que I'on pourra rencontrer. Une typologie des
régions et des territoires de santé a été réalisée a partir des facteurs du modele
RAWP. (Présentation Colloque des doctorants Faculté de médecine 2009, article en
cours). On distingue 4 types de régions : les régions trés consommatrices de soins
en cohérence avec des besoins importants, les régions tres consommatrices en
cohérence avec une offre de soins importantes (effets induits), les régions tres
dynamiques avec une offre importante et une consommation faible et les régions
avec une offre modérée et une consommation plutét faible en cohérence avec des
besoins faibles. |l est nécessaire de prendre en compte les spécificités régionales
pour concevoir une méthode nationale de régulation des volumes des régions de

France.

L’appui a la conception d’'une méthode nationale de la régulation des volumes
des régions et des territoires de santé de France basée sur une analyse comparative
des consommations de soins redressé par age par sexe et corrigé de la mortalité est
une des étapes de cette thése (Circulaire Nationale, Ministere de la santé,
indicateurs de pilotage d’activité 2011). Ce travail s’est appuyé sur une analyse des

facteurs explicatifs des recours aux soins.
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Pour approfondir la connaissance des spécificités des territoires de santé, une
autre typologie est réalisée avec d’autres facteurs socioéconomiques liés a la
population, et d’autres facteurs liés au parcours de soins (soins de santé primaire,
soins de suites, HAD...). La thése propose une typologie originale des territoires de
santé ou se cOtoient les « attractifs-surproducteurs », les « tout curatifs » et « les
« dépendants sous-consommateurs ». La typologie des régions semble se retrouver
aussi a l'intérieur des régions. On confirme que les risques d’iniquité ne sont pas les
mémes en fonction des territoires et qu’il peut étre envisagé plusieurs stratégies de
régulation en s’appuyant sur la méthode nationale. Par ailleurs la sélection

d’indicateurs permet de proposer d’autres pistes pour enrichir la méthode nationale.

Les mémes indicateurs (états de santé, taux de recours aux soins, taux de
production potentielle de soins) sont donc utilisés au niveau local, régional et
national. Cela permet une approche systémique de la régulation des territoires de
France basée sur les besoins de soins, l'utilisation et I'offre de soins (article Gestion
Hospitaliere Mai 2013, Présentation Colloque National ENCC Nov 2012).

Ensuite, les limites de la thése existent a plusieurs niveaux. Tout d’abord, la
complexité d’'une telle approche laisse une possibilité de revenir aux anciennes
méthodes basées sur les lits/habitant. La confusion concernant I'opposabilité des
indicateurs de pilotage d’activités montre bien la fragilit¢ d’'une telle approche.
Ensuite, le systéeme de santé frangais maintient la logique de I'équilibre des
établissements de soins au détriment de I'équilibre des territoires. Cette logique rend
difficile I'application des IPA par les Agences Régionales de Santé. Le manque de
souplesse dans la fongibilité des enveloppes de la santé dun part et dans
'intéressement a la « déshospitalisation » d’autre part rend difficile la mise en place

compléte de la régulation.

Enfin, on ne peut pas mettre de coté les questions culturelles. En premier,
alors que la France est en retard sur la question de I'équité, le systeme politique
national ne veut ou ne peut pas le mettre en place. Des logiques au niveau national
s’affrontent : une approche libérale, individuelle avec une régulation nationale par les
tarifs et une approche régulatrice régionale prenant en compte la mobilisation
collective des acteurs par territoire. La gouvernance nationale serait aussi a clarifier
notamment entre le ministére de la santé et la CNAMTS. En second, la liberté
d’installation est un bastion qui persiste et crée des inégalités. L’identification de ces

inégalités va mettre de plus en plus en exergue cette problématique. Une profession,
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au sens sociologique du terme, est reconnue parce qu’elle est nécessaire au
systéme social, on pourrait considérer qu’elle a en cela un devoir de couvrir les

besoins.

La thése a donc permis de proposer des outils pour identifier les inégalités
territoriales d’accés aux soins et mettre en place des réponses a ces problémes de
performance. En cela, ce systéme tente de répondre a I'un des aspects de I'équité
du systéme de soins en France. L'analyse des taux de recours par territoire devient
un outil de planification a partir des besoins et une prise en compte des effets induits
potentiels. Le congreés international sur le taux de recours (novembre 2012 a Angers)
a été en ce sens un signe d’'une réelle dynamique naissante en France. Les pistes

de recherche a venir sont nombreuses.

En premier, Il faut améliorer la prise en compte des facteurs d’équité dans le
modéle national. Ce point nécessite d’approfondir les facteurs explicatifs des recours
aux soins pour les principaux groupes de pathologies. L’amélioration de la typologie

des territoires est aussi un élément de cette piste de recherche.

En second, l'analyse fine des besoins/taux de recours/offre pour les
pathologies ou les publics ayant des enjeux importants de santé publique est a

réaliser (cancers, personnes agées, diabéte).

En troisieme, le développement de I'analyse stratégique des territoires au sein
des ARS par des formations peut étre un appui a une veille sur l'iniquité des soins.
L’élaboration d’'un outil informatique d’analyse stratégique territoriale peut étre une

piste envisagée.

En quatrieme, Il faut réaliser les mémes analyses mais sur I'ensemble du
parcours de santé. Quel est le bon modéle, la bonne typologie pour un territoire du
point de vue médico-économique ? Dans ces démarches du « bon patient au bon
endroit », on trouve 'hospitalisation évitable. La France est en retard sur I'analyse
des hospitalisations évitables. Cependant, sans approche territoriale de type
management stratégique avec limplication des acteurs du parcours de soins, la

« déhospitalisation » risque d’étre inopérante.

En cinquieme, il faut ouvrir la mesure de I'équité en France a d’autres
méthodologies : les approches liées aux revenus comme Van Doosler, ou les

niveaux d’'inégalité comme producteur de mauvaise santé de Wilkinson.
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Publication 1 : Article revue « Gestion Hospitaliére » 11/2009 :

[dossier)

MANAGEMENT STRATEGIQUE DES TERRITOIRES

Besoins et offre de soins
de la region Nord-Pas-de-Calais

Les derniéres réformes du systéme de santé frangais pour limiter I'augmentation

des dépenses de santé et répondre aux besoins de la population par territoire

mettent en place trois changements qui modifient le positionnement et les rela-

tions des &tablissements de santé et des tutelles régionales : tarification a I'ac-

tivité, disparition de la carte sanitaire et des indices lits/places, création des

agences régionale de santé. Lauteur propose ici une méthode de management

stratégique des territoires de santé appliquée dans la région Mord-Pas-de-Calais

pour organiser au mieux |'offre de soins en fonction des besains de sa population.

e3 demiéres réformes du systéme de santé (2004
et 20097 pour limiter I'augmentation des dépenses
de santé et répondre aux besoins de la population
par territoires de santé ont engendré trois chan-
gements qui modifient le positionnement et les relations des
établissements de santé et des tutelles régionales.
Le premier eat la mise en place de la tarification 4 'activits & la
place de la dotation globale pour les établissements. Ce mode
de tarification emprmts aux Etats-Unia®™ et largement répandu
dans les pays développés fait que chaque établissement génére
ga propre recette 4 partir de son activité ot & partir de tarifs
fixés aunivean national Ce n'est done phis b tutelle qui donne
la principale enveloppe inanciére de chaque stablissement. On
peut supposer que cela géndre ume plus grande autonomie des
établizssements de santé; la tutelle vait son rile de financeur
diminué et son role de détermination dobjectifs et de
suiwisévaluation des prestataires de soins augments.
Le denxigme est la disparition de lacarte sanitaire ainsi que des
indices enlits et places (ordonnance 2003-850 du 4 septembre
2003 . Des objectifs quantifiés encadrent, dans l'annexe du

Gwen MARUE
Agenca ragaonda
da'heplaiziion
MordFas-de-Calas
Unité de mchercha

ansan publiqua
EA 2604 ED 448 Lile-2

achéma régional d'organization sanitaire
(Sroa), la déclinaizon de 'offre de 2oing
aur chaque territoire de sants, Ces objec-
tifs 32 déclinent par établissement de
aanté pour réguler sa progression. Mame
3i chaque tutelle de chaque région de
France définit ses objectifs quantifiss
avec sa propre méthode, il est recom-
mandé de les définir & partir des besoins
conaommés de la population, démarche
inapirée des approches canadiennes et
anglaizses de la définition des besains de
la population'™. L'affre des territoires
n'eat plus basse surdes eritéres dindices
an lits autorisés par habitant mais sur des
volumes réels consammées par habitant,
Cotte nouvells complexité fait que les
objectifs quantifiés ssmblent ne pas
corwainere™. De phis, les conditions pour
définir et gérer ces objectifs ne sont pas
toujours réunies. La variabilité du sys-
téme de codage des séjours hospitaliers
(programme de médicalisation des gys-
témes dinformation [PMSI]) est une des
principales confraintes et 1'Agence tech-
nique de l'infarmation sur Thogpitalisation
(Atih) chargée de gérer le PMSI
recherche actuellement des poasibilibes
de le stabiliser®.

Le troizsieme changement est dordre
organisationnel: I'ensemble des secteurs
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de I'offre de soins seront sous une méme
tutells pour assurer une cohdrence des
filitres sur les territoires. Par la loi
Hipital, santé, patients, territoires (20007,
les agenees régionales de I'hospitalisation
(ARH) deviennent ainsi des agences
régionales de sants (ARS) et vont ponsrair
englober l'ensemble des réponses de
going aux besoims de la population,
notamment dans le ca3 ot 3 aoins aecom-
daires ne sont phus s seule réponse perti-
nente. En plus de coopérations avec le
gecteur privé les établissements publics
pourront ge constituer en commumants
hospitaligre de territoire.

Siles agences régionales de I'hospitali-
zation puis de santé n'ont plus b méme
relation avec les &tablissements, elles
daoivent cependant agir sur les terni-
toires pour réarganiser I'offre de soins
et répandre aux bescing de la popula-
tion qu'elles suront fixés au travers des
objectifz quantifidés de l'offre de soins
(OQOS)et du Sros. Et ce alors que les
établissements de santé doivent étre
phis efficients et développer des straté-
gies offensives d'adaptation é&cono-
mique et jongler avee les contraintes de
la démographie médicale.

Management

stratégique territorial :
objectifs et principes
Mous proposons icl une méthode pour
aider & organiser 'offre de soins des
territoires de sants afin de répondre
aux besoins des populations de ces ter-
ritoires dans le contexte décrit précs-
demment. Lambition de cette méthode
eat d'étre reproductible, d'intégrer les
outils réglementaires de la planification
(la Sros, bientdt le plan stratégique de
zantés, les contrats pluriannuels d'ob-
jectifs et de moyens [CPOM] ot les
OQDEY o de rendre accessibles les
gourees de ses données.

Cetbe méthode de management straté-
gique des territoires de santé comprend
des étapes d'analyses 4 lafois des besoins
de la population ot stratégique du mar-
ché de I'offre de soins, &tapes qui sont
intégrées dans une démarche de
canduite de projet visant & faire partici-
per les acteurs du projet et & préparer
leur position dans la nouvells organisa-

tion territoriale définie en fonetion du projet médical de terri-
toire. La mise en ceuvre dun projet n'est effective que si les
maitres d'eeuvre sont auteurs de leur projet ™. Cothe maitrise
diceuvre dait &tre représentative du territaire:elle se compose a
mentma dun groupe projet phiridiseiplinaire et multisite. Ca
groupe projet est présent dés l'analyse de la situation. La
démarche vise & repositionner la tutelle dans sonrile de maitre
d'ouvrage et les prestataires de soins dans celle de maitrise
A'ceuvre ™ du projet médical et de réarganisation du territoire.
Cette méthode dynamique ne peut fonetionner que g elle et
régulée par une évaluation concomitante formative congue
avant toute mise en ceuwre d'actions. Le choix des indicateura
de processus et de résultats est &galement primordial

Les besoing de la population sont définis par les besoins
congommes de la population et les indicateurs standard de
aanté (indices comparatifs de mortalitsé précoce, mortalits
avitable) ™. Ceg indicateurs visent & stablir au travers du
taux de recours sux soins et de lamortalité de la popula-
tion le nivean d'inégalité d'acesds aux soins de la population
d'un territoire ™. Cette définition, plus précise quune
mesure de linsgalits par le nanbre de lits par habitant, per-
met de poser les principes de la démarche. Cependant, ces
indicateurs restent imparfaits et seront complétés par la
suite par des indicateurs sociosanitaires dont le lien aves
l'utilization des soins est démontrs (espérance de vie, caté-
gorie socioprofessionnelle, nivean dédueation. . ).

La méthode gappuie sur im postulat fondamental : les fac-
teurs dutilisation des soina sont fartement corrélés i 1'offre
de going avant les autres indicateurs sociosanitaires, scono-
miques, culturels et génétiques de la population ™ . La nature
duw lien entre la population et l'offre de soing utilise les pésul-
tats de lapproche populationnelle qui définit des types de
marché murun territoire 00, Lobjectif n'est pas ici d'appro-
fondir les factevrs influencant ['utilisation des soins, nd d'ap-
profondir la nature des liens entre l'offre de soinzs et la
demands de soing; cependant, ces points largement déve-
loppés dans de nombreuses publications pourront &tre, au
niveau de la Franee, lopportunits dune nouvelle recherche
apérationnelle. Ce postulat permet de fixer comme aobjectif
la recherche de la modification du volume de consommation
dum territoire en agissant sur l'offre de soins.

Le préalable 4 la méthode est le fait que les territoires de
zanté sont définis de quelque maniére que ce soit. Basée sur
la dynamique des flux, la manigre dont le territoire est dsfind
n'est pas apdoifiquement importante. Mous n'avons pas ici
pour abjectif d'entrer dans la complexits de 1a définition des
territoires. Par contre, la méthode permet de vérifier si les
territoires sont pertinents.

Donnees el indicateurs

¥ Les indices comparatifs de mortalité sont disponibles sur
des bages publiques.

» La source principale pour la plupart des stapes de la
methade eat le PMSI. Chaque aéjour est représent & par un
résumé standardisé anonyme (RSA).

» Défimition des taux de recours ouw taux d ' hospitalisation :
(MntiTi ) = 1000,

118

http://doc.univ-lille1.fr



© 2013 Tous droits réservés.

gestions hospicaliéres n° 489 - octobre 2009

Nuti dtant le nombre de s8iomirs annde n consommss par
In papedation du tervitadre, T reprdsentant les effectyfs de
In pepudation du territoive.

Ce taux est défini au niveaw du territoire de santé, de la
région, du pays, par discipline médecnea/chimrgis/obatétrique
(MO0 et par pdle 4" activité (outil 4'analyse PMSI [OAP] 00
¥ Le taux de dépendance de la population est la part des
Féjours consommes par la population du territoire dans les
établizsements de ce territoire (capacité des atablizse-
ments & capter leur population) sur la totalite de la
consommation de la population. La part nécessaire pour
atteindre 100 % constitue les fuites du territoire.

» Le taux de dépendance des ressources est la part de la
population recrutée dans le territoire sur le total de la
population recrmtée (capacits des stablissements & recru-
ter en dehors du territoire). La part nécessaire pour
atteindre 100 % constitue 'attractivite des atablissements.
Cog denx taux permettent de définir quatre types de rela-
tions entra les ressources st la population.

» Les liewx de soins et fuites sont des tableanx eroisés ou les
colonnes sont la consommation de la population du territoire
B eten igne la production des tablissements du territoire £
Co tablean pormet didentifier ls torritoire de premier, second
et trojgitme recours dune population. De méme cela permet
didentifier les territoires qui ontun profil de recours de bas-
gin de vie ou de proximité. I1 2°agit avsai d'identifier 3i une
population disposge dun accks sux 3oing congidérd comme
zatisfaizant grice & une fuite importante vers un autre terri-
toire que cehy de résidence.

¥ Le graphe d'adéquation entre 'offre et 'utilization des
going compare le taux dhospitalization ou de recours d'une
population et le taux d'hospitalisation potentiel. Le but est
d'identifier 2i le tanx de production potentielle de soins eat
plus faitle que le taux de recours ou d'hospitalisation aux
goina. Sila population concernde a des indicateurs de sants
et de soins faibles par rapport aux autres territoires, on
peut supposer une sous-utilisation des soins 4 cause d'une
affre de sains trop faible.

Ladéquation de l'affre et de ['utilisation des soins se dédine
par disgeipline de MCO, puis par pdle d'activité (OAP).

» Tanx d'hoapitalisation potentiel: (Mnti/Ti) x 1000,

¥ Les parts de marche sont les parts que représente la pro-
duetion totale d'un établissement par rapport & la produe-
tion régionale. Ces parts de marché ont vocation & recher-
cher les leaders et les niveaux de concurrences par
digeipline de MCO, puizs par pdle dactivité (0OAP).
Lobjectif est dans le cas dune identification dun deficit
d'accés sy so0ins de pouwoir définir le ou les futirs porteurs
de la réponse & apporter 4 la population. Lorsque des éta-
blissements de soins d'um méme groupe sont sur le méme
territoire, les parts de marchs sont additionnées pour une
vizion réaliste du potentiel de ces groupes.

La méthode appliquée i la région
Nord-Pas-de-Calais

La région Mord-Pas-de-Calals est divisée en quinze zones de
proximité qui correspandent aux zones 4 emplol maes &abo-

rées 4 partir des mouvements domi-
cllegtravail il gagit du territoire de lor-
ganization des filitres de proximite
{gériatrie, addictologie, diabétalogie),
aves une échelle de 250 000 habitants
£T TOyene.

Les quatre bassinz de vie découlent
dun coneept d'aménagement du terri-
toire utilisé depuis 1999 pour 'organi-
sation sanitaire du Mord-Pas-de-Calais
(Srosll); il z'agit du territoire de
recours des principales filieres du Sros
(MCOD, 55R, urgences), lieu d4'implanta-
tion dune conférence sanitaire.
Echelle: 1 million d'habitants.

La méthode se déroule en sept étapes,
de la population vers l'offre de soins
pour revenir vers la population.

Etape 1 - Etal de santa

de la population d'un territoire

Les indicatenrs éco-sociosanitaires
déterminent I'état de santé de la popu-
lation et servent & fixer des objectifs de
santé mesurables.

En fonetion de la nature de la pathaolo-
gie concernée, les meileursas réponses
en termes de soing sont & déterminer
(prévention, consultation de ville,
hapital, soins de suites, HAD, longs
sajours, médico-social, social). Clest &
partir de cette stratégie que seront
déterminégs des besoins et des abjec-
tifs de soins'=.

GRAPHIQUE 1
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La stratégie décrite ici considére les
pathologies pour lesquelles la réponse

GRAPHIQUE 2 de s0ins de santé secondaire (hépital,

Flux de consommation clinique) est la plus pertinente. A
P— 'i E mednema, on considére la mortalité pré-
Consommation ERE § g coceetla mortalité évitable.

e lapopuidtan g 2 = = - ]
& lomaproEtion E 3 g i !- r ﬂ E =
:ﬁ::'m‘“ g 5 2 £ B § E g 3 g g ! Etape 2 - Niveau d'accés anx soins
Artog-Tamole WEEI BT 1® M B 1ER 6 @ EODAT B 1 22 [om niveau d'ulilisation des soins)
Berck-Moniel TEOWEE ¥IoOEE M B 0T & ¥ @ 18 63 &2 18 &7 ITE
Behune-Bruy M mIMGE ® @ o @ M sm 45w &e 33 me g o5 ass Lo deuxidme étape consiste b compa-
Boaloands. OF MED  0E MM VNE T % W ¥ @ 3 MUEER 3 T TF rer les taux de recours ou taux d'hos-
Gaakis 2 o4 1§ I MEM 1 4 M W T ¥ 2 BE B § I8
Cambatels g8 4 2 2 ME® &4 2 3 2% &0 1 2 1m@ w3 oy Pitalisation de chaque territoire de
Deoualde G613 @ ® 5 1IN ME W 1 4 ES A0 8 33 @7 8 ganté de proximité aux taux régional
Dramiar g 18 41 4moiTM % T 4EW W % T 3 |3 37 3 16T )
Flandre- Lyg B3 W1 2 o 2wz os@ 4 i W me 1 4 s b mational (graphiquef). La
Lang-Hdrin THE] M3 GE] B £ TH 48N £ M THEE 18 41 a0 1024 damarche est essentiellement compa-
Ll 2203 3ro[ AT 133E TI0 1817 (705 194608 IE6TY 6 6903 GEST )
AtaleTaroing B 32 W2 & @ 106 3 1@ @ 97 4208 7020 g6 @t 34 qzsr Pative et le jugement surun recours
Saint- Do B ED 1A MENE 7 JMETMm X = MEE I 3 18 fibla qux soins est déduit dune com-
Fambe-ARr 8 0 2 1 ™M H B 5 M 5 M BRI 1033 54T
Nalaruden okt ¥ 08 M 3 5 GIOEEE ® & & 0% 203§ THIEIMI 1m0 paraison avee les autres territaires Le
Fulepacnragombs 4193 1060 ovg EE o i TollSEENETE x4 &q o=z & ~
Tetal gandal BIB41 T MOE E1M BT 000 G5E04 GO0 30147 40T NEI0EEIEE I3 FHE T1M0 07000 24488 taux de recours devra étre standar
P —— e AR ot g dizé par fge ot par sexe pour &viter
lea biais lors de la comparaison.
Le niveau d'utilisation et de disponibilité des soins est
différent selon les territoires. Ces graphes évaluent le
niveau de recours aux soins par territoire compars 4
celui de la région (faible ou fort aceés aux soing). 11
GRAPHI“U E 3 intégre aussi I'évolution de ce recours aux soins (risque
Profil de marche des terriloires de retrait de I'offre). Enfin, ce niveau de recours se com-

pare aussi aux volumes 4'0Q085 contractualisés dans les
CPOM des stablissements (les QOS5 en production ont
&té convertis en consommation) pour vérifier la perti-
nence de la cible.

Bouipmas
Lile

Yabnchmds Cea deux premiéres étapes consistent & identifier les terri-

toires ont le niveau des indicateurs de sante et de recours aux
3oins est le plus faible.

Durketue
Sambie-fEnds

Etape 3 - Des flux gradués de la proximilé

am nivean regional (lieu de soins ef fuiles)

Sur le graphique 2, les cases bleues représentent les terri-
taires de premier recours pour la population d'une zane de
proximité (en colonne), les cases jaumes stant les territoires
de deuxibme recours, les orangss de troisigme recours.

D1 point de vue des fux de consammation de la population,
1'ensemble des offres de soins des territoires de proximité
conatituent le liew de premier recours (zauf Flandre-Lys)
pour la population. Quatre territoires de proximité sont des
recours de bassin de wie (Lille, Lens, Boulogne,
Valenciennes) pour les autres tarritoires.

Leng-Hénin
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Etape 4 - Profil de marché des lerriloires

{lien population,elablissemenis)

Les denx indicateurs (tanx de dépendance de la population at
tax de dépendance des ressources)) permettent de dresser im
profil de marché de chaque territoire (grapfigues). Le type le
plus perfarmant (dépendance de la population prés de 100% ot
dépendance des pegsouress autour de 60% ) eat celu de Lille ou
du Boulonnais. La situation la plus fragile pour les établisse-

Fhirde-lys
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ments est celle de Flandre-Lys, avec une population trés peu
dépendante (qui va majoritairement en dehars du territoire)
mais des établissements trés dépendants de cette population.
Les établissements du Hainaut ot une partie du littoral sont
de type « marché fermé »; la métropole est trés attractive,
avecune population locale trés dépendante. Les établisse-
ments de I'Artais sont dépendants de leur population, pour-
tant la moins dépendante d'eux (graphigue4).

Etape 5 - Adéquation aifre/demande

Om eompare pour chaque territoire i le niveau d'utlisation
des soing (consommation) est inférieur 4 celud de la région
(aceds aux soing) et s le niveau de la production pour
1000 habitants (offre disponible sur place) est suffisant. Cela
par discipline puis par phle dactivité (graphique 57,

e graphe repére les zones de sous-consammation d'un ter-
ritoire (en bBlew) par rapport 4 la comsommation de la région
{en noir) due & des sovs-productions de soins (en rouge).

TABLEAU 1
Paris de marché
oot
Ahnac
Générale Santé
Privé divers 2‘,996 4,996
CH Somain 0,3 0,05
CH Dousi 31% 1,5%
Public CH Arras 3% 1,2
CH Bapaume 0,1% 0,0%
CH Béthune 35 0,%
CH Dr Schaffer de Lens 3% 1,9%
Total public 141% 55%
Total Artois 3% 234%
e[t [55 55
Ahnac 0,6%
Maubeuge 1,5% 2,2%
Saint-Roch 0,1% 0,6%
Médipartenaire 2,3% 57%
Privé divers 1,9% 4,8%
CH Saint-Amand-les-Eaumx 0,2% 0,0%
CH Cambrai 21% 0,8%
CHLe Cateau Cambrésis 0,3% 0,0%
CH Fourmies 0,7% 0,3%
Public CHLe Quesnoy 0,2% 0,0%
CH Avesnes-sur-Helpe 0,2% 0,0%
CHMaubeuge 2,3% 0,9%
CH Denain 1,1% 0,7%
CHde Valenciennes 5,6% 2,6%
Total public 127% 5A4%
Total Hainaut 190% 190%
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GRAPHIQUE 4
Profil de marché des territoires de santé
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Groupe 2 Caps 23% 51%
Médipartenaire 1,1% 29%
Privé divers 18% 27%
PSPH 08% O07%
CH Dunkengue 3%  1,7%
CH Calais 24% 1,3%
Public

CH Région de Saint-0mer 22% 1,0%
CH amondissement de Montreuil 15% 1,0%

CH Boulogne-sur-Mer 3% 1,8%
Total public 12,2% 68%
Total Littoral 182% 18,1%
[} iepl=
N
Générale Santé 3,0% 5,2%
Centurion 0,6% 0,1%
HPM 3,6% 131%
Privé divers 1,5% 2,0%
PSPH 5,0% 3,7% i
CHR Lille 137% 96% &
CH Secin 1,5% 0,9% §
CH Tourceing 28% 13% 3
Public CH Roubaix 47% 22% 3
CH Wattrelos 0,3% 0,0% E
CH Armentiéres 16% 1,1% 3
CH Bailleul 0,1% 0,0% 3
CH Hazebrouck 0,6% 0,4% §
Total public 253% 155%
Total Métropale 390% 390%
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GRAPHIQUE 5

Adéquation offre/demande
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GRAPHIQUE 6

Déroulement actuel des projets en France
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Etape 6 - Parls de marchés

Une fois que l'on a identifié les faiblesses de I'accés aux soing,
que l'on peut savoir 3ila population est autarcique ot identifier
les piles d'activits en inadéquation avee les besons de soing, il
canvient d'@laborer les stratégies de tarritoires pour amsliorsr
l'offre de soins. 1l est ndispensable & ce stade de connaitre les
leaders du territoire, leurs avantages coneurrentisls, la santé
financigre des établissements, limportance des Squipes médi-
cales et leurs dges. Les parts de marche doivent &tre réalistes:
3i un groupe eat composs de plusieurs établissements sur un
méme territoire, il doit &lre cumulé (fableaw 1),

Etape 7 - Réorganisation

La réaorganisation est avant tout un projet de changement qui
doit se centrer sur 'implication des maitres d'ceuvre (les
acteurs des stablizsements). Lensemble de la démarche doit
Etre partagé et permetire d'aider & faire smerger une stratégie
réaliste portée parla tutelle (ARS] et par les professionnels
des dtablissements de santé qui assure la participation des
élus. Lobjectif est ensuite de s'inscrire dans les démarches
contractuelles (Sros-CPOM). Graphique 6,

Résultats

La partie analyse de la méthode a permis d'identifier des
problémes d'aceds aux soing que ne montrait pas 'an-
ciemnne carte sanitaire. Par exemple, certaing territoires
surconsomment des aains (le Hainaut) et l'affre de soins
aanitaire ne semble plus toujours 'unique bonne réponse
aux problémes de santé (ARS). D'autres présentent des
accks aux 30ing qui ne 2ont pas compensés par des fuites,
Dautres territoires présentent une sous-consommation
de so0ins associés & une sous-production de 3oins dans
quasiment toutes les disciplines, ce qui laisse supposer

GRAPHIQUE 7
Algorythme de décision
de 1'analyse stratégique de territoire
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un facteur comportemental de la population, renforeé par
certaines faiblesses de l'offre de soins.

Dies cibles ont &6 définies dans le Sros I qui donment lisn &
umn renforeement de 'offre de soins dans ces territoires en
COUrts ou en moyens séjours.

La méthodologie a éé appliquée pour définir les stratégies
de coopérations de bassing de vie ou de petit territoire et
de la contractualiser avec les &tablissements.

La méthode a permis de wirifier la pertinence des tarritoires
de premier, deuxiéme et troisigmes recours aux soins. Elle a
permis d'identifier I'smergence dun territoire de deuxidme
recours.

Il faut cependant rester prudent sur les conelusions de
l'analyse stratégiques de territoire. Il conviendra par la
suite d'enrichir 'analyse par les besoins ressentis et las
begoing non satisfaits et intégrer des critéres sociaux
comme |'éducation, o le niveau de revenu peut per-
mettre d'élargir 'analyse de la situation, ainsi que des
indicateurs de qualité comme les délais d'aceés aux soins.
Far ailleurs, le caleul du recours aux soins peut compor-
ter des biais importants & prendre en compte (9

Une autre limite est la nécessité pour une analyse globale
dappliquer la méthode aux autres secteurs, notamment
d'établir un profil dutilization et de production des soins

des territoires tous secteurs confon-
dus (ambulatoire, établiszsements de
santé, médico-sociaux...) sur un
méme achéma pour fixer des objec-
tifs par secteur.

Enfin, I'analyse n'entre pas dans les
établizzements de soins pour amslio-
rer leur afficience ; c'est une &tape
pourtant incontournable de I'étude de
la faisabilité de la stratégie of quiest
I'abjet dune méthode complémen-
taire.

Cette méthode de management stra-
tégique des territoires nécessite
avant tout la mobilisation des acteurs
pour objectiver les analyses et favori-
3er la mize en ceuvre des projets. Elle
3'ingerit dans une conduite de plan
de santé plus globale. @

Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013
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NOTE

(13 . Koenn, F. Faota,
Variations régionales U recous
AL S0 - QUi profiimes
thod bgiques, Senice canonal
dhie recherche e o infomation
Aatisigues, InsFul universitaing
de médecine socil o privenive,
Lausarna, 1998
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Démarche d’élaboration des projets médicaux de
territoire en Région Nord-Pas-de-Calais

Thémes abordés
Revue ef analyse du confexte ef des démarches, culils ef méthodes mis en ceuvre pour "élaboration des projets
médicaux de ferritoire.

Résumé de la monographie

Initié par I'ARH, le projet médical de territoire du Hainaut est basé sur des collaborations approfondies entre
plusieurs établissaments ayant pour objectif de réduire les chiffres de morbidité /mortalité (particuliérement élevés)
et de préserver le niveou de l'offre de soin globale en l'adoptant aux besoins de lo population, conformément aux
préconisations du SROS.

Le ferritoire de ce PMT, sifué & proximité de Lille, regroupe des zones frés urbanisées (Valenciennais) ef des zanes
peu habitées (Cambrésis), soif une population totale d'environ 800 000 habitants.

Etablissements concernés
Centres hospitaliers :
Valenciennes
Denain,
Le Quesnoy
Saimt Amand les Eoux
Clinigjues :
Clinique Teissier-AHNAC
Clinigue Villars de Denain
Unités locales de sains [ULS) :
Escavdain
Fresnes sur Escaut

Principales persennes renconirées
M. Gwen Margué, délégué territorial de I'ARH/ARS pour le Hainaut
M. le Dr Nolin, chef du service de gériatrie de 'hépital d'Avesnes sur Helpe
M. Gunst, directeur de I'hépital de Jeument
Mme Desmyttere, direetrice de la stratéglie hipital de Valenclennes
M. le Dr Manouvrier, chef du service de cordiclogie de I'hdpital de Valenciennes
Mme le Dr DAMBRE, chef du service de gériatrie de I'hépital de Valenciennes

Cette monographie a été réalisée par ggb?m

(Jacques Soria & Jessicn Chamba)

e oy
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Démarche d’élaboration des projets médicaux de
territoire en Région Nord-Pas-de-Calais

Cette monographie o été réalisée par ggb?m

(Jacques Soria & Jessicn Chamba)

L'ARH Mord Pas de Calais a mis en place une démarche originale de management
stratégique des territoires de santé

Cette démarche s'articule en sept étapes gul sont proposées par Gwen Margué, délégué territorial du

Haineut!,

- Etope 1: & portir de lo description de I'élat de sonté de lo population de chacun des territaires,
identifier les réponses (en termes de types de seins) & mettre en place [ou é favoriser) localement.

- Etope 2 : mesurer les niveaux d'utilisation des scins du territoire afin de pouveir les comparer au niveau
du reste de lo région et ou niveow natienal.

- Etape 3 :identifier les taux de consemmalion de preximilé et les taux de fulte pour proposer une réponse
en cdéguation avee les modes de consommation de lo populatien du territoire.

- Etope 4 : mesurer le profil de marché du terrileire qui résulte du niveau et de l'attractivité de I'offre ainsi
que de la capacité de mobilité des usagers. Cette analyse aboutit & définir si le marché est ouvert ou au
contraire fermé,

- Etape 5 : analyser 'adéquation entre 'offre et les besoins en comparant les taux de consommation aux
capacités de distribution des soins,

-  Etape &: déerire et prendre en compte le niveaw de répartition des parts de marché afin de peuvelr
mobiliser un [des) opérateur (s) pertinentis) sur un territoire pour le(s) mobiliser sur I'omélicration de l'offre
ce soins

- Etape 7: réorganiser |'offre de soins en prenant en compte la réalité de chaque territoire et en
sappuyant sur les outils générigues des autorités de santé (SROS d'une por, CPOM de l'autre).

Les partis-pris méthodologiques pour la mise en place du projet médical de territoire
(PMT) du Hainaut

Dans le Hainaut, le PMT est basé sur la mise en ceuvre du management stratégigue du territaire qui a consisté
4 déerire lo population du bassin de vie, & analyser la merbidité et la mortalité, & déerire l'offre de soins. Il
intégre les résltats de la conférance de santé, les précenisations du SROS et la réalité quantifidée du
fonclionnement des établissements de santé.

Le PMT o pour objectif de réduire les chiffres de morbidité / mertalté pour les faire tendre vers les
moyennes nationales.

C'est la raison pour laguelle il propose une offre de scins adaptée aux besoins afin de régler le prebléme de
lar sureonsommation des soins de santé auv travers de prises en charge adaptées et ralsennées.

1 Vair en annexe 1 lorticle « bescins ot offre de soin de la région Mord-Pas-de-Caolais n, revee Gestion
Hezpitaliére n” 489 - octobre 2009

Bk o Bygalai + Porrnsd
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Il vise enfin & préserver le niveaw global de 'offre en 'adoptant aux besoins de la population et, oussi
souvent que cela sera possible, de développer un niveau technigue de réponze adoptée aux différentes
pathologies telles gu'elles ont été définies dans 'OQOS.

Mows allons décrire succinctement les indicateurs qui caractérizent le territoire du Hainaut.

Une zone qui regroupe 800 000 habitants aves des indices de précarité trés importants, ['existence d'une
surconsommation médicale, d'une surmortalité [cancer, maladies cardiovasculaires, diabéte...).

Les données socio démographiques au moment de la mise en place du PMT en 20082

Le territoire du Hainowt se situe é proximité de Lille, il associe des territeires trés urbanisés (Valenciennols) et
pew habités (Cambrésis).

Lo situation saciale (minimas saciaux)

- les allocataires de "Allocation adultes handieapés (AAH) représentent 2% de la pepulation réglondle en
2000 (1,45% en moyenne ou niveau national). lls sont localisés sur Montreuvil, Combrai et Avesnes-sur-
Helpe. Les bénéficiaires sont plus jeunes gue la moyenne nationale des bénéficiaires.

- les acllecataires du Revenu minimum d'insertion (RMI) représentent 4,7% de la population régionale
{3,15% en moyenne au niveau national). Cette prestation est surtout versée & des populations jeunes (B%
des 25-29 ans en bénéficient), en particulier & des femmes iselées ayant au meins un enfant & charge. Les
bénéficiaires sont particuliérement nombreux sur certaines pearties du territeire (Valenclennols, Bassin
Minier, Avesnols, Val d'Arteis, pdles urbaine).

- Lo région se situe au 1= rang national en ce gui concerne les bénéficioires de "Allocation Parents |solés
[API) (2,3% de la population en 2000 contre une moyenne nationale de 1,1%). Les populations qui en
bénéficient ont pour la plupart moins de 25 ans. Le phénoméne et essentiellement urbain et les 2/3 des
bénéficiaires sont localisés sur cing arrondissements (Lille, Lens, Valenciennes, Avesnais, Val d'Arlais).

- Lo part des 18/60 ans bénéficiont de PAllocation adulte handicapé, du Revenu minimum d’insertion, ou
de I'tllocation parent isolé, est de 8,5% (4,8% en France).

1 Emploi

Ay 31 décembre 2004, le taux de chémage était de 13,1% de la populatien active (Nerd 13,2%, Pas-de-
Calais 12,8%), contre 10% sur le territoire national.

C'est dans le sud de le région (le secteur minier, Lens-Liévin 15,1%, le Deouvaisis 13,5%, le Valenciennois
14,9%, le bassin de Sambre-Avesneis 16%) et sur le litteral (le Calaisis 15,4%, le Bouvlennais 13,46%) gue la
silvation de 'emplel est la plus préoccupante. Dans la métropele lillslse, 'est & Roubalix-Touresing que la
situation est la plus inguidtante [14,6%).

Les données sanitaires de morfalité par covse

Comme le montre 'annexe 1, on constate l'existence d'une surmortalité précoce qui touche tous les domaines
explorés. Le projet médical de territoire (PMT) a pour objectif principal et global de corriger ces constats.

Présentation du PMT
Le PMT du Hainaut résulte de la mise en ploce simultanéde de plusieurs actions thématigues.

Il est basé sur une collaboration approfendie entre les établissements qui a é1é poussée par le responsable
de territoire de 'ARH.

Il résulte de la mise en place successive de différents dispositifs qui s'additionnent et se complétent au fil du
T

2 Eléments extraits dv document de I'ARH  Besoins, offre et erientations stratégigues de juiller 2008 n

il + fyafinr + Pranpread
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Les principales conclusions de la conférence de santé

Ce territoire o toujours été défavorisé,

i la priorité pour nous, cest deblenir un rafrapage @ dons un premier femps por rappor! au reste de la
région 1.

Les besoins de santé sont bien identifiés ¢+ mortalité prématurée, sonté des enfonts, éducation & la santé,
prévention, et aussi anticiper 'avgmentation du nembre de persennes dgées.

Lors de sa rédaction le PMT était présenté de la maniére suivante :

it Le PMT, concrétement, c'est ablenir des éguipements, une école de manipulateurs radio, amélisrer affractivité
de "adlivité médicale dans le secteur public. Cest aussi maintenir les soins de preximité en périnatalité, renforcer
la neurachirurgie, proposer d avantage de dépistage ef de prize en charge des cancers, des lifs de seins de suite,
des sfructures el du personnel formé pour laccveil des personnes dgées dépendantes et les malodes atteints
o Alzheimer. »

Les constats de I'ARH

Géndralitds

Sur le plan sanitaire, le territoire du Hainaut se caractérise par les principaux éléments suivants

- Des indicateurs de consemmation médicale supérieurs & la meyenne ;

- Un indice de mortalité supérieur & la moyenne pour plusieurs pathologies (velr tableaux en annexe), e,
pour chague pathologle concernde, des chiffres d'activité supérieurs & lo moyenne pour chague
établissement hospitalier ;

- Un mangue d'expertise et de moyens ou sein des hépitaux en lien avec ces pathologies et cecl avec des
chiffres d'activité élevés pour ces problématiques.

L'offre de soins des centres hospitaliers est insuffisante et inégalement répartie :

- Le CH de Valenciennes qui est de grande taille (supérievre & certoing CHU d'outres réglons) « domine »
le territoire et est & l'origine de plusieurs coopérations, Il o un fort powvoir d'attraction par rapport aux
autres CH. Il tend avjourd’hul & se situer comme un centre de recours enire les établissements de petite
taille et le CHU de Lille ;

- D'autres établissements hospitaliers de taille moyenne ou petite sont répartis sur tout le territoire. lls
rencontrent des difficultés liés & la démegraphie médicale (difficulté de recrutement) et se retrouvent cins
pour certaines spécialités, dépourvus de professionnels. lls sont en concurrence avec le secteur privé ef
daons certains cas sont mis en danger par l'attroctivité de 'hépital de Valenciennes powr certaines
spécialités ;

- Des compétences inégalement développées dans ces différents demaines au sein des hopitaux.

Les orienfations sfratégigues
Le délégué territorial présentalt en juillet 2008 les neuf priorités pour le territoire du Hainaut :
1. Elaborer une filiére pérenne et de pointe en Cardiclogie entre Valenciennes Maubeuge et Cambrai
" Mettre en place une fédération de cardislegigue sur le Halnaut pour maintenir une
activité dans chague territeire et un oceds & un centre de référence dans le
Valenciennole portant l'activité partagée de STC — DC| et dévelepper |'activité de
rééducation post infareius
2. Développer 'affre en cancéralegie é Maubeuge en partenariat avec la Belgigue (MONS)
" Dévelappement d'un service d'oncologie au CH de Maoubeuge et mise en place du
réseau Sambre—Onecelogie public-privé
= Atteintes de seull pour les établissements publics por des coopérations avec les
établissements privés (GCS Denaln, Maubeuge, Cambrai)

3. Elaborer une filigre pérenne et de pointe en Neurolegie (AVC) et Nevrochirurgie

il « fyaluy « Prernd
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= Mise en place d'une filiére de prise en charge des AVC : UNV et filiére autour d'une
Fédération des AVC du Hainaut (Cambrai dans le triangle de la i mert )
" GCS de Neurachirurgie entre le CH de Valenciennes et le CHRU
4. Orgeniser et pérenniser les filléres portées par les établissements de proximité (Gérlatrle, Addictelagie,
Diabétologie)
= GCS de Gériatrie de |'Avesnois
= Filigre d'addictologie porté par les CH de St Amant, du Coteau, et d'Avesnes
= Développement de lits identifiés en diabétologie au CH de Moubeuge et au CH de
Cambrai
5. Sécuriser la filigre et améliorer 'attractivité en Périnatalité - Pédiatrie
" Cenvertlr la maternité de condé et proposer un projet allernatif
= Développer un lien entre les maternités publiques du Cambrésis
= GCS pédiatrie & Maubeuge
6. Développer les complémentarités entre les établissements de la Thiérache dons le cadre d'un GCS
transfrontalier.
7. Rendre attractif les services de Psychiotrie [rigue de disparition de services)
" Créafion d'une fédération de psychiatrie perteuse d'un projet de formation innevant
pour les internes, et gérant les primes multi sites sur le territeire
" Augmentation des postes prieritaires
8. Répondre au déficit de 'offre en Ophtalmelagie
= Mettre en ploce une Offre d'Ophtalmolegie dans le Valenciennols (CH de
Valenciennes)
Q. Maetire en place la complémentarité et la permanence des soins par zone de proximité
" Proposer des accords pour la permanence des solns des services d'urgences la nult e
les week-ends par zone de proximité.
= Apporter une lisibilité sur les activités des érablissements et informer 'offre de ville

Les objectifs des actions de coopération du PMT

La problématique du territoire est done bien connue. L'objectif du FMT est, pour une population peu mobile

comme celle du Hainaut, de parvenir & faveriser 'sffre de soins de proximité sur le territeire avec les

objectifs suivants :

- Maointenir les centres hospitaliers, au travers notamment d'un cccés & un équilibrage de leur budget dans
le cadre de la T2A

- Développer des activités médicales é un bon niveau.

L'objectif principal étant, & terme, de concourir & un rattropage du désavantage régional sur les taux de

mortalité /morbidité au travers d'une optimisation du niveou de recours aux soins de santé.

Meodalités pratiques de mise en place du PMT

Une analyse précise de la sitvation

L'ARH @ conduit sur le territoire du Haoinout une démarche projet, cinsi, le responsable de territoire
développe une véritoble action de conseil en stratégie sur 'offre de soins, en direclion des établissements
hospitaliers.

e Bgalud 1 Pl
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La clarificotion des olyeclifs de chogue roopérofion esi un préliminaire inconfournable

Une collaboratien pour quei faire ?

Le travail en réseau of la mutvalisation nécessitent la mise en ploce de nouvelles pratigues, parfols le partage
de certaines prérogatives avec d'autres professionnels [du méme métier ou non) ou d'autres institutions ou
établissements de sonté ou médico-sodaux. Pour étre obtenus, ces efforts daivent s'appuyer sur une forte
conviction de départ.

1 ‘onalyse de o sifvalion gy ferrifoire sur des éléments guantitatifs

La deseription du territeire posse dans un premier temps par une analyse des dennées disponibles et
égolement par l'anclyse de lo dynamigue économigue el du rapport des forces existantes au niveou
politique et administratif.

Dans le Halnaut, les zenes d'attractien hospitaliéres sont assez peu différentes des arrendissements car Ils
eorrespendent & des zones économigues.

Paur les flux hospitaliers, il faur prendre en compte le fait que, sur ce territoire, les usagers consomment dans
des zones de proximité : ils sont peu mobiles.

La mise en ploce de lo T2A favorise une certaine autonomisation des établissements : Il est done nécessaire de
mobiliser les moitres d'esuvre cor s les tutelles prennent la main a prior], les établissements sont de plus en
plus avtenemes & partir du mement ol ils développent une stratégle adaptée.

Comme nous 'avons exposé plus haut, I'analyse du lerritoire montre des éléments notables comme une
martalité précoce pour une population en difficulté sociale gul surconsomme des soins de santé

L prise en comple des indicateors de sonfé

La construction du PMT s'est basée sur la prise en compte des flux, des indicateurs de sonté clossiques et du
niveou d'utilisation des solns.

i : ité é ili ur du i u
La construction du PMT o nécessité également une forte mobilisotion des acteurs autour du projet et plus
généralement de leur prise de conscience de impertance de lo dimension territoriale de ['oction.

La dimension du bossin de population, qui est de prés d'un million dhabitants, constitve un des facteurs qui o
rendu possible la mise en ploce du PMT du Hainaur.

Lo démarche prafel uhilisée

L'ARH du MNord-Pas de Calois a mis en place sur le Hoinaut une méthodologie particuliére pour monter les

différents projets de coopération et aboutir é un PMT adapté aux besoins de ses habitants :

- Lexpression d'un bescin sur un territoire & partir d'un diognostic drconstancié qui analyse & lo fois :

" les besoins de la population au regard de ses caracléristigues et de sa consommation
de soin: de santé [ville et hépital),
v [uctivité hospitaliére en la positionnant par rappert & ses moyens technigues®,

- La nomination, au départ de chaque projet thématigue, d'un bindme médecin / administratif. Le médecin
assurant lo gouvernonce technique, I'administratif censtruisant, dans le méme temps, les conditions de lo
mise en ploce des actions projetées,

- Lencouragement & la mise en ploce d'une démarche porticipative, organisée par le bindme, en len (s
nécessaire ou si souhailé) avec le délégué territorial de I'ARH.

3 Ainsi, ce n'est pas parce qu'une activité de cardiclogie d'un hépital est élevée gulil n'y a pas de probléme : pour
le Hainaur, dans cartains bassins de vie, les hépitoux avaient une activité cardislogique élevée, sans possibilité
technique de prise en charge au niveau des besocins de lo population, ce qui se traduisait par une surmortalité
lige a des problémes cardie-vasculaires et qui correspondait @ wne perte de chance pour les habitants, L'action
de I'ARH au travers du PMT a consisté & élever le niveau technique des hépitaux du bassin en partant de Ihépital
de Valenciennes et en sélargissant & Maovbeuge et Cambrai.

B« Bgalnd o Pow wewd
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- la présemtation par les deux membres du bindme, de maniére conjointe et i professionnelle », des
résultats du travail entrepric et notamment des actions & mettre en ceuvre (= démarche projet). Cette
présentation se foit devant le Directeur, le délégué territorial de I'ARH et le responsable thématigue du
SROS.

- Parallélement & lo construction du partenariat technigue entre les professionnels de santé et entre les
établissements, la mise en place d'une structure juridique pérenne qui garantisse la continuité de l'action
et sa folsabilité (possibilité de recevoir des fonds, d'engoger du personnel, de disposer d'un sigge, d'un
systéme d'Infermation...).

les modalités o'évaluation des setions pour chaque coopération

La diffieulté dons cette démarche de sulvl est de mesurer I'intérét de lo coopératien sur des Indicateurs qul
présentent une réactivité & un an.

En effet, les indicateurs généroux ne sont pas mis & jour & cette fréguence et l'nertie du systéme est telle
(nolamment du foit du coractére global des indicateurs et de mpeoct ottendu d'une action collaborative sur
un champ territorial forcément limité) qu'il est appary nécessaire de metire en ploce une mesure spécifigue
des résultats & portir de trois types d'indicateurs.

Des indicateurs mesurant lo réalisation des orientations stratégiques du territoire

lei chague annéde, les orientalions stratégiques programmées sont analysées afin pour chacune d'entre elles de
décrire oo gui a été réalisé ef comment.

Des indicatevrs décovlant du projet médical de choque groupement de coopération

Chague année, le bindme pilote du groupement réalise un bilon d'octivité dans leguel figure en plus de
l'analyse du fenctionnement de l'entité administrative, lo mesure des résultats obtenus® en termes de gain sur
le fonctionnement du fait de ['optimisation des modalités de prise en charge.

Des indicateurs découlant de la mesure de l'utilisation des soins, pour des flux qui correspondent au projet

Par exemple consommetion des soins liés & lendecrinologie pour un projet wr le diobéte, ou encore
I'évelution de la consommation de soins et des parts de marché public/privé dans le cos de la mise en place
d'une coapération entre établissements publics.

Cette veille n'o de sens gue lorsqu'elle est ropportée au conlexte régional = oinsl une augmentation de
consommation de soins dans le Nord Pas de Calais indigue une meillevre adéquation entre les bescins et les
moyens, alors que dons des régions ol existe une surconsommation, ['évolution attendue serait une baisse.
Cette vellle doit également intégrer lo présence des compétences meédicales disponibles sur le territoire :
comme nous 'ovens déja évogué, le PMSI prend en compte le domaine médical d'une pathologie sans pour
autant mesurer si l'octe correspondant o été exdcuté por un professionnel disposant de lo compétence
corresponcdante.

Des exemples de coopérations mises en place

Trols coopérations ont été observées de maniére :

- La filiére cardiologigue gui intéresse lo totalité du territoire et gui est organisée & partir du CH de
Walenciannes,

- Deux filidres gérontologigues, I'vne autour du CH de Valenciennes et 'outre dons le territoire sud avesnois
{incluant notamment Maubeuge et Avesnes-sur-Helpe).

D'autres réalisations mises en place dans le cadre de lo dédinaison opérationnelle du PMT sont également

citées pour mémoire.

Par exemple évolution de la DMS dans un établissement MCO ou du temps d'attente des personnes Ggées aux
urgences depuis la mise en place d'une équipe mobile de gérontologie.
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L'exemple de la filiére de soins de cardiologie du territoire®

La sifuation de départ

Lors du début de 'action en direction des USIC, la situation étalt la sulvante :

- WYalenciennes était un liew d'expertise, & un degré moindre que le CHU de Lille {notomment pour les
défibrillateurs implantables qui étalent exclusivement posés dans la métropele lilloise (CHU ef GHICL)) ;

- Maoubeuge el Cambrai, pour leur part, ne dispesalent pas de débouchés suffisants en termes technigues ;.

- Alnsl le Halnaut ne disposait pas d'une infrastructure en adéquation avee les besains des habitants du
territoire ;

- Un partenarial public-privé était actif sur 'animatien du plotecu technique et la participation des
praticiens libéraux el d'une clinigue {Clinigue Vauban) aux gardes de 'USIC.

Les pljeciils du projel de coopération

La position de I'ARH o été de mobiliser les 15 cardiologues de Valenciennes autour de la nécessaire
construction d'un réseau sur le territoire du Hainout. Le risgue, sinon, étail de voir les autres USIC des hépitaux
du territoire disparditre, ce gul aurail, plus encore gu'avjourd'hui désorganisé 'offre de soins. De plus, en
l'ohsence d'une organisotion du secteur public, le secteur privé auralt pu prendre lo main sur 'ensemble du
champ de la cordiologie dons le territaire.

L position des professionnels du secteur public étail de metire en place un systéme de prise en charge
cohérent qui puisse utiliser le plateau technigue de Velencennes et assurer 'organisation de lo permanence
des soing sur le territoire.

Comme le proposait 'ARH, la mise en ploce s'est faile en colluboration entre les cardiclogues ef
I'adminisiration des établissements hospitaliers. C'est le CH de Valenciennes gui assurait le pilotage du projet
sur le plan technique et administratif.

Pour mener & bien ce projet c'est une fédération inter hospitaliére gue les promoteurs du projel ont cholsi de
mettre en place.

Parallélement & cette organisation de l'offre publique sur le territcire, la mise en ploce d'un second platecu
technigue sur le Valenclennols o é1é autorisée el plus récemment la révisien du SROS prévelt 'suverture d'une
USICS supplémentaire (la Clinigue Vauban étant pesitionnée pour prendre en charge cette activité).

La sifvation est aujovrd fui fo svivonte

Les points positifs

Lei collaberation sur le territoire a permis de répendre aux besoins des patients :

- Les cordiologues se répartissent les tours de garde et, en cas de mangue font appel & des intérimaires ;
- les hépitoux de Cambral et de Maubeuge ont accés au plateau technique de Valenciennes ;

- les USIC des deux hépitaux prennent dorénovant des patient: plus o lowrds B gqu'auparavant,
développant ainsi un service de proximité pour des patients peu mabiles.

Les points de vigilance

- Globalement le territoire est peu altrachif, il est donc difficlle de faire venir des médecing au sein des
hépitaux. De plus, lors du recrutement d'un cardiclogue, il est proposé & ce gue ce dernier s'engage swr lo
réalisation d'un temps portagé sur Yalendennes / Cambral ou Valenciennes [/ Maubeuge, ce qui constitue
dans certains cas un obstacle supplémentaire au recrutement.

5 Vaoir annexe 1.

4 A la suite de la demande du secteur privé qui revendiquait sa compétence a assumer le fonctionnement de ces
équipements du fait de sa participation aux mémes activités au sein du secteur public.
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Sur la complémentarité el le partenarial public privé : lorsgque le secteur privé a vu la possibilité de
mettre en ploce une surveillance continve, les médecing concernés ont décidé de ne plus participer aux
gardes du sectewr public. Pour mémoire, les médecing du secteur privé ont fait la preuve de leur
compétence au travers des gordes faites au niveau de 'USIC publigue du CH de Valenciennes.

Sur la permanence des soins: avjourd'hul, un ensemble d'une vingtoine de cardiologues dolt faire
fonctionner 3 USIC ossurant lo permanence des soins sur le territoire du Hainaut, ce qui est lourd en
termes de temps réel de garde et d'astreinte. Une solution pourrait étre de solliciter les cardiologues de
la métropole,

Sur la différence de rémunération entre le secleur public et le secteur privé : cu moment o la mise en
ceuvre de la T24 et la réalité démographigue poussent & une unifermisation des conditions de fravall
pour les cardiologues (temps de travail équivalent et gardes et astreintes & un niveau supérieur pour le
public).

Sur l'inégalité du recrutement des patients entre le seclteur public et privé : les patients (et les personnes
dgées netamment) sent par exemple majeritairement prises en charge par les hépitaux.

Sur les difficultés des relations des établissements publics entre eux : avjourd'hui la T2A o pour effet
de créer un parcours complexe (pos forcément dans intérét du malade) gui s'organise de la maniére
swivonte. En cas de probléme cardiague @ hospitalisation dans I'hépital de proximité, puls si un geste
nécessitant le recours ou ploteau technique est décidé, transport du potient & Valenciennes pour que,
dons la journée, soit effectués le geste technique et le retour vers I'hépital émetteur.

Quelgues réffexions sur histaire des cogpérations’

Avjourd'hui la T24 entraine des difficultés dans le drcuit de prise en charge ou sein du secteur public pour les

patients qui présentent une patholegie aigue.

Sur la forme de coopération choisie : jusqu'a présent le GCS n'a pos été envisogé, il est probable que les
conditions actuelles de la coopération vent &tre fertement impactées pear la démographie et gue le nombre

des cordiologues en mesure d'assurer le fonctionnement du plateau technique et de la permanence des soins

ne permeltra pas la poursuite du fonctionnement actuel.

La FMIH @ été retenue car lors de sa mise en place cela constituait la selution la plus souple et la plus simple
@ metire en place.

Enfin il est probable que lo démogrophie médicale imposera, & terme, une mutvalisation de l'ensemble des

moyens disponibles sur le territaire du Hainaut, voire en '"élargissant au CHU.

Les ovlils de lo gouvernance de lo fédération médicale infer hospitalidre

Les cutils de la gouvernance au niveau de la fédération médicale inter hospitaliére sont constitués par :

Le conseil de fédération,
La coordination médicale.

(e gue ['on peul refenir de ceffe coopéralion

Lo filiére est en cours de réalisation avec, comme résultal concret, la professionnalisation des USIC de
Cambrai et de Maubeuge®, au travers de la mobilisation des cardiologues de Valenciennes (dent 'un est
devenu coordenateur de la filidére de soins).

Ce circuit a &té mis en place pour préserver I'activité de leur USIC,

YWoir en annexe la fiche éloborée par le CH de Valenciennes sur les étapes clé de la coopération et les acteurs
CIs50Cies.

Qui prennent en charge des cas plus lourds gu'auparavant.
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Valenciennes, pour so part, débute limplantation de  défibrillateurs, activité rendue possible par
I'augmentation de la demonde liée & une améliorotion technigue de lo qualité de lo réponse aux problémes
de samé rencontrés par les habitants du territoire.

La filiere telle gu'elle existe avjourd'hul semble menacée par les problémes démographigues, elle devra
probablement continuer & évoluer ef, peut &tre & mettre en commun l'ensemble des ressources publigues et
privées pour pouvelr répendre aux besoins,

Une telle coopérafion nécessitera probablement lo mize en place d'une formolisation cu travers d'un GCS gui
semble le mieux adopté & une collaberation public [/ privé.

L'exemple de la filiére gériatrique en cours d'installation & Valenciennes et dans sa périphérie’®

Les différents acfevrs impligués

La filigre regroupe des partencires variés : public, privé, PSPH, ainsi que le réseau gérontologique de
territoire :
- Quatre centres hospitaliers :
" Valenciennes
= Dendin,
= Le Guesnoy
= Saimt Amand les Eaux
- Deux clinigques :
= Clinique Teissier-&HMAC
" Clinigue Villars de Denain
- Deux unités locales de soins (LULS)
" Escoudain
=  Fresnes sur Escaut

Il 'agit d'une démarche volontariste de la part du CH de Valendennes qui curait pu, é lui seul, obtenir lo
labellisation de la filiére gériatrigue.

Dans le méme ardre d'idées, le CH de Denain a accepté de sallier au projet alors qu'il se suffit & lui-méme
avjourd'hul, en terme d'activité!l,
Los alowls initiawy

Le prejet dispose depuis le début des atouls suivants :

- Soutien de la part de '"ARH,

- Démarche de projet élaborée en impliguant I'ensemble de ses membres,

- Tenve réguligre dune cssemblée pléniére avec lo pouibilité donnée & chacun de ses membres de
saxprimer.

Lo sifpaiion antérieure

Auparavant, il existait des coopérations formalisées (notamment, sous la forme de conventions avec les SSR).

Lo conduite de projef

Action dv médecin coordinateur

- Définition des chjectifs et des attentes des partenaires : consultation poar le médecin coordonateur de tous
les responsables médicoux concernds, en entretien individuel ;

Vaoir annexe 2.

n Il s'agit en effet d'un hépital local qui fonctionne presque exclusivement pour son bassin de vie.
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- Réalisation d'un diagnostic préalable permettant de réaliser un état des lieux du fonctionnement de
chaque établissement ;

- Le diagnestic a montré que les attentes des différents participants de la filiére éraient trés diversifiées e
complémentaires. L'intérét de la colluboration dans la réselution de problématigues était valorisée ;

- Ecriture du Projet médical de territoire commun autour d'axes d'amélioration, en collaboration cvec les
partenaires.

Action de la représentante de l'administration

- Participe & 'ensemble des réunions ;
- Trovaille en lien étroit avec le médecin coordinateur ;
- Assure lo construction de 'envirennement administratif (codre juridigue) de lo collaberation.

La forme dfe fo coopérofion
Le cheix a été fait de monter un GCS de moyens (encore nemmé GCS de gouvernance).
Le projet médical de territoire a été présenté & tous les participants du projet et o été validé par tous.

le GCS aprés avoir fait l'objet d'un débat de lo port des établissements publics qui eroignoient, au travers
de so mise en place, la perte de leur identité d'éablissement, a é1é validé,

Les prometeurs du prejet sont convaineus de 'intérét de la démarche.

Maelgré la réticence de plusieurs établissements hespitaliers & la mise en ploece du GCS, le chaix de cette
modalité de coopération a été confirmé car, seule une structure juridique disposant d'une personnalité morale,
peut porter la o lobellisation territerialen de la filidre et o valider » le projer médical commun afin de lui
permettre de vivre et d'évoluer

(e gue ['on peut relenir de ceife réalisation d ce jour

Les modes de collaboration

Pour la gérontologie, la notion de filiégre s'impose oux professionnels de maniére évidente car c'est le seul
meyen pour faire face aux beseins de prise en charge pluridiseiplinaire des personnes &gées.

Les médecing gériatres qui ont été sollicités pour participer au projet médical commun de territoire sont ainsi
faclement convaincus de 'utilité du partoge et de la mise en commun des compétences.

Les administratifs eux sont plus réticents, certaing d'entre eux exprimant des craintes sur ce gue la coopération
pourralt leur enlever, en termes d'ldentité pour leur établissement.
Lo formalisation de la filiére

Paur nes interlecuteurs, octuellement, le GCS de gouvernance, du fait de sa flexibilité er de sen adaprabilité,
est prebablement la ferme qui semble répendre le mieux aux modes collaberatifs voulus par la filiére
gériatrigue.

Cependant, les GCS apparaissent pour de nombreux acteurs (y compris administratifs) complexes & metre en
eeuvre et pour certalng, dangereux car ils remettraient en cavse la liberté de chacun de leurs membres.

Il est done nécessaire de mener des actions d'information et de formation pour les présenter.

Il est & noter gue les GCS constituent un des éléments de lo réforme en cours et gue la mise en place des GCS
d'érablissements publics hospitaliers broullle le paysage notamment pour ce gul concerne la collaboration
public / privé.

Enfin les Communautés Hospitaliéres de Territoire posent guestion é nombre de nes interlocuteurs dans la
mesure ab leur articulation avec les GCS est pour linstant souvent abscure.

e« Bgalu + el
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L'exemple de la filiére gériatrique du sud avesnois

Lo point de dépait de fo coopération
Un point d'histeire
L'établissement d'Avesnes-sur-Helpe est une structure hospitoliére implantée dans une ville moyenne, sous-

préfecture du département du Mord. Par le passé, & lo suite de différents arbitrages, le CH d'Avesnes s'est vu
eonfié la respensabilité de la filiére gériatrigue.

Cette situation o été modifiée par le SROS 3, et 'hépital de Maubeuge, qui jusqu'é présent n'avait pas
d'activité gériatrique spécifique (en dehors de la prise en charge des patients égés par les services de soins
eiigus) a mis en place un service de court séjour pour les personnes dgées.

Devant cette situation I'ARH o impulsé la mise en place d'une filiére gérontologique sur le territoire Sombre
Avesnols (arrendizssement le plus av sud du département) gul regroupe plusieurs établissements de santé.
Les actevrs

- Hépital de Hautmant (oreche de Maobeuge) gqui regroupe les activités sulvantes «

= 55R
= USLD
*  EHPAD
- Hapital de Jeumont qui regroupe les activités suivantes :
= 35k
= 5D
" EHPAD

- Haépital de Felleries-Liessies qui regroupe les activités sulvantes :
" 55R de plus de 100 lits
- Hdépital de Maubeuge qui regroupe les octivités suivantes
" Urgences
" Réanimetion
" Cardiologle
= Pneumologie
"  Meurclogie
= MNéphrologie
" EHPAD 120 Iits
" Anoter 'absence de SSR et d'USLD

Lo probfématigue

Du fait des cholx précédents en matiére de gérentologie, il est primerdial que le CH de Maubeuge travaille
avec les autres établissements de santé, au risque sinon, faute de lits d'aval, de rencontrer une situation de
blocoge pour son service de court séjour gériatrigue.

Les cutres établissements hospitaliers sont, du fait du partage des réles, dans I'sbligation de prendre en
charge les patients Ggés dont 'étal de sané et de dépendance nécessitent une prise en charge en soins de
wite et/ou en long séjour.

La mise en place d'une équipe mobile de gérontologie est donc envisagée par I'ARH, cette idée trouve un
écho favorable auprés des médecing gérontologues qui découvrent souvent les personnes dgées 4 leur sortie
des services de spécialité. Les Directeurs des CH de moyenne et de petite taille volent dan: cette mise en
place une opportunité qui pourra leur garantir un bon niveau d'octivité,

b« fgafi « Pran el
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Lo mise en ploce de o coopérafion

Le point de vue de I'ARH

Devant cette situation, 'ARH missionne le gériatre du CH d'Avesnes-sur-Helpe pour mettre en place un Projet

Médical de Territaire (FMT) de gérictrie auv travers d'une lettre de mission et de la tenue d'une réunion de

lancement ossociant les principoux acteurs (Directeurs de tous le CH concernéds, Présidents des CME, autres

partenaires : URML, elc).

Du point de vee de I'ARH, le PMT gériatrique va s'appuyer sur les frois leviers suivants :

- Une approeche au travers de ['ettente des médecing gui veulent voir résolus les preblémes des persennes
dgées dont Ils ent la charge et cecl dés que leur prise en charge sanitaire débute,

- La structuration du projet médical par le Directeur de ['établissement,

- Lo mise en place d'un cadre juridigue gui ergonise le service sur le territoire concerné.

La méthedologie de mise en place du résecu va [comme pour les autres actions du territoire du Hainaut)

sappuyer sur la responsabilisation des acteurs.

L'aRH réunit autour du fulur projet les promoteurs et les porteurs potentiels de ['action, en les mandatant et en

les assurant d'un suivl concret et apérationnel'? des actions qu'ils proposeront.

L'ARH s'assure, & l'sccasion de la réunion de lancement, gue tous les participants sent d'accord sur les
madalités de cospération et sur la mise en ceuvre de la démarche participeative.

Le point de vue des devx perteurs de projet

Le Dr Malin, gériatre & Fhépital d'Avesnes-sur-Helpe et M. Gungt, Directeur du CH de Jeumont, lancent la

réflexion avec les médecing et les directeurs des établissements concernés sur 'ensemble du territoire.

L'4RH, lorsque le projet a été initié, a réclisé une étude des flux gui a confirmé les spécificités du territoire

gue les acteurs de terrain connaissoient comme par exemple :

- Le CH de Fourmies travaille plus avec ['Alsne qu'avec les CH du Merd ;

- le CH de Le Quesnoy trovaille avec Valenciennes.

De leur point de vue, le projet est clair et il doit répondre aux exigences sulvantes :

- Elargir le périmétre d'action des médecing et notomment de ceux qui trovaillent dans les pefits CH ;

- Partager et confronter leur expérience et leur savoir faire avec les services de spécialité ;

- Gorder un contact avec les urgences et au-deld sorfir de lo routine d'une prise en charge de patients
chronigues ;

- Préparer une prise en charge de gualité au sein de leurs CH pour des persannes Ggées prises en charge
en court séjour 4 Maubeuge.

La répeonse lagique & cette eoopération gul repose sur une imervention de praticiens en dehors de leur

établissement d'erigine est, pour eux, de mettre en ploce un GCS.

Le GCS oura dans un premier temps une dimensien essentiellement inter hespitaliére, il pourre percevair une

i rémunération 1'? de la port du CH de Mavbeuge gqui sero calewlée en fonction de 'amélioration de la

i performance 1 T2A,

Ces moyens mis & disposition du GCS pourraient dons un second temps permettre ['élargissement de son
périmétre en direction des EHPAD non hespitaliers [publics, associalifs et privés & but lucratif).

Dans le sens d'une mise en ceuvre, y compris financiéres, des propositions réalistes qui seront avancées.

12 Dans la mesure o0 l'octivité de I'éguipe mobile optimize le fonctionnement de I'hépital de Maubeuge, les
promotevrs du GCS attendent en retour scit un finoncement de leur activité soit une mise a dispositien de
personnal {par exemple assistantes sociales).

e+ Bgalad 1 el

RUPIILIE FRAVGABE. 13

© 2013 Tous droits réservés. 137 http://doc.univ-lille1.fr



Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

W vy A

appuil santé & médico-social

La conduite dv projet

Le Dr MNalin s'est ropproché de 'association des gériatres du Hainaut basée & Le Quesnoy [Dr Denis Lefebvre)
et a constaté que, selon les médecing, la coopération en gérontologle était attendue par tous. Du cdté des CH,
la réflexion se menait plutdt entre les établissements, mols deux par deux, sans réelle ambition d'envisager le
territaire dans son ensemble.

En outre, les porteurs de projet avaient bien conscience de ['existence d'un seuil eritigue en dessous duguel la
mise en place d'une équipe mobile de gériotrie n'étalt pos possible.

La définition d'vne taille critique

Pour eux, les éléments déterminants poaur pouvelr définir ce seull eritigue sent les suivants :

- Le nombre des proticiens concernés,

- Le nombre de places en lits d'aval [SSR notamment],

- Lo possibilité pour choque établissement inclus dans la filiére, de participer effectivement & l'action.

Clest en effet & ce prix que lo régulation peut se faire avec notamment une répartition harmonieuse des
patients sur 'ensemble du territoire desservi pour conserver une proximité entre le lieu de la prise en charge
et le lieu d'origine des personnes dgées.

La régulation, pour étre efficace, doit s'appuyer sur la connoissance de I'état des lieux de chague CH en
temps réel @ par exemple pour ne pas concentrer des cas trés lourds (en termes de modalités de prise en
charge) sur un méme service dans un temps court.

En un mot, lo régulation permet, dés l'amont, de lisser les modolités de fonctionnement des CH, d'ab lo
nécessité de mobiliser les médedns de I'ensemble des établissements participants au GCS.

Les difficultés identifiées par les porteurs de projet

- Construire le plonning des médecins gériatres avec une difficulté certains jours de lo semaine (profession
trés féminisée, avec des temps partiels et peu de présence possible le mercred! aprés-midi).

- Financer le systéme : avjourd'hul il n'existe pos de MIGACH spécfigue, lo T2A permet au GCS de
demander un financement au CH de Maubeuge. Cemment pérenniser ce financement pour peuveir
eampléter le GCS avee des actions en direction des EHPAD 2 Participation par des avantages en nature 2

Le sugpor! odminisfrafif

Comme nous I'avons expligué c'est la forme du GCS qui a é1é choisie. Ce dernier a é1é édorlt par M. Gunst,

directeur du CH de Jeumant.

Il s'agit d'un GCS de moyens qui o comme ohjectif de mettre du personnel & disposition (MAD) et qui permet

le financement des MAD par I'utilisation des MIGAC (sous lo forme de remboursement aux établissements).

Il recevra un finaoncement de I'ARS avec un complément de rémunération par le CH de Maubeuge (cf. infra).

En conséquence, ce GCS est décrlt comme étant o light ».

Cependant, des guestions sonl posées concernant notamment

- la rémunération des animateurs (dirigeants) du GCS ; nos interlocuteurs pensent qu'il sera indispensable
de le faire car sinen le GCS risque de rester une activité accessoire par rapport & I'oclivité principale des
porteurs de projet.

- Quel sera 'avenir des GCS ¢ les Communautés Hospitaliéres de Territoire sont mises en place 2 Dans
cette hypothése, le GCS ne serait utile gue pour les collaborations public / privé

- Que devient le GCS si I'ARS suspend ['habilitation, si un directeur d'établissement chonge el remet tout en
guestion 2

- Comment récuire les délais et simplifier les choses!s 2

4 Missions d'intérér général et & 'aide a la contracrualisarion.

e+ Bgalad 1+ Pt
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- Comment obtenlr un soutien plus appuyé de I'ARS!6 2

le systéme d'information 5] de fo coopération :

Il est essenfiel de prévoir un 5l performant gui permette d'échonger des données sur le groupe des
établissements concernés. A ce jour, les efforts de I'ARS portent sur le projer performance et le Sl du GCS
n'est pas (encore) d'octualité.

Pour nos Interlocuteurs, méme en 'absence d'un S| abouti, il et essentiel que les échanges sur la silvation des
patients se fassent de maniére responsable el respectueuse (dans le sens ol Il est indispemsable gue les
problémes des personnes dgées solent déerits de maniére exhaustive)

Les signataires oy G(5

Cheague établissement hospitalier du territoire concerné sera signataire du GCA.

L filiére est en cours de démarrage

Lors de notre visite, le réseau avait une semaine d'existence avec, dés la premiére semaine, 'orientation de 2
potients du CH de Moubeuge vers d'outres CH, ce qui n'ourcil pas pu étre décidé en 'obsence de ['équipe
michile.

Une acceptation (un soulagement) de la part des médedns du CH de Mavbeuge, de volr des selutions pour
des problémes qui étaient traités jusgu'alors de maniére non entiérement satisfaisante!?,

Le réseau a démarré sous une forme administrative particuliére car le GCS n'a pas encore été entlérement
validé par 'ARS. Alnsi, les porteurs de projet ont décidé de metire en place des conventions de MAD pour
pouvoir démarrer.

Au terme de notre rencentre le  perteur administratif ¥ du prejet, nous a expligué que le GCS est un peu
superflu dans la meswure ol des conventions pourraient suffire.

Par contre le @ porteur médecin ¥ du projet estime, quant & lul, gue le GCS lul donne une légitimité devant
L@ partenaires,

Tous deux regrettent les hésitations et « si cétait & refaire ¥ lanceraient la collaboration immédiatement avec
e simples conventions pour la consolider par la sulte avee des autlls administratifs adeptés,

Autres exemples de coopération

{ etivieé de chirvrgie de [ hiépital de Denain

Dans eette zone la consommation de preximité peur I'hépital étalt trés basse.

L'hépital était positionné sur un plan de retour & 'éguilibre. Il partagecit avec la dinigue voisine, sur les boses
d'un ancien accord, la chirurgie ambulateire (& la clinigue) et la chirurgle avec hospitalisation (& hépital).

L'ARH o é1é mise au courant d'une opportunité d'évolution de la situation [départ annencé d'un chirurgien de
la clinigue) qui modifiait le maintien de son niveou d'activité en chirurgie ambulatoire.

Ainsi pour cetre filigre, devant la non finalisation de la validation et de Ihabilitation du GCS par IARH, le projet

démarre finalement avec de simples conventions de mise a disposition des praticiens.

% lei nos interlocuteurs posent le probléme de l'autonomie des porteurs de projet qui ne représentent qu'eux-mémes
tant que le GCS n'existe pos et qui, dans cette position ne sont pas, par exemple, en mesvre d'organizer des
réumions pour lesquelles ils devraient convogquer des professicnnels d'outres hépitaux que les leurs.

7 Cette remargue est importante car une des craintes avancées vis-a-vis du GCS reposait sur les réactions

négatives qu'auraient pu avoir les praticiens hospitaliers des services de spécdialité et de court séjour vis-a-vis de

l'imtervention de collégues gérontologues. ..

[ T —
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Un nouveau partage s'est effectué (en cecord avec le PDG de lo dinigue) M'hépital assurant toute lo chirurgie
(ovec comme résultat un équilibre et méme un excédent budgétaire), lo clinigue prenant en charge les 55K y
afférant.

Support juridique : échange d'activités ou travers d'occords conventionnels sur ce qui est courant et adhésion
au GCS gériatrigue du terrltaire

1 exemple de Fourmies

Sur une méme zone géographigue, différente du territoire de santé de 'ARH, cor portagée entre les régions
MNord Pas de Calais et Picardie, un méme directeur pour les deux hépitaux de Fourmies et de Hirson a été
nemmeé. Des coopérations ont ainsi été mises en place (imagerie poar exemple).

Cependant cette coopération est le plus souvent ciblée.

Elle est concrétisée sous la forme d'une communauté hospitaliére interdépartementale qui s'est méme étendue
é lo Belglgue.

Support juridique : en dehors de la direction commune et de l'information des deux ARS, il n'existe aucun
support juridigue pour cette collaboration.

& cancérofogie de [hipital de Mavbeuge

Création d'une coopération inter territoire incluant lo Belgique avec comme résultat l'installation, avec I'accord
de I'INCA, d'une éguipe de cancérolagie urologique composée de lo maniére suivante

- Un chirurgien concérologue belge 4 Maubeuge,

- Trois chirurgiens urologues belges,

- Une unité de chimiothérapie.

Support juridique : Accord cadre transfrentalier franco-belge signé en 2005 (général mais incluant les
projets médicoux de chacune des disiplines : cancérologle, uvralogie, médecine nucléaire, endecrine-
diabétologie) dans leguel viennent s'insérer les projets médicaux par thématigue.

Signature d'une convention ZOAST (Zone orgonisée d'occés aux soins transfrentaliers) qui donne aux assurés
socioux de lo zene transfrentaliére la possibilité d'utiliser leur carte vitale!®,

La ZOAST est possible & condition gu'existe un projet médical entre les établissements transfrontaliers
concernéds. Pour ce qul concerne la prise en compte d'éventuels incidents, 'établissement de Maubeuge est
associé av groupe GHICL (groupement institut cotholigue de Lille] gui porticipe & l'actionnariat de
I'établissement de Mons [gul est ainsi consldéré comme un site du GHICL).

Auvjourd'hui, I'ARS est & lo recherche d'un cadre juridigue pour mettre en place ces coopérations (comme par
exemple un GECT gui se met en place avee I'Espagne pour lo coopération transfrontaliére de Cerbére).

Lo prise en charge des AVC par le OF de Valenciennes

Il existe un défict impertant du nombre de neurclogues dans la région Un travail en réseau utilisant la
télémédecine o &1é mis en place entre le service de neurslegie de Valenclennes et les autres hépitaux
(Cambrai por exemple).

Lors de la survenue d'un AVC daons la zone de Cambrai le patient sult le circult sulvant :

Urgentiste =* Service dlimagerie équipé de matériel de télétransmission = envol de lNmage ou neurologue
de garde du CH de Valenciennes en temps réel - prise de décisien (ou non) de thrombolyse = e cas
échéant, thrombolyse exécutée par l'urgentiste & Cambrai.

Le délai de prise en charge est ainsi optimisé (dons certaing cas meilleur que celui d'une prise en charge sur le
site de Valenciennes du falt de 'optimisation du drevit & Cambral).

8 Il s'agit d'un occord entre les organismes de sécwrité seciale frangaise et belge qui permet, dans la zone
transfrontaligre, la libre utilisation de I'offre de soins par les patients.

B ¢ fgaluy | Pemerend
16 REMIILTHIE FRAACAIT
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Support juridique : Four l'instant, c'est une fédération inter hospitaliére des services de neurclogie du Hainaut

qul a #1é mise en place dans Mattente d'un GCS.

Liste des personnes rencontrées

M. Gwen Marqué, délégué territorial de 'ARH/ARS pour le Hainaut

M. le Dr Malin, chef du service de gériatrie de 'hépital d'Avesnes sur Helpe

M. Gunst, directeur de 'hdpital de leumant

Mme Desmyttere, directrice de la stratégie hépital de Valenciennes

M. le Dr Manouvrier, chef du service de cardiologie de 'hépital de Valenciennes
Mme le Dr DAMBRE, chef du service de gériatrie de I'hépital de Valenciennes

Liste des documents consultés

SROS 3

Le schéma interrégional d'organisation sanitaire (SIOS)

Les orientations stratégigues du CPOM et du SROS 3 2006-2011, bilan & mi-parcours 2009
Les bassins de vie du Nord - Pas-de-Calais : Le Hainaut in 50/51 MNord

Objectifs guantifiégs de Moffre de soins (COREDIM Avril 2007)

i © Fgafay + Pemwrend

REFUTLTIE FRAMGARE. 17

141

http://doc.univ-lille1.fr



Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

Publication 3 : Circulaire 12/2011, Guide National sur les Indicateurs de

7
=

Libwrod + fgalud = Pratrniré
REPUBLIQUE PRANCAISE

Pilotage d’Activité

Ministére du travail, de 'emploi et de la santé

Direction genérale de I'offre

de soins

Sous-direction de la régulation de
I'offre de soins

Bureau de I'Evaluations, des
modeles et methodes (R5)

Personne chargée du dossier :
Cécile Behaghel

tél. : 01.40.56.49.65
fax: 0140564189
mél. ; cecile behaghel@sante.gouv.fr
Le ministre du travail, de I'emploi et de la santé
a
Mesdames et Messieurs les directeurs généraux des

agences régionales de santé
(pour mise en ceuvre)

Circulaire N° DGOS/R5/2011/485 du 21 décembre 2011 relative au guide sur le pilotage de
I'activité des établissements de santé

NOR: ETSH1133551C

Validée par le CNP, le 8§ septembre 2011 - Visa CNP 2011-257

Classement thématique : etablissements de santé

Catégorie : Directives adressées par le ministre aux services charges de leur application,
sous reserve, le cas échéant de I'examen particulier des situations individuelles

Résumé . La présente circulaire présente le guide destine a apporter un appui
méthodologique aux ARS dans le cadre de 1a suppression de 1a régulation quantitative des
volumes et la mobilisation du dispositif de pilotage de l'activité.

Mots-clés - schémas regicnaux d'organisation des soins (SROS) — confrat pluriannuel de
I'offre de soins — objectifs quantifiés de 'offre de soins (DQOS) — pertinence des soins —
regulation des volumes

Texte de référence

Code de la santé publique (CSP) : articles D.6121-6 4 D.6121-7, article D. 6114-5

Annexe : guide sur le pilotage de l'activité des &fablissements de santé.

Diffusion : les établissements et organismes concernés doivent étre destinataires de
cette circulaire, par l'intermédiaire des ARS.
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Vous trouverez en annexe le guide sur le pilotage de 'activité des éablissements de santé dans
sa version finale.

Je wvous prie de bien wouloir assurer |a diffusion de cetle circulaire et de som annexs aux
&tablizsements de sané et aux parienaires représentés au s=in de la conférence regionale de la
santé et de I'autonomie et me faire part des difficuliés éventuslles gue vous pourriez rencontrer
dans sa mise an ceuvre, en prenant contact le cas écheant avec le Bureau de I'Evaluation, des
maodeles et méthodes {doos-Rifisante gou ).

Pouwr le minisire et par délagation

o

Annie PODEUR
Diractrice générale da I'offre de =oins
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Guide methodologique sur le pilotage de lactivite des atablissements de
sante

B I o OV OO TPV 3
Y MTHESE D LA DM AR CHE .ot cer sttt st ]
1 — Evolution des D@05 et mise en place des indicateurs de pilotage de activité . -
2 — Precisions relatives au suivi des objectifs contractualisés entre I'Efat et les ARS ... 3
3 - L'estimation de I'impact économique et budgétaire du SROS .o 3
4 - Précisions relatives au suivi régional du SROS, par territoire de santé ... [
3 — Précisions relatives au suivi de la confractualisation ARS [ établissement de santé -6
Introduction - le contexte de I"évolution des objectifs quantifies .. ..o T
1. Uni bilan en demi-teinte des O e T
2 Une grande disparité dans |a consommation de soins .. T
3 Une évolution de 'ONDAM de plus en plus contrainte ... T
4 Les gutils mobilisés ces derniéres années pour réguler les déepenses hospitaliéres ne
SO PEE SU S AN ettt aen ]
Le pilotage de I'activite dans le cadre des SROS-PRS e ]
1. Finalité : le pilotage de ['activité hospitaliére dans le cadre des SROS-PRS ... 10
2 Le dialogue prealable national ! régional ..o 10
3 La concertation avec les instances locales et les acteurs de santé sur le diagnostic
L T [ 11
4 Structurer le pilotage de ['activité : objectifs en implantation, accessibilite et
indicateurs de pilot e e . et memtame e 11
Objectifs en implantation et en nombre d'apparedls ..o 11
Objectifs em ACCESSIIIIIEE ...ttt bt ettt 12
Indicateurs de pilatage du SROS sur les activites de soins (IPA) . 12
5. Mathodologie de construction des cibles d'activité par territoire de santé a partir de
Ianalyse des fanm 08 TeCOUIS oo et e e me s st s sa st 18
Etap= 1 : Etablir un diagnostic des enjeux de pilotage de | ammte des tablssements de santé.. g
Etape 2 : Estimation des citles de consommation de soins 3 horizon 2016 . .24
Etape 3 - Estimation des cibles d'activité (en volume) par territoire : pass.age de |a consommation 3 1
produciion de soins par les etablissements de santé des termitoires... S
B La confractualisation ARS — Etablissement.._ . . 29
7. Le pilotage de I'activité des établissemenis de santé 3 fravers les implantations et
indicateurs de pilotage . |
Annexe 1 Identification des activites de soins dans le champ MCO ... 35
Annexe 2 Quelgues exemples d'outils mobilises par I'ARS Mord-Pas-de-Calais dans le cadre des
B | OOV 60
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AVANT PROPOS

La régulation de l'activité des établissements de santé est au coeur de laction des agences
régicnales de santeé (ARS) ot doit concilier la safisfaction des besoins de soins de |a population
de vos régions respectives avec ke respact de I'ONDAM.

& cet effet, les ARS peuvent s'appuyer sur diferents outils réglementaires et contractuels gui
poursuivent des finalités distinctes mais complémentaires. La préssnie note a pour objer de
préciser I'articulation entre ces différents outils, &t de metire en valeur la cohérence globale du
dizpositif de pilotage de |'activite.

Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) signé enre I'Etat et chague ARS
int&grara un volume d'aclivite cible par région sur les champs madecine/chirurgie et 2SR, Le
CPOM a pour objet dassurer un alignement minimum entre les contraintes naticnalss et les
dynamigues régionales. Le choix de faire pormer la contractualisation uniguement sur les
champs de la médecineichirurgie et du S5R et sous |a forme dindicateurs globaux témoigne du
souci de suivi sur les champs dactivitd dynamigues tout en laissant une marge de manoeuvre
imporants aux ARS.

Ces objeclifs d'evolution d'activite, négociés puis fixés concomitamment avec chague ARS
constiluent des repéres pour un accas aux S0INs sur tous les terrioires ef une consommation
de sains plus equitable. lls peuvent donc faire I'objet d'une actualisation annuelle dans e cadre
du dialogue de gestion Etst/ARS.

La fixation des objectifs s'appuie sur las tawe de recours aux soins de la population domicilige
dans |a région mais &galement sur 'estimation de limpact économique de la partie hospitaligre
du SROS. Cet outl, dont l2 champ est plus large que celui du CPOM Eat/ARS, perme:
d'eclairer bz dialogus de gestion Etat-ARS par une vision plus complate de Nevolution attendue
de lactivité hospitaliére a I'échelle de la région. L'appréciation peut egaleman: s'appuyer sur les
réflaxions prospectves élabordes par la DREES sur 'appraciation des évolutions d'activite et
les différenis leviers mokbilisables pour agir sur ces evolutions".

Dans |2 respect des arientations nationales fixées dans le cadre du CPOM Ftat/ARS et en
cohérence avec ['estimation globale de I'évolution attendue de lactivite résultant du SROS, les
ARS dafinissent dans le SROS des obles d'évolution d'activite attendue par temitoire de sane
{indicateurs de pilotage de I'activite-non opposables-, 3 la maille des activites de =oins, par
medalité de prise 2n charge).

Ces indicateurs de pilotage partent sur la majeure partie de 'activité hospitaliére couverts par le
SROS. lis sont appreciés par INARS sur la base d'un diagnostic fondé sur Fanalyss fine de la
consommation de soins (laux de recours), partagé avec les représertants locaux des
eablissements de sante. La mise en ceuvre 2t le sund des cremtations du SROS sur les
volumes d'activite sera discutse, 3 un rythme au minimum annuel, au sein de linstance
cperationnells de dizlogue (régionale et ou teroriale) rassemblant les etablissements de
Santé concemes.

Les orientafions par terftoire de santd sont enswite declinées dans les confrass pluriannuels
d'objectifs et de moyens (CPOM) ARS/elablissements de sante. La contractualisation ARS-
eiablissement constitue & o=t égard le vecteur de la mise en ceuvre operationnells des
crientations du SROS et de lNnstance opérationnelle de dialogue susmentionnee.

! Limpact do wislissemsnt sur les sinsctures de= soins & MRoszon 20140, 2020, 2030, Eludss = rdsufas N° 654 = molt 2008,
DREES
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La confractualisation dans les CPOM revét une portee différenciés en fomction du degré de
finesse des objectfs

- Le suivi dindicateurs de pilotage, non opposables, qui constituent des reperes pour
I'établissemen: prenant en compie les orientations du SROS

- Des objectifs coniractusls ciblés sur cerains segments d'aclivite ciblées ou certains modes
de prise en charge {notamment ceux couveris par les priorigs nationzles de gestion du
risgue © dialyse hors-centre, chirurgie ambulatoire), et tenant compte des atypies mises en
evidence dans le cadre des fravaux du SROS =t au sein de linsance opérationnelle de
dialogue (acoés aux soins, perinence des soins...). La démarche de contractualisation sur
des objectifs ciblés sera, & terme, enrichie et complegs dans l2 cadre de la politigue visant 2
favonser la pertinence des acies.

L'alignement strategique des crientations entre les différenis niveaux est essentisl pour
assurer la cohérence de cos demniéres dans le temps et dans I'espace. || apparient aux ARS
de veiller 3 o=t alignement et 3 tirer les conséquences au plan régional et local des éventusls
changements d'orientation du niveau national.

Ceite mize en cohérence permanenie ne fait pas pour autant obetadle 3 la prise en compts
des specificités de chague &tablissement ou de chague territoire, de méme quiil est tenu
compie de |a spacificte de chague région dans le cadre du dialogue de gestion Etat/ARS. Le
dispositif mis en place a &té congu pour danner la souplesse suffizante a tous les niveaun,
dés lors que |2 cadrage global est respecté.

Lz conciliation entre ces deux impératifs repose sur le dialogue et la concertation 3 toutes les
giapes du processus, qui doit favoriser la rencontre entre approches descendantes et
ascendantas.

DE0E-sept 2011 4
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SYNTHESE DE LA DEMARCHE

1 — Evolution des OQOS et mise en place des indicateurs de
pilotage de I'activite

L'organisation terrtoriale de I'offre de soins, a laguells participe le pilotage de lacfivité des
étahlissements de sanié, est struciurée, dans le cadre des SROS-PRS, autour de 3 leviers -
- les chjectifs en implantation et nombre dapparei's, semblables 3 ceux des SROS Il 2t qu
restent obfigatoires au sein du SR0OE, et sont opposables (pas de changement par rapport aux
SROS )
25 objeclifs en accessilité temps d'acoés) ou temps d'attente (pour les EML), facultatfs au
nivesu du SROS mais oppossbles aux établissements dés lors quiis y figurent, également
semblables 3 cewx des SRCE |1l dans leur foncicnnement,
25 indicateurs de pilotage de amll.rtE qui s& substuent auwe OQO0E wolume (of. guide sur b=
plotage de [activite]. lls ont wocation @ structures ke dislogue de gestion annusl cu mfra-annus]
avec les actewrs locaux de sante. s sont facufatfc au sen du SROS mais forfement
recommandes pour legiimer & siructurer e dialogus de gestion régionzl s ne soni pas
opposables  aux  etablissements de  santg, confrairement aux  anciens OQ05. La
contraciualsation ARS-2tablssement est struciurés par -
- les indizateurs de pilotage de [activie (non opposables)
- les object¥s contractuels ciblés sur s modslites de prise en charge ou des segments
d'activité pour lesque’s une atypee régiona’s a &8 idenfifiée (accés aux sons, periinence
des sgins. .
L'anmexe 1 du guide, qui constiue une actualisation par FATIH de l'ex-arréte 0202, defint
précisement k2 contenu des indicateurs de pilotage.

2 — Précisions relatives au suivi des objectifs contractualisés
entre I'Etat et les ARS

Le suivi national / régional est formalisé par une contractualisation, dans le CROM Eat-4RS,
sur des volumes d'activitd, qui fera Fobjet d'un avenant au contrat début 2012,

Cette contractualisation comprend 2 indicateurs :
en MC, la somme des indicateurs de pilotage du SROS, hors seance : technigques
nierventicnnelles, médecine, chirurgie, cardiclogie mterventionnels, chirurgie du cancer®,
en S55R. I'ensemble de I"activité

Lindicateur sera exprime en tawx d évolution.

3 — L'estimation de l'impact economique et budgetaire du SROS

C-::rr'n'ne |nd|que ci-dessus, 'outil d'side 3 la valorisation du SROS a un double objectif -
Metire a disposition des ARS wn outil gui soit coherent aves les indicateurs de plotage de
activite du SROS. La wvalorisaton du SROS répond ainsi & |3 demande de INGAS sur la
nécesste d'assurer une coharence entre e SRIOS & OMNDAM,
Crganizer la remontée des indicateurs de piltage des SROS pour permetire une anslyse
consclidée natonale, qui sera restituge aux ARS en retour, et pour nourrir k= dialoges de gestion
Etat-ARS autour de lindizater sur les volurmes d activis.

© Polt catention fechmigus - Il £51 & noter que la proposion nationale MC est consirubie sur un champ gul NE RecousTe DS
pafakement Iz champ des Indice=wrs e plotage (activies SI0S notamment prisss en complel En effet, 2 proposition & &b
#aborée & parir June &fuds, aviddeurs &l dsfinton de=z Indci=wrs o= plictage, oul Bent compls dec dicpariidc o
sonEommation de coing sxpligudss par 'édat de cante de @ population jorhérs morale ). La orise en cOmote de O Crtére 25t
cepirale pour assurer awiant Qo falne s= Dot une ceralne Sguiid dans Fappréciadon d=s nlseaux de consmommation de soins
relatfs d= chagque région.

Héanmoing, les &cars d= champ sont minimes &% sans Inddence sur Fappréciation des niveaur relatls e comsommaiion de sans
I wous =st necommands, pour &qter des favaur neties, d= considérer que [ proposiion nationaie s'apoilqus & |3 somme des
ricateurs de pllotage. Par s subs, = suld sara risllss sur ke champ des indicaleurs d= pliotage.
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4 — Precisions relatives au suivi régional du SROS, par territoire
de santé

Les cibles des indicateurs de pilotage de activite accompagnant le SROS5 sont ind quees a horizon
20186, par temitoire de santé. Le suivi des cibles par territoire consiste a comparer la dynamigue d'actvite
observés une année d-:nnee 3 la tendance prévue 3 I'horzon 2018 &t analyser les causes d'ecars
eventuels. || apparfient 3 chaque ARS de comstruire une démarche d'éwaluation cohérents avec ses
problematioues territoriales et permettant d'associer les différents acteurs.

Plusieurs types de données sont ou seront mis 3 disposition des ARS annuellement sur SHATIH pour le
suivi du SROS, par territoire de sanis -
indicateurs de pilotage par terrteire de sante, en producticn de SOIMNS. :::-n‘piel:e par un suivi des
autres activités de soins autorisées (SI0S notamment]. || est prévu une mise a disposition
infra-annuelle, probablement trimestrielle, du suwi des indicateurs de pilotage.
La consommation de scins par |a populaton domiciliée - les tawx de recours bruts et standardises
par temioire de sante, au niveau indicateurs de pllcta.ge et 3 un niveau detaille permettant
l'analyse régicnale (cf guide sur le pilotage de 'actvité] — mis 3 disposition parfelfiernent
Le suivi matriciel de la consommation de sgins et de la production de soins, par urite de compte
(=&jours/séancesjounées/venues) - matrice consommaton [ production, jusgu'au nivesu des
groupes planification sur le MCO — mis a dispostion en intégralite

5 — Precisions relatives au suivi de la contractualisation ARS /
etablissement de santé

Le dlalugue de gestion .I'-"-HS—EIZEbhE‘S-EITIEﬂt est structureé par 2 leviers :
La mis= en place en région dune instance cperatonnelle de dialogus, au niveau régional cu
temitoire de zanté
La décinaisen dans les CPOM des indicateurs de pilotage (nen opposables), afin de structurer le
dialogue de gestion, et le cas echéant dobjectifs confractuels cllés sur des modes de prise en
charges ou segments & activie précis (regrougements de GHWL. GHM, actes).

Les informations mises & disposition sur SMNATIH sont celles mentionnéss au point 2.
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Introduction : le contexte de ['évolution des
objectifs quantifies

1. Un bilan en demi-teinte des OQOS

Le dispositif des objeclifs quantifiés de l'offre de soins (DQOS par territcire dans le SROSE. puis
déclinaison par la confractuaisation enire les etablissements de sante et lagence regu:-nae de
I'hospitalisation, sanctions financiéres prévues par les textes en cas de dépassement), tel que mis en
ceunrz dans bz cadre des schémas régionaux d'organisafion sanitaire de troisiéme génération (2006-
2011} présente un bilan mitigs. ) ) )

Il n'a notamment pas démoniné de vértable efficacité pour réguler '3 progression de ['actvité des
etablissements. En effed, le respect de 'ONDAM, sous angle de 'attention portee aux wolumes ::Ia.-::uﬂe
n'etait pas présents comme un objectif des SROS Il qui ont au final £4& élaborés majoritairement 3 partr
des enjeux de satisfaction des besoins. Les ARH n'ont donc pas eu a wérifier la soutenabitie fnancére
des ewolutions de I'offre prevues par les SROS I, ni wilise le disposity de sanction en cas de
depassement des OD0S.

Enfin, il & penmis dans certames I'EE|H:II'r5 d'onenter de maniere plus pertinente 'offre par rapport aux
besoins, les résultats en sont contrasies.

Ces eléments ne sont pas imputables aux ARH mais 3 I'absence de méthode d' emgioi, de suivi national
des OQOE, et a la vanabilite du FMSI [evolution de l'exhausiivite ef du perimetre), gui a fr.aglllse les
domnées parmetiant d'assecir les Ec“aﬂges enire les ARH et les etabliscements de santé. Ce guide
s'inspire d'aifleurs en grande partie de 'experience capitafsée par les ARH lors de la concepticn et de la
rmise en ceuvre des SROS (L

Pour autant, les instruments de plotage de l'offre restent neécessaires dans le cadre des SROS-PRE
car s répondent 3 frois nécessitas
- s sont ncontoumables pour motiver les refus d'awiorisation &t mairiser|a repartml:-n de loffre ;
- s consfituent un instrument du dialogue enfre les agences régionales ef les Stablszements de
sant&, connu des actewrs ;
- s constituent e seul outl de regulstion temitorialisé de I'ofre de soins.

2. Une grande disparité dans la consommation de soins

L'analyse des faux de recours sur cerains segments d activite fai ressortir des variations imporiantes
voire tres fortes entre les regions et entre les temitoires de sante, que les indicateurs -:Ierr'ugmphn..es ou
sanitsires ne permetent pas toujours d'expliquer. La consommaton de soins pour une aciivite donnee
entre régions ou entre terioires de santé presente un écart a la moyenne naticnale parfois imporant,
Cela peut indiquer des ecaris dans 'accés des populaiions 3 certaines prises en charge. Cela peut
egalement révéler la delivrance de scins non pertinents.

La notion de conscrmmation de sons s'apgroche du bescin de sons, en ce gu'elle cormespond au besain
consomme {reccurs de la populafion a l'offfe existante] mais ne peut étre mterpréiée comme
« lintsgralité du besain »_

Ces écarts doivent donc &tre anah.ns.és ef objectivés pour engager, avec les etablissements de sante
concames, les actions comecirices necessalres tant sur = plan de l'accés aux soins que sur clui de la
perinence des scins. La démarche, detalée ci-aprés, constitue un instrument de pilotage et les
glements d'un dislogue de gestion, qui permet a la fors de ve Ier 3 Iz meilleurs régartiion de 'offre via
I'orientation du développement de 'actvite des structures, =t dassurer |3 perinence des soins sur les
termitores.

3. Une évolution de 'ONDAM de plus en plus contrainte
Par ailleurs, le coniexte macro-economigue amuel va conduire 3 un niveau d'ONDAM trés contraint,

impliquant que fes |nEgaJ|t|=_-5 de prafiques entre régions | termioires ne pouront pas se résorber par une
mise 3 niveau des regions les plus mal dotées, a moyens constants pour kes misux dotées,
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Lors de 3 conférence des déficits pubfics du 20 mai 2010, ke président de la Républigue 3 annoncé un
fawx de croissance de 'ONDAM de 2,95 pour 2011 et 2.6% pour 2012, aprés un faux de croissance de
2% en 2010, ce gui contraindra fortement les Svolutions de 'ONDAM hospialier pour les annees 2011 et
22

Deouis 2008, une svolution Tés dynamigue des wolumes n::au::u'.rte des éablissements de sants es
constasde - selon [approche de FATIH (= wolume économigue »), elle se stue au-dela de 2% annuels.

Ce contexte accompagne (3 mise en place des SROS-PRE.

4. Les outils mobilises ces derniéres années pour réguler
dépenses hospitaliéres ne sont pas suffisants

La croissance des dépenses o assurance-maladie imputéss sur 'ONDAM hospitater est la résultante des
évoiutions des wolumes et des tards pour I3 part financée 3 l'activite. Dans le cadre dune envelopps
globale donneée, la progression des wolumes et des tarifs est ligs © une plus foris progression de 'un
impfique nécessairemsant une progression plus modeste de Mautre.

Depuis 2004, |a fable progression des farifs 3 permis de compenser en parie | dynamisme de | activite
h-:5|::1talere Ma's |a stagnation des tarfs enregistrée ces deméres annéss n'apparait pas soutenable sur
la durge car elle implique pour les etablissements de s.anl:E des efforts de prnl:lu..tvrte importants,
compte-tenu de I'evolution des charges. L'outd tarifare, utfse ssul, est par alleurs ingéguiiable en ce sens
qu'il s'appfque de fagon unforme 3 lensemble des Stablissements de sants.

Par ailleurs =n 2010, les ::Iepas.sen'ents mpuiables 3 Factiviie hospita Zre ont imp que des &conomies
acorues sur les MIGAC - 83 ME déconomies (dont ZEME Ir"1|:II.I|:EE| sur [a AC des regu:uns =5 MmieuE
dotées) et gels de plus de 220ME sur les marges de manceuvre regu:-naEi En 2011, les &conomies sont
restees soutenues (54 ME) et des mises en réserves ont également &té pratiquéss (J00ME).

Z'est pourguai, les perspectives dgvolution de POMNDAM hospialier conduisent necﬁsalren'ent dans les
annees 3 venir, 3 chercher @ mieux encadrer le moleur du dynamisme des depenses. a sawoir les
wolumes d'activie des étabissemants de sante, afin de permetire des hausses de tarf soutenables et de
conienir |a pression sur les MIGAC.

La demarche de pilotage proposée c-aprés propose awx ARS un outil permettant dagir sur Mactivite, e
en garticulier sur les enjeux d'accés aux soins et de perfinence des soins.
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Le pilotage de l'activite dans le cadre des SROS-

PRS

I 2=t incontounable de disposer dun lewier daction sur les volumes dactivide, qui permatte un reel
pilotage de I'activite hospitaiere assis sur des analyses de ['offre el de |3 perinence des soms.

La démarche proposée dans les SROS-PRS diffiere de celle menee dans le cadre des SROS [l sur les

points SUIVANTS

0005 des SROS I Pilotame de I'activite des SROS- PRS
Dislogue préalble rational / T
1 agus prestame mEREnE O aucun portant sur I'evolution globale d'activiee B CS

regiona

55R

Methodologie des
objectifs  implantation et

wolumes

Approche souwent bases sur
|2 production des E5

Aporoche  basee  sur  les

Doosommaiion de soins [taux de recowrs), quel
gue soit ke lieu de produdtion
Lez 0005 volume deviennent les indicateurs de

plotEge du SROS

disparites  de

Lpprochie comparative

Approche locorentree -

territoire de sante / region.

Comparsisons inter-riveaus : natioral, regianal,
territoire de samte ef infra 5 necessaine
Concertation sur les taus de recours swvec les

CPOM ES

000% en valurs, sctivite de
soins sutorises

- indicateurs de pilotage / activite de soins
autorizee [non opposables)

-  phjectifs contractuels sur des prises en
charge ciblees [opposables) : pertinence,

acoes aux soins, modes de prise en charge. .

Suivi de I'sctivive & ['échelon
du territoire

Previzion pluriznrivelle,

souvent sans pilotage annuel.

- Suiwre annuellement bes indicatewrs de
pilotage du SROS par activite de soins

- Etablir annuefement un diagrostic partage
et des orientstions sur I'scees aux soins =t la
regulation de "actvize

Suivi de |"sctivite aver chague
stablissement

Previzion
d'0nos
zans  dislogue de gestion

remylier.

pleriannivelle

volume, souvent

Instzuration d'un dialogee de gestion annuel,
forde sur le suivi des indicateurs de pilotage =t
contractusls

Iz  comparaizon ochjectifs

rezisation.
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Certznes régions (comme le MNord-Pas-de-Calas) ont ms 2n plaze la demarche d'analyse proposee,
avec succés, dans le cadre des SROS |l Les Pustrations présentées dans ce guide ont &té réalisées par

cette région.
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1. Finalité : le pilotage de I'activité hospitaliere dans le cadre des
SROS-PRS

Le plotage de I activité des &tablssements de sant$ doit articuler deus objectifs:
La reponse sux bescins de soms et la reparutuﬂ de I'offre de soins
L'organisation de Nefficience de ['offre de soins, dont
o la maitrise des wvolumes de ceraines prises en charges (séjours, actes), notamment celles
présentant des enjewx de pertinence des sons )
o |e développement des modes de prise en charge akematifs 3 I'hospitalisation compléte
o la reduction des inadéguations hospitalisres évenuelles
o la gestion des sibuations de sur-offre. gui peuvent appeler des restructursfions ou
COMVErsicas.

Ceite finalite nécessite la mise en place dun dalogue de gestion annuel entre 'Etat et les ARS d'une
part, les ARS et les établissements o'autre part, afin dimpliquer Fensamble des acteurs de santé sur les
enjeux d'accés aux soms, de pertnence des soins ou g2 developpement de cemains modes de prizes en
charge identfiés par FARS. || est recommandé a3 cet effet de meftre en place des instances
operationnelles de concertation pour le plotage de |'activite hospitaliers (of. guide SROS-PRS).

Le dspositif est struciurg par les eléments suivants, qui seront précises en parie 4.

#* Les objectifs gquantifiés en implantation, nombre d"appareils et en accessibilité sont
maintenus

Les objectifs en implantation qui determinent la locafsation et le nombre dimplantations, sur l'ensembls
des aclivites de soms, equipsments et senvices sont maintenus, ainsi gue les objectifs en nombre
d'appareds par temioire de sanié concernant les equiperments.

Cluant aux chjectifs en accessiodite, #s demeurent facutatifs dans le SROS (of. 841
¥ Les objectifs en volume deviennent des indicateurs de pilotage du SROS

Les chjeclife en wolume dactivité sont supprimes des textes réglementaires et remplacés par des
indicatews de plotags du SROS.

Le présent gude a notamment pour chjectf de structurer ces indicateurs de pilotage (of. liste des
indicatewrs de plotage proposés partie 4), de fagon a mettre a disposiion des ARS dez méthodes
d'analyse harmonisaes et pouvant etre mutusliséss entre regions.

| est notamment forterment recommandé o assortir les indicateurs de plotage de cibles d'activite a
horizen 2016 pour les aciivites de soms autornsees et les modes de prise en charge alternati's 3
I'hospitatsation conventionnellz.

Caontrarement sux SROS I, les cibles d'actvité (=n volume) ne sont plus obligatoirement déclinées dans
les CPOM des &tabissements sur une base opposable. La contractualisation ARS-etablissement porie
désommais sur des objectifs relstifs au développement des aliematives 3 'hospitalization conventionnelis
3 temps complet cu a la production de cerains GHM/actes cu domaines ciblés, dentfies par 'ARS
COMIME présentant un enjey terrional [=f. § 8] La contractualisation a un niveau plus fin permet de
metire en cohérence les enjeux regionauxferritoriaws précis d'organisation de loffre et de
pertinence des soins of les orisntations stratégiques de I'établissement.

2. Le dialogue préalable national / régional

La D3OS, dans le cadre de la négociation des CPOM plote par e secrétariat général, engage un
dialogue avec chaque ARS en préalable a I'élaboration des indicateurs de pilotage de lactivié dans le
SROS.

Ce dialogue est engagé sur la base dune approche qui constitue |a frame de e guids : la mathodologie
est bases sur I'analyse de la consommation de soins de la population domiciliee, quel que soit le
lieu de réalization des s&ours, En effel, I'ohpectif des politiques nationales et régionales de 5ante en
particubier du SROG, est bien d'assurer [‘acoss aux s0ins adequats de la population, que cet ancés soit
réalissd au sein de la région (du temitoire) ou au sein de regions (temitines) voisines,

L'insiruction aux ARS de juillet 2011, portant sur lindicateuwr CPOM Etat-ARS sur les wolurmes d'activite.
définit les ohjsclifs =t modalités du ::IaJ-:gue de gestion.
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3. La concertation avec les instances locales et les acteurs de
santé sur le diagnostic régional

Dennees accessibles

Les taux de recowrs a ID‘T'E de soins seront rendus accessbles sur le st SHATIH
. - - g

Les ARS doivent assurer une diffusion large &t réguiéne des taux de recours auprés de leurs instances
lacales et des etablissements de sanie.

L'objzctif est que les ARS conduisent |a réflexion sur la couverture des besoms de sanis et la pertinence
de loffre exiztante, en ambulatoire, 3 I'hootal 2 dans le médico-social, notamment par 'obseraton des
taux de recours aux sons hospitabers et des inadéquations les plus flagrantes. || est recommands
d’ Erg;ager un disogue de gestion avec
Un espace de consuiation awes les instances de la démocratie saniaire - la CRSA et les
Conferences de temitoires
- La mise en place d'une instance opératicnnelle de dialogue pour le piltage de I'activite
nospialiens au sein de chague territgire de sante (ou région], instance structurant le dialogue
de gestion avec les acteurs de santé (&tablissements de santé dont 'HAD, professionnels de
sante. ..

Les echanges dewroni porier sur les inflexions récessares a |'offre de soins, en temes de
developpement ou de réesamen de lactivite sur tel ou tel domaine etiou mode de prse en charge.
L'sitention doft porter en particubsr sur les établissemants dont les situations sont atypigues.

Cefte instance opérationnelle est également le Beu du suivi et de la conceration annuels sur les
indicateurs de piotage de lactivie gui seront declines dans les CPOM (non opposables, en
remplacernent des OD05) 2t des obiectifs contraciue’s ciblés.

Cefte instance doit se réunir de fagon au minimum annuelle, voire infra-annuelle.

Les missions ef la composition de linstance opérationnelle de dialogue sont précisées dans le
guide SROS.

4. Structurer le pilotage de l'activite . objectifs en implantation,
accessibilite et indicateurs de pilotage

Sur Iz plan juridique, k= décret no 2005-76 du 31 janwier 2005 relaiif aux ohjectifs quantfiés de l'offre de
=oins est amende sur 2 points -

- suppression des OQO0S volume par activits de soins

- modification de |3 Fste des cbjectifs en accessiy tE iof. c-apres)

Le terme objectifs gquaniifies, employe - q;nres est donc circonscrit aux objectifs en
implantations, nembre d'appareils et accessibilite.

Objectifs en implantation et en nombre d'appareils

Aucune modification n'est apportée 3 cette catéporie dobjectif. Le SROS defini, par activitd de soins et
par type d'équipement, le nombre d'implantation ansi que ke nombre dappareils par territcire de sanig,
pour les &guipements matériels lourds (EML).

Les objectifs en implantation & nombre d'appars’s peuvent &lre guantfies par un mnirmum &2 ou un
ML
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Précision concernant les objectifs en implantation (of. Guide SRS, gestion de |3 transdion entre le
SROS I et le SROS-PRS).

Le nouveau decoupage des territoires de santé 3 conduit dans de nombresses regions a une extension
de leur pErimétre geographique.

| nest pas possible de prévoir des objecitifs 3 un miveau plus fin gue le temitsre de sante dans le SROS
{car la loi ne reconnait gue le territoie de sante comme niveau oopossbie),

Le SROS ne peut en oulre identifier precisement un &tablissement en fant qu'sirbutsire d'une
autorisation ou dune mission. Le SROS ideniifie les besoins, en fonction desguels des décisions
individuelles concemant des établissements seront uligrisurement prises. Clest un principe d égalité de
traitement entre établissements.

En revanche, il est tout 3 fai possible, lorsoue cela est pertinent, d'indiguer précisément |a localisation
des nowvelles implaniations souhaitées. Par exernple, si FARS souhafe mplanier une maternite de
niveau 2 a3 lest du temitoire de sante ¥, proche de la ville X, elle peut précizer dans e SROS la
locafsation précise attendue au sein du terricire (arrondissement, vie), sans gue cela ne crée une
subdivision du ferrifoire de sante.

© 2013 Tous droits réservés.

Objectifs en accessibilite

Dles objectifs en accessiolite peuvent Stre prévus dans ke SROS. Ces objectifs facultatifs a a dispostion
de [ARS en foncton de ses enjeux régionaux, possédent une valeur opposable a partr du moment od ils
sont nsorits dans le SROS. Les demandss d'autorisations d'activité de soins ou d'equipemenis maténels
lourds dowent Eire compatbles avec ces objectifs. Les éwolutions apportées aux objectifs en accessibilite
sont précsess ci-apres.

¥ Accesshilitd géographinue

La faculté d'exprimer des 0Q0S en temps maximum d accés est maintenue (méme si ce type dobecti
n'a quasimen jamais e utilise), car son inferet est renforce au vu de I'elargissement des temitoires de
sanie.

& nivesw des EML, est ajouté un object? exprme en délai moyen dattente pour la prise de rendez-
vous dexamen programme pour les appars’s dmagerie Les ARS pourront notamment utifser ke
benchmark de FAMAR sur limagerie mens en 2010.

¥ Suppression de NOCOS permanence des soms

La permanencs des soins est désomais incluse dans le dispositd d'atiribution des missions de service
public. |l serait inutile voire contreproduct de superposer deux régimes furidiques pour un méms champ
de lorganisaton des soins.

&ins. pour assurer |a securité juridigue des procédures d'attribution de '3 mission de sernvice publique de
permanence des sons, celie catégore d'0Q0S « permanence des soins = est supprimee.

s lors que la permanence fera toujours lobjet d'un diagnostic et dune evaluation de son exercice en
application du regime des missions de service publique, il n'est pas pertinent de faire subsister cetie
reférence.

Indicateurs de pilotage du SROS sur les activités de soins (IPA)

Les OQOE volume disparaissent pour lasser |3 place aux indicateurs de pilotage du SROS. Powr la
mise en ceuwe dun réel pilotage de lactivite, 7 est fortermnent recommandé, au sen du SROS, d'établi
des cibles d'activité sur les indicateurs de plotape par territoire de santé, afn de donner une directon a
I'crganisation de l'offre de soims sur les temitores, complémentaire aux objsclifs guantfies en
irmpianiation.

Ces indicateurs ont wvocation a légitimer et structurer la démarche de concerfation sur
I'organisaticn territoriale de I'offre de scins via linstance regionale de dialogue, pour la mise en
ceuvre du SROS.
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5. Méthodologie de construction des cibles d'activite par
territoire de santé a partir de I'analyse des taux de recours

Comme mentionng plus haut, la memnd-:-ln::ge proposee q-aj:-ms qui est en cohérence aves celle
retenue pour le disiogue de gestion ministere | ARS, est bases sur [approche « consommation de
soins = de |3 population domicfiés. Cete spproche permet la definition par les ARS d'une
stratégie de production (des éfablissements de santé de la région) a3 partir de analyse de
I"utilisation des soins.

En effet, I'chjectif des SROS-FRE est &’ assurer une couverture appropriee des bescins de soins de la
poculation, tout en portant une attention sccrue aux wolumes d'aciivite. Cefie aporoche permet de
caler k= pilotage de Mactivitg sur cet object?, et dinstawrer un dislogue de gestion medizalise entre les
ARS et les &tabfszements de santd, mais également avec les professionnels de ville, e secteur
medico-sooial et les stuctures propesant des altematives a Mospialisation complétz. sur la double
base des enjeux d'accés aux 5ons et de perfinence des soms.

En parallgle, les enjeux de développement des alternatives & Mmospialisation conventionnele doivent
epslament étre identifies © 3 cel effet les ndicatewrs de pilotage proposss (of &40 prévoient une
declinaison des modalités de prise en charge.

Line décinaison en 3 étapes esi proposée

Etape 1 : poser un diagnostic sur l'état de la couveriure de la population de la regu:-n (segmments
d'activite sur lesquels |a population est estimes CoUvErte, enjeux d'accés aux soins, EI'I_IELI:!: de
perinence des soins. developpement des altematives a I'hospitalisation convenfionnels)]

La démarche d'analyse pemnet |a détermination des objectifs en implantation et oriente cele des
cibles o activie ;

Etape Z (champ des indicateurs de pilotage proposes) estimer I'gvolution souhaitable de la
consommation de la populaton  domiciies par temitcire 3 horzon 2018 : cibles de
consommation 2016

Estmer I'svoluticn du recours (nombre de ssjcurs’séances/joundes selon I'activits) de la population
domicilies, par activité de soins, 3 horizon 2016,

Etape 3 icharmg des indicateurs de pilsiage en wolurms) © dedure des cibles de consommation
2018 des cibles de production 2016 des efablissements par territoire de sante (production a
horizon 2018)

Les cibles d activite devani éire in fine deterrminées en reférence a la « production de soins » des
eéfablizsements de santé de |a région, qui constiuent le champ d'action d= [ARS, I'étape 3 consiste 3
croiser 3 consommation et 3 production de soms (prise en compte des fultes | atiractivité entre
termitoires et enire regions), afin de deteminer les dbles d'activite par territoire de sante.

# Deterrmnation des cibles d'activité (en wolume) - un object cible unigus
Lors des précedents SROS, certanes ARH avaient prévu une valeur cible unigue plutdt gu'une
fourchete. Les 0005 « minmaux | maxmaw » lorsgui's éaient moblisés, pouvaient recouwrir des
significations &fférentes s=lon les regions.
Far ailleurs, |z contractualisation Efat-ARS proposera une olible régionale unigue.
Ainsi, il est propose de définir par indicstewr de pilotage

Lne bome initiale, qui comesoond 3 I'actvite actuelle
Une bormne cible unique 3 harzon 2016

18/E1
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Etape 1: Etablir un diagnostic des enjeux de pilotage de
I"activité des etablissements de santé

La demarche danalyse proposss 3 oe nivesu concerns lensemble des aclivies de soins. Elle

permet
MNdentdication des bescins en implantations, en fenant compie des recompositons nécessaires et
des reconversions de structures existanies vers d'autres actwités I cas échéant (object®s en
mplanaticns ).

- un diagnostic régional en vue de la determination des cibles &'activied par terrtoire de santé

- la determmination des Enjeux de développement de certans modes de prise en charge et
notamment des aternatives a lhospialisation compléte

- ke repérage o &veniuglles inadeguations

L'analyse du recours & 'offre de soins permet d'approcher la notion de beson de soins, contrairement
a Iz production de l'offre. L'oulil d'analyse mis a dispositon est le taux de recowrs (emvois de
nowembre 2010 e rmars 2011).

i cetie E13|:IE &st canirale pour la déterrrnaton des objectifs en mplantations et cibles d'actvité par
T3, elle est également le fl conducteur de la démanche de suwi et pilotage annuel de |'activita.

a) Les apports d'une approche basée sur lanalyse de la consommation de soins

Lutitsaticn des soins (consommation] 21 'ofire de soins

L'analyse de la u:-::-rrsl:umrnmmn de soms, conjonie 3 cele de |3 production de 5|:||n5 permet de poser
un diagnosiic sur les EﬂjELI:tC rEgln:nau: dorganisation de I'offre de soins (accés au sons 3ssUre ou
non, pertnence des soins) - une region peut disposer d'une offre falble au regard de sa population
mais 'analyss des niveaux de consommation des sons peut indiguer que 3 population accéde
NEINMONS 3Ux 5005 - 25 patients peuvent recourir 3ux soins dans les regions woisings, sans que
cela n'obére de fagon mporiante 'aceds aux soins. Dans une telle configuration, @ n'y a ainsi pas
d'enjeu régicnal a développer lN'offre locale.

Inwersement, une rég'i-:n peul avor une offre mportante a0 regand de sa population, et nversemsnt la
population de cette région a un niveau de consommation moderd : la région est atiracte et prend en
charge une partie de la population des auires régions.

Lanalyse de la consommation de soins permet ainsi d'identifier les sifuations o0 I'offre
[qu'elle soit régionale ou non) est suffisante, voire surabondante (pertinence des soins) ou au
contraire insuffisante (accés aux soins).

L'analyse par la consommation permet par alleurs d'eviter des raisonnements frop centrés sur les
nofions de parts de marché, qui peuvent fendre 3 engendrer des stratégies non cooodrafives.
L'okjectif st au contrare d'orienter 'actvité des étabfszements wers le développerment de segments
d'offre qui manguent sur le termioire, plutdt que vers la captation de paris de marche d&ja existanies.

La région Mord-Pas-de Calais a développs des cutils visusls o analyse qui ilustrent bien la nécessite
d'avoir une double approche consommation [ production pour appréhender les enjeux régionaux
d'organisation des soins ;
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L'annexs 2 rassamblke dautres exemples dowtils mobises par '8RY Mord-Pas-de-Calais dans le
cadre des SROS .

b} Definiticn et utilisation des differents types de taux de recours

Cet owtil permet une anzlyse de la conscmmation de soins, =2 wise 3 identifier les enjeux précis
d'accés aux soins, de perlinence des soins, ainsi gue les domaines ol 'offre de soms est suffisantz. |l
ne perme: pas d'atorder 3 question des akematives a Ihospilalisaton conventionnelle, qui doivent
£tre abordés en paraliéle (of §d).

Definition generale. Le taux de recours tel ouil est aborde ici rend comple du recours 3 Noffre de la
population domicilide d'une zone géographique, quel que soi le Beu de réalsation des s2jours (dans
la zone, cu hors zone). Le taux de recours est expnime, dans les donnges fransmises en novembre et
mars, en nombrs de séjoursiséanceljoumessivenues (selon les activites) pour 10 000 habitants.

Pont d'atiendion

Il ne faut pas confondre |e recours 3 l'offre de soins gui comespond 3 |a consommation de soins par la
population domiciée (défini par le présent guide) avec le miveau de recours & dexperiise qu
comespond 3 un niveau de la gradation de [offre de soins (définie dans I3 fiche 1.4 du guide
methodologigue SROS).

Taux de recours brut : || rapporie e recours (en nombre de séjours, sances, joumess, venues) de
la population domizilige d'une zone géograstigue au nombre dhabitants de la zone geographigue.
Plus simple 3@ manier, 1 peut &tre fraduit en activite en multipliant ke taux par la population. Il est ulile
pour comipsrer ke recours d'une populstion donngs dans e temips. Les &carts de taux de recours bruts
enire zones ge-::rg'aphlques peuvent gtre expliqués par de nombreux facteurs @ structure de la
population |age sexe), ezl de sants, pre::aﬂe offre de soins, offre de scins altemative (médecine de
ville], pratiques Hedlcales. prévention notamment, mais egalement codage ou modalites de
facturation incomectes.

Les faux standardisés et ajusiés (cf. ci-aprés) permetient guant a eux de rendre comnpte et corriger de
limpact de dewux de ces faciews : 3 structure demographque =i I'etat de sante. En ce sens, s
constituent un outil de comparaisen important pour le pilotage de 'activite hospitaliere.

Taux de recours standardisé (par I'dge et le sexe) : ke taux standardise pemnet la comparaison

enire zones geographigques, en gommant les effets de la structure de population. |l st efabli en
apofquant les faux de recours de chague tranche d'&ge gquinguennale et sexs dune zone

e
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peographigue (TS, région) a la struciure de populafion nafionale®. || sinterpréte comme le faux de
recours qu'aurait la zone géographigue (temitore, region) si elle avait la structure de population
naticnale.

Les données de comparaison détaillées transmises par (a3 DGOS et [ATIH aux ARS foumissent des
reperes a Machelon national (moyenne nationale, centdes de temitoire), régicnal, et femitoire de sanie.

Bctivite Regroupement
Medecine 30 groupes de répariiion de Noffre de madecine”
Chirurgie I7 groupes de répariifion de lNoffre de chirungie

Chiricthérapie pour cancer | 1 seul grouge : seances (GP M30) 2 les racines
de GHM du GP M21 concernges

Chirurgie pour cancer 1 seul groups

S5R - 13 categones majeures cliniques
- iypologie des mentions spécialisées

Taux de recours ajusté sur I'age, le sexe, Iétat de sante, disponibles sur les activités de
medecine et chirurgie : Il s'interpréte comme le taux de recours qu'aurait la zone gEographigue (TS,
region) si elle avait [a structure de population nationale et létat de sante de la population nationale.
Ainsi, il neufrafise 3 la fois l'effet de la structure dérmographigue et celui de 'etat de sanie de la
population des temitores {critére © &fat de sanl:e‘ sur le recours aux soins. Les Eements de
comparaison {repéres a I'échelon national, régional, ferriicire) ont été communigués 3 wn niveau
agrége : medecne (hospitalsation compléte et a termps partiel), chirurgie (hospitalisation compléte et
chirurgre ambulatoire), technigues interventonnelles.

Forus sur les taux de recours 55R

Contrairement au MCO, la classification actuelle utilisée pour décrire Factiviie de S5R ne permet pas
veritablernent de disfinguer les prises en charge lourdes etf cu complexes,

De fa%, méme =i Manalyse de la consommation 3 partr des catégories majeures clinigues [CMC) &t/
ou des GMD pemmet une approche globale et exhaustive du recours, elle ne permet pas pour autant
dideniifier I'activité pouvant étre considerés comme specialisée au sens reglementalre du teme ;
¢'est-a-dire I'aciivitg lourde =1 ou complexe dans un des dix segments mentionngs dans les decrets
de 200E.

L'chjectif de Foutil d'aide a la décsion sur les auiorsations foumie aux AR en 2009 &tait de les aider
dans la défvrance des nouvelles autorisations S5R en leur fournissant une « grille de leciure » de
I'actvite des EtahlIEEuEﬂ'IEI'I'E Ayant &t¢ congu dans un ohject? de reperage de ceriames prises en
charge considérées comme lowdes et! ou complexes, 3 partir de guelques margueurs non
represeniatifs de lntegralitd du champ dimtervention des SSR, les résutats obtenus sont des
marquewrs de spécialisation e ne permetient absclument pas une analyse du recours gichal.

Les données de comparaison sur les taux de recours en SSR scnt ainsi mises a disposition par CMC.

1 srndadsation clreche

® Lag ¢ groupes cis reparition ce [offfe @ dEsigRem &5 » Groupes Tpes cs plafnication =, qul conssusn wn regroupsment
dactviE lssu des iravawe 2009 de PATIS sur les ragroupements e GHM en VY, = regroupsEmient @ Sl ok dans un objeci
d= planMcadion =t dlzdngues 52 groupes dacivi en midscine st chinrgie.

ZUET

159

http://doc.univ-lille1.fr



Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

¢] Analyser les taux de recowrs et les interpréter, notamment sur la pertinence de certains
50ins

Les taux de recours standardises &t El_llJEI:E'E permetient, par |3 comparaison aves le niveau national,

regional cu territorial, de faire un regerage des atypies sur un temitcire donne, par type de prise en

charge

- IE'un niveau agrége | medecine et chirurgie par mode de prise en charge, irafement du cancer
[-:hlmlctﬂemple chirurgie]. 55R

- @ un niveau plus fin (groupes de reparnt-::n de l'offre pour la medecineichirurgie), CMC ou
typologie des specalisations pour ke SSR, voire sur cerains GHM

Les constats sur les taux de recours doivent 8ire interprétés, afin d'orenter Maction de FARS.

Plusiewrs facieurs peuvent &re oies, comme devant £tre mis au regard d'un faux de recours éleve ou

faible (I'age et le sexe atant deja comiges par le taux standardise) .

- Letat de santé de s population, qui peut expliguer un taux de recours plus gleve ou plus bas, en
particulier sur des prses en charges marguéss par lepidemiclogie (par exemple le GF M24
diabéte, maladies metaboligues ou le GP MIT cardiologie)

- Lz précarité de la populsfion

- Des diférences de pratioues, aves potentiellement des swsts de pertinence de soins

- Des dfférences de denste en professicnnels de santé

- L'offre de scins Siernative )

o offre préventive en ville gui génere un moindre recours 3 Mhdpita! (par exemple @ |a
prévention du diabéte, qui permiet une réduction des complhcaticns)
o offre slizmative en ville, 0w se substiue a Mhapital

- Lles prises en charge fronfizre entre la wille et [hdpitsl, encadrées par linstruction
n* DGOSF2010201 du 15 juin 2010°

- Des problémes de codage

Ce premisr repemge doit conduire 3 une demarche danalyse plus fine, au niveau
gecgraphigue et au niveau de Iactnrlte afin d'identifier les établissements concernes et les
leviers d'action précis de IARS [deve'oppement de certaines activites pour lesquelles un besain a
eté identfie, nouveles implantations, moderation des wolumes sur des GHM ou segments de prises
en charge ciblés, développerrent des prises en charge substitutives a Mospialisation conventionnelle
ou ke recowrs aux soms liberaux pour augmenier le nombre dhospidalisations evitées, efc.)l Ceite
analyse parmetira didentfier les champs de [a contraciualisation ARS-stablissement.

Cetie nterprétation nB:EEErI:e de mensr dEE- analyses 3 un niveau plus fin pour pouveir engager avec

les etablssements concermnsas les actions ad hoo :

- Infra-temitoire de sante, Iaiypie pouvant Sire localisée, Plusisurs découpsges gographiouss
sant mhilisables

o Zones de prowmité d&finies par FARS
= le cas echeant (si 'ARS n'a pas défm de zones de prowdmite] ©
= amondissements, dont e découpage est cohérent avec les départements. || peut
Bfre utile pour les régions ayant opt: pour des ftamitores calés sur les
depanemenrs
»  bassins de vie d&finis par [INSEE [disponibles sur le site intemst de [INSEE’),
mas qui posent des dffcultes de recouvrement avec |a d&fintion des temitores.

- Denuupage du regroupement d "activite, = necessaire. Dans le champ MCQO, I'ATIH propose un
découpage des groupes de rEl-',:-artrIn:un de I'offre &n « groupes d'actvite ». || peut éfre nécessaire
pour les ARS de descendre 3 une maille plus fine, jusou'au GHM wore 3 I'acte ou au groupe
d'actes, =i des atypies exisient 3 ce niveau. Les faux de recours 2007-2008 sont disponibles sur
SZMATIH a cetie madle.

- Repérage des établissements concernes. L'ATIH met 3 disposition sur SHATIH des matrices
consommation / production, que les ARS peuvent reproduire 3 une maie plus fine si nécessare.

Iﬂ:l:rl.cl.l-:r n'ECERZ2I1IAN da 15 jein 2010 redathve aux condlions de Tactersiion d'on groups= homogéne de sEjour
{GHE] powr =5 prises =n charge hosoialieres de moins duns joumés alwsl gus pour les prises =n charge dans one unks

T Taee o0 Lo alpue
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- Distinction selon le princpe de gradation des seoins : nivesu de recours infrarégional, régional,
interrégional.

Des echanges awec les etablissements de santé sont necessaires pour expliquer kes atypies. La
commurication des taux de recours @ chague etabfssement de santé, sur les principaux types de
prises en charge (princpaus SF ouw CMC) gw = caractérsent, sont également Noccasion dinstaursr
un dialogue de gestion, fondé sur Manalyse des bescins de population a parir de ['analyse des taux de
FECOLrs.

Suggestion pratigue - utser les t3ux de recours bruts comme outl d analy‘se & un niveau fn. Il ne
semble pas uthe de chercher a recalouler les taux 0E Iecours standardisés 3 un niveau gengrqﬁ igue |
actvite plus fin. Le taux standard 58 permet de rEperer une atypie en cornigeant 'effet a-ge.'sexe Cete
atypie peut Eire analysée 3 un niveau pfus fin 3 partir des taux de recours bruts, plus faciles 3 manier.
Cetie suggestion est bien sur laissés 3 |3 lore appreciation des régons, en particulier celles qui ont
fait le choix d'un termiore unigus.

Exemple 1

Vous constalez un taux de recours bas sur la prise en charge du disbéte (7 M24), alors que la
prevalen:'.e du diabste et importante sur le temitoire conceme. Aprés analyse 3 un miveau
-ga:graphlque plus fin, il s'avére gue l'atypis est -}mcemree sur le guart nord st du temitoire. Lors
d'un échange aver |'etablissement de recours concerng, | apparait que I'établissement ne dspose
pas dendocrinciogue. Le diagnostic partage pemet d'organiser ‘amivée d'un endocrinologue dans
I'etablissement 2t de permetire un meillewr azces aux soins de la population concemes.

Exemple 2

Vous constatez sur un temitore de sant® un recours particulierement &sve de la populaticn aux
endoscopies digestves (taux standardisés). qui ne s'explique pas par des facteurs pidémiciogigques.
ﬁ.pres. une analyss geographique fine. il 5'avere que 'atypie est concentrés sur un E‘tal:l|l5'5Er"1EI'I|: et
soulgve potentellemsnt un pmbleme de pernence des soms. Un dialogue est Engage aves
I'etablissement 2fin d'abowtir 3 un constat &2 un plan & action partage aves la communauie medicals.

d} Identifier les enjeux de developpement des altemnatives 3 [I'hospitalisation
conventionnelle

Le guide SROS precise les orentsfions nationaes de dévelbppemsnt des altematives a
I'hospralisation conventonnelle 3 termps complet (chirurgie ambulatore, hospitafsation 3 femps
pariiel, alternatives 3 |la diglyse en centre), sfances de soins cu de 'HAD, en tant qu'offre subsiitutive
a I'hospitaisalion conventionnzle.

Certains enjeux sont inclus dans |3 poitigue de geston du risque actuellement développee :
insuffisance rénale chronigue, chirurge ambuiatoire notamment. Les instructions sur ces suisls, ansi
que les donneées mises 3 dsposition sur SHATIH constituent des cutis de travail 3 mobiliser.

Le deueln:ppement des altematives a ‘hospitalsation :nrrplel:e pour les aufres activies (medecine,
psychiatrie, soins de suite &t réadapiation] est également 3 insTure. au nveau de chague territoire de
sants.

L'arficulation avec le déwsloppement &t la struciuration de I'cffre de wile doit egalkement étre eudiee

[motammient pour ce gui conceme I'application des référentiels & admission en SSR mais egalement
s'agissant des sejours en medecne 3 visse essentielement diagnostgue).

Z3ET
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Synthése des données disponibles 3 mobiliser

- tae de recours bruts, standardisés et a_.ilés isources : instruction DG0S de mars 2011 et SMNATIH)
- jusqu'au niveau groupe actvite sur le MCO
- au neau CMC sur le 55R
- matrices consommaticn [ production
- par activie de soins
- par groupe planification dans le champ MCOD (disponibles sur SHATIH]

Synthése des données complémentaires et analyses a mobiliser par I'ARS

- 8tat de sante de la popu'ation de temitpires, densité en professionnels de samté régionaw, précarite

- confrontation des ecarts de conscrmmation aves | eLa de sante, I'offre de wis ato.

- MICO : affiner 'analyse jusqu'au GHM ou 'acte si nécessaire
- 55R : affiner le cas écheant les taux de recours bruts par GMD
- HAD : etablir les disparités nfraregonales de taux de recows en fenamt comple des Feux &
domaines d'activite couverts au regard de la domicliation des patients pris en charge et non pris en
charge
- matrices censommaticn / production a un niveau fin ]
- des echanges avec les Slablissements de santé peuvent &tre necessaires pour poser un diagnostic
regional
- t@ue de recours par temitoire sur 'HAD

= Outil de travail en région : le taux de recours brut

Etape 2 : Estimation des cibles de consommation de soins a horizon
2016

L'estmation des cibles de consommation de soins 3 horizon 2018 s'appuie sur les constats &laborés
a I'etape T et peut prendre en compte plusisurs parametres -
un = ree-qmlll:nr.age- » entre temitoires des taux de recours de la population. qui constiue le
weritable parametre strat2gique 3 |a main des ARS. qui peut se fraduire sous forme o évolutions
dfférencees des volumes d'actwite en fonction des dsparitas constatées.
[&volution démegraphigue : evelution du nombre d'habitants & horizon 2016.
Iz densite en professionnels de sante, oul indigue |3 capacite a déwslopper tel ou tel type d'cfire
[&tat de 'offrz atemative, notamment en ville.
eventuellement une tendance d'évolution du faw: de recours brut (basé sur 'cbservation de
Imistorique) le cas echeant, pour des aciivites dynamigues. Cetle tendance intégre a la fois les
evolutions expliquées par le wieilissement de la population, les technologies meédicales
lépidamiclogie, les ewolufions de loffre.
une prise en compte des inadéguations sur Mensemble des champs nécessitant, s=lon kes cas,
une réduction des volumes d'aciivitd en hospitafsation ou une reconversion.

Jen cnbéw avec les résulfais obtenus par la DREES®, Fanalyse reumspn"ﬂ'm menee
par FATIH invite & recommander de ne pas mobiliser les projections purement mecaniques dimpact
du wvisilizsement fondées sur une hypothése de stabilite du faur o= FEcours 2 age donne ;- elies
conduisent 3 une sous-estimafion du dynamisme powr les achwies 3 composante fechnologigue
{chirurgie, fechnigues infervenbonnelies] ef une surestimation du dynamisme sur fa medecing (Te fawx
de recours, & age donné, fendant @ diminuer sur ceffe a'{mre} En ouwlre, I passage dune logique

FOR0S volume opposables 3 une logigue de pilotage invite & rechercher une méthads o'élaborstion
ges cibles simple ef fzelement siusfable dans e femps.

o impact du vielissement sur les structor=s. de soins & horzon 2090, 2020, 2030, Etudes el ntsullals n"654. Acdt 2008,
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Il vous es: propose de mobiliser comme outil de travail le taux de recours brut dz |a population
domiciliee. Une fois posees les hypothéses de projection 20168 du taux brut. le nombre de sejowrs 3
horzon 2015 est étabt en multiphant le faux beut projets par temitoire ouw zone géographicue par le
niombre global d'habdtant par TS projeté en 2018,

Pour chagque termitoire ds santeé

Taux rECou Taux de recours Projection activite 2016
bruts EIJIZIEI ruts 2016: &volufion -
erenciee selon les TS » brut 2018 * pop 2018

a) Le champ MCO

Comme ndlque cHoessus (§ contraciualisation Etat-AR3) la conractualisaiion Etai-ARS est basee
sur une différenciation des tawe d'évolution regu:-na..x pET rappot 3 un fEus national, cConstTrut & partr
des tendances naticnales chservées 2t des gcans de consommaton de somns. Les projections par
termitoire peuvent Eire construites selon la méme logiques, décinés au niveau régional 3 partir de la
tendance regionale negociee dans les echanges Etat-ARS.

En pratique, les données transmises sur les &cans de faux de recours enire temioires & enire regions
[E..-EI‘E: -:nrnges. des impacts de 3 stnuciure -:Ien'n::graphquE swr les champs psychiatrie et S5R. 21 de
I'etat de sante sur le champ MCO) permetient de détzrminer une svolulion des taux de recours bruts,
différencée enire termioires, selon la situation de sur ou sous-offre de chague temitoire.

Exemples

L'écart de taux de recours ajusté par habitant (comige de I démographe &t de |E13|: de =amie)
constate sur e TST est de +3% et celle constatée sur le T52 est de -77% sur une activité donnée en
2008 L= dialogue de gestion Etai-ARS indigus que la région dispose d'une marge régionae pour
I'gvolution des volumes, compte-tenu dune consommiation de sons relalivement basse. LARS peut
opter pour une Evolufion diffrenciée du faux de recours brut de chague temitoire, en favewr du second
territzire : par exemple, stabilisation sur ke T31 ; marge d'évolution mpuwiee au TSZ

Inwersement. une ARS pour laguelle e dislogue de gestion Etat-ARS ncique gue la régon dispose
dune marge de manmuws redute pour Mévolution des wolumes daciivite, peut concentrer cette
maitrise sur les tzmitores dent la consommation de soins est dentfiee comme |3 plus &evés =ans
quune justification de ce niveau ne puisse &tre avances.

Exemple d' hypothéses d'évolution différencides

2400 .
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- —1
2000 ——

1500 —-—'—"'_'_'_'_'_'_.—f_—

T de n=oours regiona
—+—Taux de recours Ts1
—8—Taux de recours T52
1400
—+—Taux de recours T53
1300 T 1
I00Aa 2016

1500

Tendances nationales
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L'ATIH a réalisé, sur la pericde 2007-2008, wne analyss de 'evolution des taux de recours nationaus
en chirungie et médecine, en distinguant les modes de prise en charge (completipartel] &t les
technigues interventicnnelles. Les seances de ch miothérapie sont également analyseées.

Les changements de pirimétre du PMSI et les évolutions dans lexhaustwité sur les années
anférieurzs ne permetient pas une exploitation plus ancienne des données. En revanche, Fannée
2010 pourra &tre mise 3 desposition & I'eté

evolution annuelle ohservée sur
Taux de recours natienal (hors 554 en 2009) 2007-2009
chirurgie HC -2 E3%
chirurgie HP +8,40°%
chirurgie #0,48%
madecine HO +1,18%
madacina 1P -6,19%
medecineg -0,93%
technigues interventionnelles +2,17%
chimicthérapies [séances) +5,80%
total M+K -0,13%
total M+C+K +0, 8%
total M+C+E+chimio +0,88%

b} Champs 558 et psychiatrie

La démarche est similsire pour les champs 33R : ke dislogue de gestion Etat-ARS deétermine les
gwnluions regicnales d'activite. que ARE decline par territcire en opsrant le cas echeant une
differenciation des taux devolution entre territoires

En psychiatrie, si aucun cadrage nabonal n'est pré'.n.l les ARS doivent néanmons 5'appuyer sur les
disparités de recours consiatées sur cetie activits, gui sont importantes aux niveaux intermégional,
maiz encore dawantage en infrarégional. pour proposer les inflexions neécessaires  I'offre régionale et
envisager egalement une reduction des dispanités inter-terrtoires

c] Pour les champs M, C, O et S35R en HAD
Pour HAD, la projection du nombre de journées pour 100 000 habitants 3 2018 tient compte du
polentiel de transformalion de joumees dhospétalisation conventionnelis, en tenant compte le cas
echeant des durees de sejour inadeguates.

Données | analyses 3 mobiliser

- Evclutions en volume d'actvite sur les champs de la médecing, chirurgie, S5F. négocies dans le
cadre du dialegue de gestion Etat-ARS

- Positionnement des différents territoires en termes de taux de recours aux sons (3 parir de I'analyss
comigeant limpact de |a structure de population et pour la médecne e la chirurgis, de Métat de santé)
- Projeotions OMPHALE INSEE récentes par fefritoire de santé, mises & dsposition des ARS sur les
annes 2008 et 2016 {envoi de féwrier 2011). Pour les régions dont les terrioires ne recoupent pas les
départements, l=s projectons par temtoine ont £48 reconstruites par la DE0S.

- Conclusions des analyses regionales conduites par FARS a l'etape 1
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Etape 3: Estimation des cibles d'activite (en volume) par territoire
passage de la consommation 3 la production de soins par les
etablissements de santé des territoires

Les cibles d'activite permetiznt de prévair l2s cibles de « production » de scins par l2s établissements
de zanté constituant chague temritoire de sanis,

Cerle etape consiste 3
Pour chague indicateur de pilotage retenu pour le SROS, estimer des cibles d activité
|_:IH:II:|I.IIIE par les établissements du territoire a parii des objectifs de consommiation dEI:EFI'I'lII'E'E
a l'etape 2 (application des taux de fute et attractivité entre termitoires de santé et enfre régions)
Decliner en cible par temitore les objectfs régionaux de developpement des alternatives 3
I'hespitalisation conventionnelle {ambulainire, hospitafsation partielle, altematives a la dialyse
en centre, HADL.)

a) Gestion des taux de fuite et d"attractivité entre territcires et entre régions : estimation
des cibles d'activité par activite de soins

Cetie &lape souléwe |a guestion des taux de fute et datractivite entre temitoires de santé et entre
regions, qui ne constitue pas un enjeu I'HEJEI.IF dans I'élaboration des cibles d'activité. en dehars
des siuations Fresmmnt une Frcblemat-:ue d'acces aux soins. La me‘lhl:-l:IE pr-::-p:-ﬁee ici consisie a
ne pas realiser de prévisions d'évolution des flux (ce type de prévision est trés fragile) mais a
retenir |'"hypothése, pour les projections, que ces flux sont stables dans le temps : le pilotage
armuel permet ensute dopéter des djustements ex-post en fonction des evolutions chservées
[E‘u'l:l|LI1:II:lI'IE naturelles lorsquielles sont legitimes, ou evolutions impulsées par une action de FARS
auprés des elablissements de sante concemés),

En effet, de fagon geénérale. les mouvemsents de fransferts d'activité entre etablissements, et donc
enire femitoires, sont difficlement pravisibles, du fait de mobilite des professicnnels de santé. En oz
sens, il est inutle de chercher 3 faire des « prévisions » 3 cing ans de 'éwciution des taux de fuite =t
attractivité.

Ainsi, la methode la moins contestable consiste 3 faire une hypothése de siabilité des taux de fuite et
atiractivité enire temitoires et enire régions pour &tablr les cibles d'activite fixés dans ke SROS-PRS.
Le conolaire est une hypothéss de stabfe de la repartiton d'acivité entre etablissements pour |a
déclinaison dans le cadre du swvi par établissement (cf. § contractuafsation). Le suivi annuel de
I'actwite des etablizsements permet de corriger au fur 22 2 mesure ceite hypothéss.

Cetie nypothése qenerale de travad ne signifie aucunement une determinaton « 3 priorix de la
répartition d'activide entre établissemants - le suivi de Factivita doit permettre une gestion souple des

mouvemenis consiatés (of. § suivi et contractualisation). afin de ne pas entraver le développement
des etabfssemeanis airactifs.

ITed
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INustration [stabilité des taux de fuite et attractivite)

Eﬂﬂﬂ_ﬂﬁ'ﬂ.ﬂ.ﬂm
Mombre de ssiours Mombre de
T51 !Ejnl.lr: T52 hars Iigil:ln 2005 TOTAL
Production E5 T51 8239 A5E 206 8013
E51 2537 230 162 3319
E52 5312 238 44 5594
Production E5 T52 564 12 357 1282 14 203
ES3 427 2726 52 3205
ES4 137 3631 1230 10998
Hiars r\éﬁil:m 1 D00 1500 -
TOTAL 9 03 14335
Mulbiplier par iuliplier par  Stabilid du
Fénscibution (e plution b=l
con=a TS & consa TS2 3 o' attractribe
2016 16
. CONSOMMATION
Mombre de Mombre ds
sejours T51 sejours T52 hors region 2016 TOTAL
2016 2015 [sttractvta) 2016
Production E5 T51 ¥ evol TS1 ¥ evol TS2 , Cible T51
, . Tauw d"attractivite
E51 ¥ evol TS1 X ewol T2
, ) identigue
E52 ¥ evol TS X ewol T2
Production E5 T52 ¥ evol TS1 ¥ evol TS2 . Cible T52
ES3 X évol T51 NewglTsz ok dattractivite
, . idherytig e
ES4 ¥ evol TS X ewol T2
Hiars r\éﬁil:m ¥ evol TS1 ¥ evol TS2
TOTAL ¥ evol TS1 ¥ evol TS2

Enjeux interrégionaux

A un niveau agrégé, une siabilte des faux de fuite et afiraciivilé entre régions est globalement
consiatée sur la pericde 2007-2000 (données dispmil:lles sur SMATIH)L. Les regions pour lesquelles
les taux de fule sont importanis ne doivent pas nécessairement chercher 3 les résorber dés lors que
la population domiciiée est couverte de fagon satisfaisante (analyse des taux de recours) par ['offre de
s0ins, que celte offre soit régionale ou extra-régionale.

Si une région constate gue Maccés aux soins de sa pupulaum est fragilise par 'atiractivite d'une
repun limitrophe sur un segment particulier, et souhaite s'engager dans une démarche visant &
ameliorer cet acocés, il est NECESSare dEIab-urer une action nterreglmale engageant les
etablissements concemés dans les deux régions. Les actions unilatérales peuvent echouer par
mangue de coordination avec les projets d’ etablissements de la région limirophe, qui sont également
susceptibles de rechercher ['atiractvita.

Meéanmains, il est recommande, tant que les actions ne sont pas concrétisées, de ne pas prévoir, dans
la construction des cibles dactivité, de réduction des fuites extrarégionales -

28l
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Iz stabilits cheervee des taux de fuite imite 3 la prudence. Cetle stabiie constitue d'ailleurs uns
hypothese de travad de la contraciualsation Etat-ARS.

le dialogue de gestion Etat-ARS et ARS-tablssements pourra de fagon souple tenir compte de la
concretsation de ces projels.

Deonnées 3 mobiliser

L'ATIH met en ligne en juin 2011 sur SMATIH les matrices consommation | production des actwites de
50ins auiorisees

¥ pour chague activité de scins MO0, selon les definitions de 'annexe 1

" 3 un niveau plus fin - par groupe type planification pour le secteur MCO et par CMZ dans le champ
SR (a M&ude surle champ S57)

b) Détermination des objectifs par modalité de prise en charge

Erfin, il est recormmands, pour les aciivitdés de medecne, chirurgie, tratement du cancer, SSR.
psychiatrie, traiternent de lMinsuffsance renale chronigue, HAD, une décinaizon de la citle d'activiie
par modalité de prise en chargs.

Les cibles en wolume par aciivité de soins pewvent sinsi ére décinées en fonclion des objeciifs
reégionauy de developpement des altematives 3 Ihospitalisation conventionnels.

6. La contractualisation ARS — Etablissement
Le périméire de |la confractualisation

La contractualisaton ARS-fablissement de sante cadre les axes siratégiques majsurs de
I'tabliszement (développement de la chirurgie ambulatoire, modération de [activié sur cemans
actes/GHM presentant des enjsux de pertnence de soins (surconsommation indute), ou bien types
de s&jours en SSR).

Ce n:a::l'a,ge peneral est appuyes par:
des indicateurs de pilotage sur les volumes par grandes aciivités qui constiuent Iz declinaison

des cibles par temitore déoriis supra (indicateurs non coposables). Ces indizatzurs portent

donc sur les activites autorisées (definis a l'article R. 6122-25) pouvant efles meémes se

déciner sous formes de prise en charge ou sous forme de spéciaites medicales

- des objectifs confractuels plus fins (2n wolume de séjours | actes pour cemaings prses en

chargs) et ciblés sur les « atypies » consiatées au cas par cas sur ke terrioire de sante dans

= cadre de la démarche d'analyse conduite par TARS. Exermples

= engagement d'un etablissement 3 ne pas dévelooper de chirurgie ophialmelogious. ou 3
ne pas augmentsr son nombre d'actes intervenfionnels diagnostics, assorfl d'objectifs
chiffrés ;

= engagement dun etablissement & développer |3 prise en charge du distste (populstion
mal couwerte), assorti d'iobjectifs chiffrés ;

= engagement d'un etablissement & développer |3 chirurgie ambulaioire, assort d'un taux
attendu.

o respect de la crculsTe frontiére

Il est Ioisible de noter que ces objectifs ciolés portent sur les segments d'activite ou 5|:-é..JaI|I:EE.
medicales faisant lebjet d'un suwi parteulier. Un amété du minstre de |a sante défint les activités,
regroupements o activies ou actes pouvant notarrment faire I'objet d'objectic ciblés. En oulre, ces
objectifs portent sur le développement de cerains modes de prse en charge, notamment ceux

menticnnes aux ariicles R 81214 (altematves 3 I'hospitalisation), R. 6124-4-1 [hospitalisation a
domicile) et aux 27 2 4° de 'article R6122-54 (autw dialyse/ dialyse a domicile).

Eléments structurant ke dialogue avec les établissements de santé

IZET
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La mise en place d'un dialegue de gestion entre ARS &1 les &tablssements de sanie des teminires 3

pour objectif de pemetire (3 mise en relation plus systématique :

- des enjeux reglunaux ~d'organisation de I'ofire identifies par 'ARS (segments ou Foffre est
suffisants, enjeux d'accds awx soms, pertnence des soins. de développement des atematives 3
[rospialisation comentonnelle).

- des axes stratégiques des établissements, du fai de leur positonnement dans Noffre régionale

La base du dialogue porte en particulier, comme entre le niveaw national et les ARS, sur 'analyse du
taux de reccurs de |a population domiciliee et |a confribution de 'stablissement & o2 recours. Ceite
approche basee sur le recours 3 loffre de soins consiitue une approche plus medicalisée 1 proche de
la nofion de besoin de soins, gui doit étre expliciée en particulier auprés de la communaute medicale
des &tabissements, sur les princpaux types de prise en charge constituant l'actvité de
I'efablizzerment.

Celle approche permet notamment a 'etablissement de se posftionner en termes de réponse aux
besoins &t de perimence des soins.

Par ailleurs, i n'est pas nécessaire d'atiendre la mise 3 disposidion de reférentiels HAS pour que la
contraciualisaton ARS-2iablsserment sEngage sur des pr—::-blnemzmques de perfinence des soins
lorsque des niveals de conscmmation trés Slevés sont cheerees.

Reférentiels HAS

* 220 recormmandations de bonnes pratigues, parm lesquelles deux recormmandations se retrouvent
dans la liste des actes fI'El:|IJE"11r‘1EI'I|: cités comme pouvant poser un probléme de perfinence |
httpe e has-sante friportailfemsic_S233recommandations-de-bonnepratigue?cid=c_5233

" 4 reférentiels en cours de production”  (préves pour fin 2011), et 7 aubres champs o activie
demandss a la HAS". Des travaux sont en cours pour elargrr |a liste des actvites susceptibles d'ére
integrees dans les ravaux lancas fin juin 2011 sur |3 peminence des soins

La methode de construction des indicateurs de pilotage par etablissement, par grandes activités
de soins. slinscrit, dans la continuits de la construction des cibles d'actvité par temioire, sur une
hypothéss de siabilie de la réparition de Mactivie entre &tablissements, dans la mesure ou il nesi pas
posshle danticiper la mobifte des praticiens, principal faciewr des mouwemenis & activite entre
etablissements. Techriguermend, 1 5'agt de decliner par etablissernent les cbjectifs 2018 a parfr des
matmces consormmation | production.

Ernfin, le dis ogue de gesiion avec chague &fablissement porie Egalen'ent sur e developpement des
alternatives a I'hospitalisation conventionnelle ou sur amealioration de Iarficulafion avec
I"offre de ville de maniére 3 réduire le nombre d’hospitalisations évitables.

Les chjectifs ciblés peuvent porter sur des modes de prise en charge (of. §2 sur les indicateurs de
pilciage) et sur des prises en charge caractérisses (GHM, actes, eic )

Les objectifs cib'és sont fixés de fagon pluriannuelle. |Is comespondent a I'activite constatée en N pour
la vabeur initiale et leur chle peut éire exprimée par une progression ou une diminution au décours de
la periode d'execufion du CPONM.

% appendicectomis IEAradon du cana camplen cAzarenns pogrammes, aTygdaecaTies
™ L 40 gasier son : endoscoples digesives - draines transtympankoues | athroscoples S localiation autre gue (& genou |

fhotfles sxtmoonporeies de Maopersl w'nale =0 ambulsfcine ;. endopmthéses sasculires sans indeschus du myocande ;
riersemiions FansurdTaies ou par sols Ensouisnde ; Insrventbors sor e orsbaling, avec ou sans vilreciomile.

30ET
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Une approche globale et cohérente dans la negociation des CPOM établissements

La negaciation des indicateurs dans ke cadre des CPOM des &ablssements doit étre réalfsee dans le
cadre dune approche globale ef cohérente aves les objectifs de performance et de regulation des
etablissements. La négociation dait integrer
- la dédlinaison des cbjeciifs de gesfion du risque, les objectfs des CPOM Etat-8RS, les
pricrités de santé publique ;
- lefficience et la qualne de la gestion ;
- la qualte et la securite des sons
- largduction des inadéquations hospitaiéres ;
- Ia |:|r|:n|:n|ér|1|'|at-:|ue des prises en charge frontidres et la bomme application des textes les
ragissant .

7.Le pilotage de l'activité des etablissements de santé a
travers les implantations et indicateurs de pilotage

Le pilotage de l'actwité "-::iprlallere consisie 3 onganiser un suwi des object®s du SROS =t des
objectifs des CPOM 5|-g'195 enitre 'ARS et les &tabissements de sanie et 4 metire en cauwe, le cas
échéant, les ajusternents nécessaires. Ce pilotage se dédine en trois nivealn :

1/ Suivi national | régional

Le dialogue de gestion annuel entre ['Etat et les ARS sera structuré autowr de lNndicatewr CPOM Etai-
ARS sur Néwolution des volumes d'activite de meédecing, chirurgie et 357, ains gue sur les chjeciifs
de gestion du risgue relatfs au développement des altematives a Imospialisation conventionnelle
{chirurgie ambulatoire, nsuffisance rénale chronigue).

Le respect des wolumes confractualisés powra étre pris en compte lors de l'allocation de certains
credits (notamment. gels [ dégels différencies en fonction du dynamisme d'acivite constate, atribution
de marges de manssuvre). En effet, au niveau national, la gestion des gels ef des dégels tendra
compte du rythme régional déwsfution de I'aciivité d hospitalisation.

2/ Suivi régional / territoires de santé et pilotage de I'activité par I'ARS

Les chles o activité accompagnant ' SROS sont détemminés a horzon 2018 Le suivi des cibles par
teritoire consiste 3 comparer la dynamique d'actvité chservée une année donnée a la tendance
prévue & horizon 2018 et analyser les causes d'écaris éveniuels. |l appartient & chague ARS de
consiruine une deémarche 4 &valuation coherente aves ses problématioues temitoriales

Deux types dinformations seront mis 3 disposition annuellement sur SMNATIS pour le suivi du SROS,
et des cibles d'activité en particuler :
- La consommaticn de soins par la population - les taux de recours bruts et standardises par
territoire de sanie, & un niveau détaill
- Le sumi de la consommation de scins &t de la production de soins, par unide de compte
[sejoursiséancesoumessivenuss) : matnce consommation | production, jusqu'au niveau des
groupes planificaton sur b MO,

I'1:|h1.-|:|.br R DGoERZ2MNI du 15 juin 2010 relaiiee aux condilons de Tacturaton d'un groupe homopine de sElour
|EHE] powr w5 prises e=n changes hospialéres de moins dun= joumée alnsl gue powr les prises =n charge dans wne unbs

ehespitalisaton dz courte dunte (UHCD! : il Cu 2h.samke 2 Id=0001000038FF

et
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Exemple d'outil mobilisé par PARS Nord-Fas-de-Calais
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L'annexs 2 rassemble dautres exemples doulils mobilises par FaRH Mord-Pas-de-Calais dans le
cadre des SROS .

En cas d'écaris enire la dynamique des volumes et les cibles d'activite prévues dans le SROS
{en posiif pour la dynamigue par actvité de soins, en negatif pour le déwsloppement des alternatives
a I'hespitalisation comventicnnelle), I'&RS met en place une démarche d'analyse progressive région /
termitoire de santé / Stablssement de sante =1 dentfie les motfs d'écars.

Plusieurs situations peuvent &tre distinguéss :

- Iz depassement sur les volumes d'aciivité comespond a wne sous-estimation des besoins lors
de lelsberaton du SROS. Dans o2 cas. un ajusterment des cibles & activiie peut &tre
envisage.

- = dynamisme d'un terioire est lie 3 un gain d' ‘atiract wte En effet, la dynamique d activité des
&abiszemants d'un temioire donné peut dre BEe A son attractivie au defriment des
&abissements des temitoires woisins (de fagon ..1355|::| 2 - etablissements siugs en zone
urbaine | etsblissements =Hués en zone ruralel. I 'y a pas lieu d'envizager des actions
dadaptafion sauf si cette dynamigue risgue de generer des difficuliés d'accés aux soins dans
25 temitores mons atirachfs.

- Développement plus lent que préwu des prises en charge altematves a Ihospitalization
converticnnelle (chirurgie ambulsioire, dialyse hors centre, hospitalisation partielle en
medesing/chirurgie, HALD)

- Dynamsme inabiendy sur des prises en charge précises

Cefte démarche doit conduire a un repérage des etablissements et champs o activité concemés par
les ecaris aux cibles. La nature des aclions comectrices 3 metire en ceuvre e cas echeant. notarmment
aupres des etablissements concemes, doit faire Nobjet d'une analyse fine.

Linstance nperam:nnre 2 de dialogue mise en place sera réunie annuellement pour partager les
données de suwi de lactivite par rapport aux cibles d’ activice prewe5 dans le SROS, &ile cas echeant
ervisager les inflexions nacessaires, que o soit en termes 4 accés aux sons, de pertinence des soins
ou de developoement de cerans modes de prise en charge. Des avenants aux CPOM peuvent aussi
&fre conclus. En foute hypothése, la procedurs instituée par (ARS doit laisser la place au dalogue
contractuel et produire un effet correctf gradug et différent en foncfion de la cause du dépassement.

Conctat {dénms semant Analyes dsc mo Réurion de Bz &n moueTs
chie, falki= d'doaris jquei=s I'Incbans ds d'acllons
SEppppEmET g ,ques ES) lalagus gionalse,
almmathes & F=C] concréfndss par des
ayEnaTes CROM

IE cas dchdant
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Précisions concemant |a procédure d'auviorsation @ ohiectfs quantifés en implantation et nombre
d'appareils

Lorsque le bilan constate la saturation des bescins en implantation =t nombre d'appareils du teritoire :
la fenetre de depot des demandes d'auionsabion est limies aux demandes de changement de Feu
regroupermant, ransformation, remplacement dappareils, renouvellement sur injonction.

A Suivi ARS [ etablissement de sante

L'oijectif est de passer d'une logique « O00S-sanction = 3 une logique = indicateurs de piotage -
dizlogue de gestion ».

Les chjeclifs des atablisserments sont fixés dans le SPOM de facon pluriannuelle mais un suivi annuel
doit étre onganisé, sur les indicateurs de pilctage (suivi des volumes par activit®) et sur les objectifs
contractuels.

5i les indicateurs de pilotage mentrent une dynamique importante ou si des ecans sont constaies par
rapp-:rt au onjectifs contractue's, les motifs d'écarts (positifs ou négatifs) dowent &re identifiés ©
Evolution des parts de marche sur une activie concumentielle, sans impact sur 'accés aux
50ins (faux de recowrs estimés convenakles)
- Deéveloppement souhaie ou nsuffisant d'une activié de recours régional
- Dynmamsme ou au contrare stagnation d'une actvite dont le développement a eté identifie
comme un enjeu d'amélioration de |'accés aux sons de [a population
- Baisse ouw augmentation de |'atiractvite de Metablssement sur certains segments d'actvite,
fragitsant l'acces aux soins de la population de ceraines zones geographigues
- Developpement du volume sur une activie pour lagquelle 7 a pouriant &t ident®ié gue 'acces
aux soins etal suffisant cu que le développement d'alfermatives a Mospialisation compléte ou
de prises en charge en ville devait &tre privisgie
- Dynamisme potentielement ié 3 des pratiques professionnelies
- Mawvaise application ou biais dans |'application des régles de codage

Mon respect des objectifs contractuels dans les CPOM

Lorsqu'un etablissement n'atheint pas les ochjectfs contractuels negz:-:les avec [ARS, une phase de
digiogue doit s'engager enire [ARS et I'établissement pour établir si le dépassement revét un
caraciers potentiellement indu, non justfiable en termes de reponse aux bescins, de pertinence des
50iNs oU encore souléve des dificutes de developpement d'un mode de prise en charge particulisr ou
de codage.
L'ARS peut le cas echéant :
- metire en csuvre l= cas échéant une action comscirics avec |'établissement, formalisée par un
avenant au CPOM ou une madification d'un avenant existant
- appliquer e dispositif généra] des zanclions prévues dans ke CPOM, en pariculier si
etabfissement refuse de s'engager davantage pour respecter les termes du contrat, tout en
restant vigilant 3 la proporticnnatie de la sanction
- metire en place un contrdle de perinence des séjours | actes. A cet effet, les indications
-:-::nnees dans le présent guide doivent permetire aux ARS de repérer les dépassemeants
dactivité atypigues en volume cu en types de séiours.

4 Outillage des ARS et des établissemenis de sanie sur la pertinence des soins et
I'amelioration des pratiques

Les oulils actwslement dsponbles sont lobservation des dispartes elevess de taux de recowrs &1 les
recommandations exstantes de la HAS.

iy
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La Haute Autorité de Sante (HAS) a produit plus de 230 recommandatons de bonnes pratiques, parmi
lesquelles deus recommandations se retrouvent dans [a liste des actes fréquemment ctés comme
pouvant poser un probléme de pertnence. Un travail complémentaire de production de référentiels a
eté demande a la Haute Autorite de Santé par |2 ministére du travail, de l'emploi et de la santé &t la
CHAMTS sur 10 gestes'™,

Des fravaux ont &té lancés pour structurer |z démarche globale d'amélioration de la pertinence des
soins, en concertation avec les représsntanis des &tabissements de santé et des communautés
medicales d'etablissement de tous les secteurs. Cas fravaux ont wocstion 3 sborder aussi bien la
problématique de I'amlicration des pratiques professionnelles gue amelioration du parcours de soins
et plus largement efficience de lorganisation de 'offre de soins sur les temioires.
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Annexe 2
Quelques exemples d’outils mobilisés par 'ARS Nord-Pas-de-Calais dans le
cadre des SROS 1l

Un outil d"analyse des inégalités d"accés aux soins
Diabéte - surmortalité sous-utilisation et sous-offre de soins
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Analyse du SSR / Zoom sur les CMC

Sous-consommntion des soins par Zone de
proximie par CMC en Journdes pour 1000Hbrs
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Sous-consommation des soins par Zone de
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Publication 4 : Article revue « Gestion Hospitaliére » 05/2013 : « Elaborer un

outil de régulation équitable du systéme de soins local-régional-national »

Le systeme de soins
local, regional et national

Elahorer un outil de requlation equitahle

n France comme dans la majorité des pays de
I'Organisation de coopération et de développe-
ment économiques (OCDE), I'état de santé s'est
fortement amélioré avec I'évolution de son revenu
national (1. Si I'état de santé de la France est parmi les
meilleurs de I'Europe en moyenne, les inégalités sociales
et territoriales de santé persistent @, Le vieillissement de
la population et les épidémies industrielles ont créé de nou-
velles pressions sur l'offre de soins @ et la question du
financement et de la maitrise des dépenses de santé est de
plus en plus sensible U, La France souhaite faire évoluer
s0n systéme sanitaire et semble, dans sa réforme, emprunter
a I'Angleterre son gate keeping, aux Etats-Unis sa tarifi-
cation & 'activité (! et au Canada sa démarche d’analyse
des besoins pour établir des objectifs de soins ™. Ces deux
derniers éléments vont d’ailleurs remplacer le budget global
et la carte sanitaire en lits.
Dans la derniére réforme (M, les agences régionales de santé
(ARS), responsables régionales de tous les secteurs de la
santé (prévention, soins de santé primaire et secondaire,
médico-social) ont été mises en place en avril 2010. L'objectif
d'une organisation plus globale de la santé semble étre
approché pour la premiére fois en France, pays de tous les
cloisonnements.
La régulation du systéme sanitaire est donc perturbée, les
leviers du changement ne sont plus les mémes.

Les risques d’iniquité

du systeme de soins

La tarification i l'activité (T2A) est le principal mécanisme
de répartition des moyens entre établissements de santé et
dans les territoires de santé pour les activités hospitaliéres.

Gwen MAROUE
Université Lille-1,
sciences de gestion,
laborateire d'économie
et de management
UMR CNRS 8179

ARS Nord-Pas-de-Calais

Elle apparait, par sa souplesse, étre un
outil d'adéquation entre 'offre et la
demande. Cependant, elle ne garantit
pas une répartition équitable de I'offre
de soins en fonction des besoins des
populations, ni le respect de l'objectif
national de dépense de 'assurance
maladie (Ondam).

Ace Jjour, Ia France n'a pas mis en place
de systéme de régulation équitable des
moyens en fonction des besoins dans
le domaine de la santé. Les résistances,
culturelles, politiques et organisation-
nelles sont nombreuses 1 et tenter une
démarche de régulation équitable en
France est toujours une aventure.

La mise en place de la T2A a été
empruntée aux Etats-Unis et une ving-
taine de pays développés ['ont mise
en place. Initialement, la diagrosis
related group (DRG) est un mode de
tarification qui a pour objectif de sti-
muler l'activité et diminuer les pro-
blémes de délais d'attente. Ce mode
de paiement des prestations posi-
tionne les établissements en situation
de concurrence 1,

Ce mode de paiement de I'activité hos-
pitaliere est basé sur des groupes
homogénes de malades (GHM) associés
A un tarif fixé a I'avance i partir d'un
nombre limite d'établissements de réfé-
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rence. Ainsi, les établissements publics et privés sont rému-
nérés par leur activité. Cette tarification est considérée
comme équitable, car elle fixe un méme tarif pour un méme
profil de patients. Ce mode de paiement pouvant potentiel-
lement inciter les établissements a augmenter leur activité
indépendamment des besoins de la population, les pays qui
ont mis en place la T2A y associent un contrat de type
prixfvolume pour canaliser ces dérives. Autrement dit, on
garantit un niveau de tarif dés I'instant qu’on limite le niveau
du volume réalisé.

La particularité de la France est que 'Ondam définit I'ob-
jectif national de dépenses pour les hopitaux de court séjour
publics et privés. Le mécanisme de régulation est donc la
baisse des tarifs en cas d'augmentation de I'enveloppe glo-
bale et non en cas d’augmentation de I'activité de chagque
établissement.

Les établissements sans contrat prix/volume peuvent étre
incités a amplifier leur activité pour augmenter les recettes
suite a la baisse nationale des tarifs. Les hépitaux risquent
d'induire la demande pour des soins & forte rentabilité au
détriment des soins « utiles » pour la population ©%. La baisse
inéluctable des tarifs, du fait de 'augmentation globale des
volumes, va augmenter la pression financiére sur les établis-
sements. La réduction des durées de séjour pour augmenter
le nombre de séjours risque pour certains soins d'engendrer
des transferts de cofits et donc de soins en dehors des courts
séjours vers les soins de ville ou les soins de suite. Dans ce
dernier cas, la qualité de la prise en charge peut potentiel-
lement se dégrader 12,

Le cadre concurrentiel et la course au volume peuvent inciter
les établissements a développer des stratégies individuelles,
et potentiellement contradictoires, sans prendre en compte
les besoins des populations.

Le principal absent de la démarche est la population du ter-
ritoire local dont les besoins et la demande ne sont pas pris
en compte dans la définition du tarif. Ainsi, si des établisse-
ments peuvent apparaitre de plus en plus efficients, la somme
des établissements d'un méme territoire peut ne pas I'étre
par abandon progressif de certaines prises en charge et 'aug-
mentation inconsidérée d’autres. Rappelons que la définition
de l'efficience est I'atteinte des objectifs & moindre cofit 02,
Les objectifs sont bien ceux d'assurer un accés équitable &
des soins de qualité en respectant I'enveloppe budgétaire
disponible.

La liberté d'installation du corps médical peut aussi limiter
I'effet régulateur de la T2A. L'effet T2ZA sur I'adéquation
offre/demande pourrait étre corrigé si la main-d'ceuvre,
autrement dit les professions médicales, était répartie en
fonction des besoins et des possibilités de production de
certains établissements. Mais le systéme de santé francais
est caractérisé par la liberté d'installation des médecins.
La répartition des compétences médicales s'opére selon
un gradient nord/sud et ville/campagne sans prise en
compte du niveau de besoins des populations (%,

On constate que si la densité médicale est élevée dans le
sud et dans les villes, elle 'est aussi dans les territoires o
les populations ont des indices comparatifs de mortalité

FIGURE 1
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Les risques d'iniquite

du systeme de soins

Efficience PR
T24 (pri des établissements Ghoix d'activités
rentables
de santé
Création d'inégalité Baisse d'utilisation Abandon d'offres
d'accés aux soins * des soins territoriales
Faible régulation Iné;aifé
tHre/besoins de répartition
des médecins

faible ('*)_ Et ce sans supposer de cor-
rélations entre offres de soins et état
de santé.

Ainsi, la répartition des professionnels
de santé était déja productrice d'iné-
galité d'accés aux soins et source
d’abandon ou d’'augmentation exces-
sive d'offres territoriales ambulatoires
et hospitaliéres

Labsence d'outils complémentaires a
I'échelle des établissements pour fixer
des contrats volumes/prix en intégrant
les besoins de la population ne peut
inciter des médecins a quitter des ter-
ritoires surdotés et aller vers des ter-
ritoires oil les besoins ne sont pas
pourvus.

Linégalité de répartition des médecins
et les choix d’activités rentables des
établissements de soins peuvent donc
générer une baisse a la fois de cer-
taines offres de soins et de I'utilisation
de ces soins par les populations dans
certains territoires ainsi qu'une
concentration de 'offre dans d'autres
territoires fortement génératrice d'ef-
fets induits 15,
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FIGURE 2

Modele de regulation
du sysieme de soins

de la population
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Taux de production
potentiel (nbre de séjours
produits par habitant)

L'équite et le choix

d'un référentiel
théorique

[le maniére générale, I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) définit
I'équité
comme I'égal accés  des soins dispo-
nibles pour des besoins égaux, une
égale utilisation des soins pour des
besoins égaux, une qualité égale pour

d'accés aux soins 0%

tous. On distingue I'équité horizoniale,
qui vise a allouer des ressources équi-

valentes pour des besoins équivalents, et I'équité verticale,
qui vise & allouer des ressources différentes pour des niveaux
de besoins différents.

Liéquité d'accés aux soins comprend plusieurs dimensions
qui interagissent entre la demande de soins et le fournis-
seur de soins (17 la disponibilité des ressources (volume),
I'accés géographique (spatial), l'organisation (délai,
attente), la capacité de paiement de la population et la
perceptiorn.

Plus spécifiquement, la recherche s'est dirigée vers I'étude
de I'accés aux soins 4 I'échelle des individus en modélisant
leur comportement d'utilisateur de soins “*) ou vers la
mesure de 'équité des systémes de santé en direction de
certaines populations en fonction de leur revenu, de leur
catégorie socioprofessionnelle, de leur groupe social, de
leur territoire (%, D'autres études sont plus globales (par
population) et portent sur les systémes de régulation, d'at-
tribution des ressources en fonction des besoins 2% ; elles
sont plus centrées sur les interrelations entre 'offre, 'uti-
lisation et les besoins.

Le but est d’abord de pouvoir identifier les problémes d'ac-
cés aux soins et de proposer une régulation en menant une
action sur les éléments ayant un degré de changement
élevé U comme 'offre de soins, contrairement a la strue-
ture démographique ou aux revenus.

Les modéles d’allocation de ressource a partir des besoins
de soins sont plus pertinents pour la problématique. Le
modéle retenu, celui de Roy Carr-ill #2), fait intervenir les
besoins, l'utilisation et I'offre de soins, ainsi que les facteurs
extérieurs (figure 2).

La méthode fait évoluer la régulation du systéme de soins
Francais d'une régulation des moyens & une régulation basée
sur l'utilisation des moyens “¥. Ce premier principe métho-
dologique prend en compte un premier niveau de besoins:
les besoins consommés de soins.

Ce modeéle systémique prend en compte les besoins de la
population, I'utilisation des soins par cette population et
I'offre de soins, 'offre étant influencée par les facteurs socio-
économigques non liés aux besoins.

Dans ce modéle, I'utilisation des soins U définie par les
besoins de la population est un facteur de I'offre de soins.
Lioffre de soins est aussi un facteur de I'utilisation des soins
car l'offre peut induire les soins indépendamment des
besoins.

Le besoin est représenté par les indicateurs d’état de santé,
I'utilisation des soins est mesurée par le taux de recours
aux soins et I'offre de soins est mesurée par le taux de pro-
duction potentielle de soins.

L'application du modele aux niveaux
local, régional et national

Tout d'abord, la nécessité d'une nouvelle analyse stratégique
pour organiser I'offre sur un territoire local a donné lieu a I'éla-
boration d'une méthode prenant en compte les besoins de la
population: «le management stratégique des territoires » &4,
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Ensuite, pour maitriser les dérives de surproduction de
volumes d'activité et de dépassement de 'enveloppe natio-
nale de 'assurance maladie et pour prendre en compte les
besoins de la population dans la répartition de l'offre de
soin, la réforme a mis en place les objectifs de volume d'ac-
tivité de l'offre de soins. La méthodologie générale recom-
mande de concevoir les objectifs quantifiés en prenant en
compte les besoins de la population %, Sur la période de
mise en ceuvre de la réforme de 2006 4 2011, les objectifs
quantifiés ont été mis en place dans certaines régions de
France et la prise en compte des besoins de soins n'a pas
&té systématique.

Chaque région a donc défini sa propre méthodologie. La
région Nord-Pas-de-Calais a été une des régions ol les objec-
tifs quantifiés ont été mis en place, d'une part a partir d'une
méthode qui prend en compte les besoins de la population,
d'autre part d'une maniére continue sur toute la durée du
schéma régional d'organisation sanitaire. Enfin, 'expérience
de cette région a été utilisée pour la mise en place d'une
méthode nationale de régulation des volumes d'activité des
établissements de santé a partir de I'année 201 1025,

Pour pouvoir concevoir une telle méthodologie, 1l faut, a
I'échelle nationale, établir une comparaison de la consom-
mation des soins entre les territoires de santé de France en
prenant en compte I'état de santé de la population. Cette
approche comparative est & la base de I'élaboration des indi-
cateurs de pilotage d'activité. On distingue donc trois
niveaux de régulation avec le méme type d'indicateurs.

Resultats

L'exemple local (figures 4 et 5)

Le territoire du Cambrésis (170 000 habitants) présente
des indicateurs socio-sanitaires trés dégradés. Lindice com-
paratif de mortalité tout sexe toutes causes 2006-2009 est
de 133.,9 (France = 100), I'un des plus mauvais de France &7,
Certainement en cohérence avec son état de santé, la popu-
lation de ce territoire présente I'un des taux de recours les
plus élevés en médecine hospitaliére. La consommation
d’endocrinologie/diabéte présente un profil de sous-consom-
mation alors que l'indice comparatif de mortalité par diabéte
sucré est de 179,1 (France=100) tout sexe en 2006-2009 5,
Le Cambrésis est classé 3027 territoire de proximité sur 304.
Les graphes avec les taux de recours par territoires de proxi-
mité, les taux de recours régional et les taux de production
de soins de chaque territoire montrent bien I'écart entre le
profil de la population du Cambrésis en médecine et le profil
atypique pour I'endocrine-diabétologie.

Pour confirmer la mesure d'un probléme d'accés aux soins,
il est nécessaire d'avoir des éléments complémentaires. La
réunion de 'ensemble des médecins a permis de montrer un
déficit en compétence médicale en diabétologie. Le délai
pour une consultation était de sept mois. Ainsi, 'entretien
aupres des professionnels et le délai de prise en charge sont
des éléments qui ont confirmé 'hypothése d'un probléme
d'acces aux soins.
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FIGURE 4
Consommation par territoire de sante -
Medecine (PMSI 2008)
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FIGURE 5
Consommation par territoire de sante -
Endocrinologie (PMSI 2008)
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GRAPHIQUE 1

Consommation de soins de
la population des territoires de sante

Nbre de séjours/1 000 hab.
200

Artois Hainaut Littoral Métropole
. Taux de recours 2006 = Talnt de recours objectifs quantifiés de I'offre de soins
B Taxderecours2008  —— Taux de recours régional 2009

. Taux de recours 2009 === Ta0t e recours objectifs quantifiés de I'offre de soins mini

GRAPHIQUE 2

Production de soins des etahlissements
de sanie des territoires de sanie

Nbre de séjours

en milliers

Total Total Total Total

Artois Hainaut Littaral métropole
. 200610 e Objectifs quantifiés de 'offre de soins maxd V10
B a007vio w (bjects quantifiés de I'offre de soins mini V10
B 200svio
Bl z000vio

FIGURE 6

Ecart au taux de recours national

B supérieur 3 15%

B entre g et 15%
entre 3et 9%

| |entre-3 etas

B entre -9 et -3%

B entre 15 et 9%

Bl infésieur 2 -15%

Taux brut ‘

_ Taux ajusté )
(Age, sexe, état de santé)

Source : circulaire n°DG0SRS201 1485 du 21 décembire 2011
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n® 526 - mai 2013 gestions hospitaliéres

L'exemple régional (graphiques 1 et 2)

La région Nord-Pas-de-Calais a mis en place lors du Sros I11
le suivi des taux de recours et le suivi de la production de
soins. On retrouve les indicateurs clés que sont le taux de
recours et le taux potentiel de production par territoire.
Pour chaque territoire de santé, le niveau attendu de 'uti-
lisation des soins a été déterminé a partir des taux de recours
et du profil socio-sanitaire de la population. Ce niveau duti-
lisation des soins permet de définir le niveau de production
de soins attendu. Cette démarche permet de fixer un cap
cohérent par rapport aux besoins de la population. Par exem-
ple, un territoire trés surconsommateur de soins qui continue
a augmenter sa consommation de soins peut signifier une
dégradation de 'état de santé de la population oufet des
effets induits de 'offre de soins.

L'exemple national (figure 6)

Le taux de recours ajusté sur 'age, le sexe et la mortalité
permet de comparer les régions et territoires de santé a
I'échelle nationale.

Cette correction statistique permet de représenter le taux
de recours qu'aurait la population de chaque région si elle
avait la méme structure par age et par sexe que la population
moyenne nationale et si elle avait le méme taux de mortalité
que cette population moyenne francaise.

Par exemple, une population trés consommatrice de soins
et avec un taux de mortalité élevé présente une consomma-
tion moins importante aprés les différentes corrections et
ajustements.

La prise en compte de ces repéres pour fixer des objectifs
théoriques attendus par région dans le cadre de la contrac-
tualisation entre les ARS et le ministére de la Santé constitue
déja une premiére approche pour améliorer I'équité entre
les territoires de santé de France. C'est une condition néces-
saire & la mise en ceuvre d'une équité infrarégionale.

Discussion

La comparaison entre les territoires de santé est plus per-
tinente (ou moins mauvaise) et permet d'élaborer des outils
de régulation prenant en compte le profil démographique
et I'état de santé de la population. Lindicateur clé qu’'est
I'utilisation des soins permet ce dialogue entre les niveaux
de territoire (national, régional, local). Cependant, il est
nécessaire d'intégrer deux éléments pour assurer la qualité
des analyses : d'une part d'autres indicateurs fondamentaux,
comme les délais d'accés aux soins ou la tension sur la démo-
graphie des professionnels de santé ; d’autre part ces ana-
lyses traduisent des problématiques uniquement sur une
partie du parcours de santé. Les problémes identifiés peu-
vent provenir ou étre résolus par une autre partie du par-
cours de santé.

Méme si la compréhension des besoins s'est améliorée,
I'évolution des volumes sur la période a augmenté %, La
régulation nationale par la baisse des tarifs s'est poursuivie.
La régulation n'est donec pas opérationnelle.
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Conclusion

La méthode permet une lecture plus réaliste des inégalités
entre les populations des territoires de France. Cette prise
en compte existe dans les textes de lois. L'équité fait donc
sorn entrée par une petite porte de la régulation du systéme
de soins en France.

Les résistances a cette nouvelle approche sont importantes :
I'application est difficile, car agir sur des volumes de pro-
duction par rapport 4 des besoins est percu comme une poli-
tique de quota. La crainte que I'Btat cherche des consom-
mations de soins plus justes par rapport aux besoins et
parfois plus faibles peut sembler contradictoire avec des
établissements de santé qui se rémunérent par leur activité.
On peut supposer que, progressivement, le principe de réa-
lité va plafonner I'augmentation des volumes d’activité et FI GURE 7

Schema systemique de la regulation
du glohal au local

permettre une approche plus pertinente basée sur une ana-
lyse des besoins des territoires et non uniquement I'équilibre
individuel de chaque structure.
Cette approche pourrait étre un levier pour resituer le ter- National

T approee ot e e b ) Répartition e cibles entre régions (6quté nterrégions)
ritoire au cceur du dispositif d'organisation des soins.

ional

Labsence actuelle de dispositif de contractualisation terri- Rég
Cibles de soins par territoires de santé (équité interterritoires)

torial reste cependant un frein 4 la fixation d'objectifs per-

5 : Local
mettant de développer des dynamiques communes entre Besoins ot abjectifs par zone de proximité
les acteurs du territoire pour améliorer ensemble les indi- forganisation des parcours de soins)
cateurs déficients de santé et d'activité dudit territoire.
Gibles par établissement

Enfin, cette nouvelle approche permet de développer une
démarche d'analyse aux niveaux global et local (figure 7).
C'est i ce dernier niveau que I'analyse des recours aux soins
doit étre mise en perspective par rapport a I'ensemble du
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Annexe du Chapitre 5 : Cartes des variables actives de la typologie des

territoires de santé

Mortalité (Tobias)

(1.4,7.8]
(-3,1.4]
(-1.3-3]

[-3.7,-1.3]
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ddecine

Ion me

Consommat

(75,477
(-31,75]
(-126,-31]
[-273,-126]

:

Production Médecine

(55,2272]
(-169,55]

(-333,-169]
[-707,-333]

:
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Fuite médecine

(96,696]
(-4.1,96]
(-188,-4.1]
[-254,-188]

Chomage

Iv‘/'/ /

‘e,

(76,555]
(-28,76]
(-157,-28]

[-379,-157]

© 2013 Tous droits réservés. 183 http://doc.univ-lille1.fr



Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

Médecins généralistes

(.62,4.2]
(-.37,.62]

(-1.4,-37]
[-3.3,-1.4]

Médecins spécialistes

(-.38,13]
(-16.-.38]
(-2.4,-1.6]
[-4.7,-2.4]

© 2013 Tous droits réservés. 184 http://doc.univ-lille1.fr



Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

Congres international : Membre du comité scientifigue du Congres

d’Angers sur le recours aux soins Nov. 2012

MARDI 13 NOVEMBRE 2012

RECOURS AUX SOINSW
HOSPITALIERS - 3
ET TERRITOIRES

PROGRAMME ET RESUMES’,

/

dlSSe

Observatlon des indicateurs
et statistiques de santé,

www.odisse.fr épidémiologie

Membres du comité scientifique

Dr Paolo BERCELLI, Médecin DIM, Centre hospitalier de Lorient (56)

Dr Jean-Michel CAUVIN, Médecin DIM, CHU de Brest (29)

Pr Jacques DUBIN, ORL, CHU d’Angers (49)

Dr Joélle DUBOIS, ATIH

Pr Serge FANELLO, Professeur de santé publique, CHU d'Angers (49)

Dr Isabelle GREMY, Responsable du département des maladies chroniques, INVS

Dr Pascale GROSCLAUDE, Francim

Pr Pierre INGRAND, Président de I'ORS et du Registre des cancers de Poitou-Charentes,
Président du comité scientifique

Dr Denis LEGUAY, Psychiatre, Président de 'ORS et de la CRSA Pays de la Loire

Gwen MARQUE, ARS Nord-Pas-de-Calais

Dr Nicolas MAUDUIT, PIMESP, CHU de Nantes (44)

Dr Florence MOLINIE, Directrice, Registre des cancers Loire-Atlantique/Vendée

Dr Philippe OBERLIN, Conseiller médical, Drees

Pr Jean-Christophe ROZE, Pédiatre, CHU de Nantes (44)

Dr Anne TALLEC, Directrice de 'ORS Pays de la Loire et membre du Haut conseil en santé publique
Philippe TESSIER, Economiste, Maitre de conférences, faculté de médecine de Nantes (44)
Alain TRUGEON, Directeur OR2S Picardie, Fnors

Frangois TUFFREAU, Directeur adjoint, ORS Pays de la Loire

Pr Jean-Francois VIEL, Professeur de santé publique, CHU de Rennes (35)

Dr Xavier ZANLONGHI, Ophtalmologiste, Nantes (44)
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Colloque 1 : Présentation Colloque National sur 'TENCC Nov 2012

inscription en ligne sr WWW.Sphconseil.fr

I ? SPH Conseil %
Centre Hospitalier Régional Péle colloques/ formations
%t Tel

Universitaire de Lille 0144068526 .~ GPH
onseil

vevivispheonseil fr
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T2A et Innovaltions

ENCCR

Vendredi SO novembre 2012

Accueil ﬁ}

Bh30
shoo T2A, ENCC et innovations médicales
Modéngtewrs © P Senait Vialler et M. Yvonnick Morice
Le financement de 'innovation dans un secteur 3 « tarifs contraints »
o Mireille Fougére, Directrice Générale de FAssistance Publigue-Hdpitaux de Paris
Présentation et echanges avec la salle
T24 et innovation médicale
D Alain Livartowski, Département d'information médicale - institut Curie - Poris
Présentation et échanges avec la salle
Le soutien aux innavations malgre la T24 : les budgets de programme
M. Benoit Dervoux, Economiste, Universite de Lille 2 et CHAL de Lille
Présentation et échanges avec la salle
Le financement de ['innovation dans Pindustrie et I'imagerie mediczle
WM™ Michéle Lesieur, Présidente Philips France et Directewr Général Philips Realthcare France
Présentation et echanges avec la salle
10h40 Pause
une  Communications libres

Modératewrs - I¥ Veronigue Silleran &t WM™ Stéphanie Decoopman

m Evaluation des technologies medicales inngvantss au CHU de Toulouse
- If Héléne Derumeous-Surel, CHU Toulouse

m Impact des innovations sur le domaine de 'oncologie
- Dv Philip Pariente, ARS le-gde-France

= Inmovations et T24 ne font pas toujours bon ménage - M. Jean-Clauds
Cazengve, CHU Bordegusx

12has cocktail déjeunatoire

m Comment concilier performance hospitaligre et innovation thérapeu-
tigue : exemple en cancerclogie - M. Foscal Bongfini, Centre Henri
Becgueral

e Les [HU - que! management, quels outils de gestion et quel fien avec
I"ENCC ? - k1. Thiermy Nobre, Eoole de Monagement de Strasbourg

= Evaluation de I'intérét médico-é igue de I'IRM dédiée aux

urgences pour indication d'imagerie cérebrale au CHRU de Lills -
M. Xowier Lenne, CHRU de Lille

was 12A, ENCC et innovations dans la régulation de 'offre de soins
Noderateurs : M parie-Christine Closon, Professeur d'8conomis université de Bruxelles et o Didier Theis, CHAL Litle
L'exemple de I'Emilie Romagne
M. Francesco Ripa 0¥ Meana, Directeur Geénéral de MAgence Sanitaire Locole de Bologne, Italie
Présentation et échanges avec la salle
Uexemgle du Consell Régional du Mord-Pas-de-Calais
W™ Cérile Bourdon, Vice-Présidente du Conseil Régional du Nord-Sas-de-Calais
en charge de la Santé et du Plan anti-cancer
Présentation et échanges avec |a salle
Uexemple d'uns agence Régionala de Santé
M. Daniel Lenoir, Directeur Genéral de FARS Nord-Pos-de-Colais
Frésentation et échanges avec |a salle
steo Communications libres
Nodérateurs : OF Loetizio Froment et OF Amelie Bruondet
mT24 etinnovations : vers une tarification au cycle de soins - m Priorité nationale de santé Publiqus 2t palitique tarifaire ; [a filigre
™ gthalie Angelé-Halgand, Foculte de Meédecine, Universite de thrombolyse des &WC - O Gobriel Nisand, M. Piero Chienci, Hdpitauws
Mantes Umiversitaires de Strosbourg
-Héimégraﬁondudeﬁbnllmursnr\dlaqun |mplanlahles dans les = Mesure et régulation de Finégalite d'accas aux soins & partir de Fétat
Eroupes nes da sqour impact sur les pratiques 3 Fassistance de santé, de l'utilisation des soins 2t de |a production de soins -
publique des hopitaux de Paris - M Albane Degrassat- Théas, Agence Wi, Gwen rATrgué, ARS Nord-Pas-de-Calgis
Genergle des Equipements et Produits de Sante, APHP
16h30 Prix de communication et de poster
16has cliture
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ELABORER UN OUTIL DE MESURE ET DE
REGULATION DE L' UTILISATION DES SOINS
LOCAL - REGIONAL - NATIONAL

Thize en science de gesfor,
e 1, Loboraloire economie ef monogement CNRS

PROBLEMATIQUE : .
RISQUE D'INEQUITE DU SYSTEME DE SOINS FRANGAIS

Efficience des Choix d"activités
T2A (Prix) Etbssanté J Rentables
Création Baisse Abandon
d'inégalité d'utilisation des d'offres
d'accés aux soins soins territoriales
Inégalité de
Faible régulation répartion des
Offre/besoins médecins

Gwen Margue,
ARS NorFd-Pas-0e-Calais, LEM-CHRS 8179 1AE Lile:

LES MODALITES DE REGULATIONS EN FRANCE

- Objectifs de laregulation:
- Maitrnser les dépenses collectives de santé
- Assurer I'équité d'accés aux soins
- Garantir la qualité des soins

- Réguler par
- Les prix (T2a)
- La quantité {Carte sanitaire, objectifs quantifiés de
I'offre de soins)
- La qualité (sevils,bonnes pratiques)

GwenMarqué

CADRE CONCEPTUEL : EQUITE D’ACCES AUX SOINS

L'égui\‘f} d'accés aux soins, définie par Whitehead M. WHO

- Un égal accés a des scins disponibles pour des besoins €gaux
- Une égale utilisation des soins pour des besoins égaux

- Une gualité égale pour fous

Facteurs clés : L'uilisation des soins, ressources (offre de soins)
Beson

“The proof of access is use of service, nof simply the presence of
facility." (Donabedian)

Accés aux soins (Penchansky)

- Disponibilité des ressources (volume] / Accés géographique
(spatial) / Organisation }dela‘ attenie) / Capacité de
paiement de ia population

GwenMargué,

ARS Nord-Pas-de-Calais, LEM-CHNRS 8179 LAE Lise.

ARS Nord-Pas-de-Calgis, LEM-CHRS 8179 JAE Lile.

METHODOLOGIE : CHOIX DU MODELE

(MODELE SIMPLIFIE DE LA DEMANDE DE SOINS i)

[ Facteurs SOCio-€conomiques.
non directement §és aux

b L P,
T ————— Utilisation
Besoins de la / u
population ~
B — .
u L J
1" Roy A Carr-+il, Trevor A Sheidon, Peter Smith, g ., Geot? Hardman - i
it methoc! i ent 3 services, B volume 308, 22 octobre 2004
i tori i Cotects En 41). [LPiche et

Harokd Cote - Direction de i recherche et de Mevalustion, Quebec, juin 1998)
Gwen Marque.
ARS |iord-Pas-de-Calgis, LEM-CHRS 8179 1AE Lie

LES INDICATEURS CLES : LE TAUX DE RECOURS ET
LE POTENTIEL DE PRODUCTION

Taux de Recours de
la population:
Nbre Séjours
consommes /Hbts)

Fuites

Population

- Atfractivité

Etablissements
de santé

Taux de Production
potentiel : Nbre
Séjours produits
/Hbts)
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LATYPOLOGIE DES REGIONS : OFFRE-UTILISATION-
BESCINIACP)

Marali faibk
Consammasion swves
Offra dlevin

Pt Charamben
.

Champagse-didime

Moraiee dhevde Marsalid faibla
forammazan fasi Conwmmasian fails
iy Offrs dhusin

sée en Collaboration
partement Infermatique
RU LILLE

Zwen Margué

ARS Nord-Pas-ge-Calals, LEM-CHRS 5170 LAE Lille

EXPERIENCE TERRITOIRE DE PROXIMITE : PRQBLEME D' ACCES
AUX SOINS DANS LE TERRITOIRE DU CAMBRESIS

Eralil broduction | Eonsammatice. par st de snte
AFTIECINE {pera 225}

Prafil Production | Comsommatios par territairs da sasts
Enducrinologia e ey

e i TR

= = Tmm s g ke s ST
T comeainn s OG0 b
e e ———"—.

Gwen Margué

ARS Hord-Pas-de-Calais, LEM-CHRS 8179 LAE Lile.

EXPERIENCE REGIONALE (SUI'VI DES OBJECTIFS QUANTIHES DE
L'UTILISATION ET DE LA PRODUCTION DE SOINS DE MEDECINE
2006-2009, REGION NORD-PAS-DE-CALAIS)

o000 |
;00000
o000 |
o ' mesvn
= merian
150000
= memvi
weme mesn

=oanswes o

~Dans M vie

Gwen Marqué,
ARS Hord-Pas-de-Calagis, LEM-CHRS 8179 LAE Lise.

- Expérience Nationale : I'élabeoration de la méthode de
régulation nationale & partir de I'expérience du Nord-Pas-
de-Calais (IPA)

Ca raphie : médecine (hors technigues interventionnelles

Taux ajusté R
(Gge, sexe, tat de Py

Taux brut

Légende : Ecart au foux de recours nafional :

Taux de reccurs naticndl =
O enm-anaas s

W G 156 [ Eretseis [ JECRETE SCURCE : Guide Nafional IPA

[ Eriemesiin [ Ereegein | JECEMEREY

Gwen Margué,
ARS Mord-Pas-de-Calgis, LEM-CHRS 8177 LAE Lile.

METHODE DE REGULATION LOCALE, REGIONAL ET NATIONALE

NATIOMNAL : REPARTITION DES CIBLES ENTRE
REGION (Equité [ Efficience)

REGIOMAL : CIBLES DE SOIMS PAR
TERRITOIRES DE SANTE
(Equité infra-régionale / Efficience)
LOCAL : BESQINS ET OBJECTIFS Par ZOME DE
PROXIMITE
(Organisation des parcours de soins)

CIBLES PAR ETABLISSEMENT

Swen Margue.
ARS Hord-Pas-de-Calagis, LEM-CHRS 8179 LAE Lise.

CONCLUSIONS : UN INDICATEUR INSTALLE EN
FRANCE, LE TAUX DE RECOURS AUX SOINS

- Une approche équitable de larépartition du
volume de I'enveloppe assurance maladie
(Efficience)

» Une analyse de I'accés aux soins (équite)

- Un outil d'analyse de la pertinence des soins
(Qualite)

Cwen Margué
ARS Mord-Pas-de-Calgis, LEM-CHRS 8177 LAE Lile.
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CONCLUSIONS : UNE NOUWELLE APPROCHE DE
LA PLANIFICATION SANITAIRE EN FRANCE

Developpement du management stratéegique
des territoires (*)

- Relaticn Mal 'ouvrage [(ARS) / Maifrise d'CEuvre

({acteurs

- 7] Guen Marqués. Revus SesSon Hespitalisrs bow 2000

MERCI
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Colloque 2 : Présentation au Colloque annuel des Doctorants école biologie et
santé, Faculté de Médecine LILLE2 du 15 septembre 2010
T o

Université Lille Nord de France

Péle de Recherche
et d'Fnseignement Supérieur

10eme Journée André VERBERT

Collogue annuel des doctorants
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15 septembre 2010
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MARQUE GWENNAEL Benoit DERVAUX (EA 2694 - Alain DUHANEL)

Session orale "Syndromes métaboliques” (n°1)

Elaborer un outil de mesure et de régulation de I'inégalité d'accés aux soins par une action sur I'offre de soins a partir de
Iétat de sante, de |'utilisation des scins et de la production de soins.

Gwennael Marqué |
L’équité est une préoccupation de tous les pays de I'OCDE, la France ala fin des années 90 a mis en place la péréquation, mécanisme
ponctuel créant des inégalités territoriales de I'offre de soins pour répondre a des inégalités de répartitions de besocins. Ce systéme était base
surle concept d'équité horizontal.

Le systéme de sante francais devrait depuis la mise en place de la T2a permetire aux régions d'adapter par le marcher I'offre a la demande.
Cependant, la liberté diinstallation {inégalité de répartition de I'offre), le mode de tarification national unique, les effets induits sont autant de
facteurs qui font que I'offre ne peut s’adapter a la demande uniquement par le marche (marche crée artificiellement par la T2a).

L’abandon de la carte sanitaire qui permettait & minima d'intégrer dans I'organisation des soins des critéres d'égalité d'accés aux soins par
territoire de sante , Les difficultés dela mise en place des Objectifs quantifies de 'offre de soin qui permettent dintégrer dans I'organisation des
soins des critéres déquité par teritoire par la prise en compte de I'utilisation des scins font qu'il n’existe pas de systéme de régulation de I'accés
aux soins systématique comme contre-pouvoir d’'une régulation par les marches potentiellement inégalitaire et inéquitable.

L'objectif est donc de proposer un outil de mesure et de régulation de I'inégalité dacces aux soins a partir dune action sur |'offre de sain. Elle
implique aussi la prise en compte des jeux d'acteurs dans le changement de |'offre de soins.

Methodes :

- Analyse descriptive (Factorielle) pour montrer I'hétérogénéité de profil des régions

- Analyse Explicatives modéisation linéaire (Régression Linéaire / Poisson) pour étudier les facteurs explicatifs de la consommation de soins et
le lien avecla production.

- Elaboration d'un algorythme decisionnel

- Elahoration d'une démarche d'action sur I'offre avec |a prise en compte des jeux d'acteur (Psychosociologie des organisation)

Donnees:
Base PMS| Nationale stabilisee version 10 sur 4 annees.
Taux consommation / production par classe d'age standardise explique par :
ICM Précoce standardise France
Indicateurs socio-€conomigue
Taux de fuite du territoire
Consommation de soins ambulatoires / HAD
Attractivité du territoire
Démographie médicale
Consommation médicale libérale
ALD

Une premiere etape d'analyse empirique a ete realisee au niveau des regions francaise et des territoires de sante du nord-pas-de-calais.
Certains resultats ont ete integres dans le schema regional d'organisation sanitaire.

10%me Journée André VERBERT -1- Faculté de Médecine
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ELABORER UN OUTIL DE MESURE ET DE
REGULATION DE L'INEGALITE D'ACCES AUX SOINS

PAR UMNE ACTION SUR L'OFFRE DE SOINS A PARTIR
DE L'ETAT DE SANTE, DE L'UTILISATION DES SOINS \ r
ET DE LA PRODUCTION DE SOINS Taapg | | Hicencedes | g | Choixdactitis
: s Création Baisze Abandon
lournée André Werbar dinegalite | (] | dutilsationdes | d'offres
2010 d'acces aux soins soins territariales
Inégalité de
Faible régulation repartion des
Offre/besoing médecing

L'&quité d'accés aux soins, définie par Whitehead M. WHO 1990 -
@ Unégal accés a des soins disponibles pour des besoins égaux

@ Objectifs de la régulation :

Maitriser les dépenses collectives de sant
Assurer I'équité d'accés aux soins @ Une égale utilisation des soins pour des besoins égaux
Garantir la qualité des soins & Une qualité égale pour tous
@ Réguler par
Facteurs clés : Lutilisation des soins, ressources (offre de scins), Besains

Les prix (T2a)
La guantité (Carte sanitaire, objectifs quantifiés de 'offre 'm’m?gffomﬂmgﬂﬁﬁymm not simply the presence of a

de soins)

La qualits (seuils bonnes pratiques)

Accés aux seins (Penchansky)

@  Disponibilité des ressources [volume) | Accés géographique (spatial) /
COrganisation (d2lai, attente) [ Capacite de paisment de la population

Elaborer un outil de mesure et de régulation de l'inégalité
d'accés aux soins par une action sur l'offre de soins a partir de
I'état de sante, de |'utilisation des soins et de la production de
50ins.

@  ldentifier les écarts observés dans I'utilisation des soins par zones

résidentielles délimitées par les Régions Frangaises et les Offre
territoires de santé Frangais o \
b
@  Réaliser une typologie des Régions & partir de I'offre de soins, - / c Utilisation
Futilisation et les bescins Besoins de 3 "~ U
population
@  Etudier Les lizns entres las facteurs du systéme de régulation B u
@  Proposer un algorithme de régulation
pos < su Bl Ry A Caer-Hil, Trewor 4 Shaicion, i L Geof! .
e method for i i e i BMU 22 ocbobre 2004
e e : < Bl o i
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Lindividu est le territoire i par classe d'dge et par sexe (400 individus)

Offre (O} et utilisation des soins (U} du territoire i

@ Tx Utilisation (Ui) : Taux standardisé (indirect, age et sexg)
d'utilisation des soins de courte durée. Tx moyen France (Uf).

@ Tx d'Utilisation p iel ou Tx de prod (0i): Taux
standardisé de production des soins de courte durée.

Fui= Foi;
ui- fi=0i —ai fou fi=Tx de fuite du territoire i et Ai =tx dattractivité
du territoire i}

@ Txutilisation des médecin généraliste (Ugi) de la population d'un
territoire standardise par age et par sexe.

Source : PMSi, base nationale, version stabilisée en 10 de 2004 d 2008.
{collaboration Agence Technique de Minformation Hospitaliere, ATIH)

Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

Démographie médicale
Etat de santé

@ Indice comparatif de mortalité précocs (standardisé par 3ge et
par sexe, France = 100)

= Indicateurs socio-éconemique de I'NSEE
Indicateur d’accessibilité géographique
@  Letaux de dépendance de la population [Tx Dpi) est |z part des
sejours consommees par la population du territoire dans les
etablissements de ce territoire
=  Letaux de dépendance des ressources (T«Dri) estla part de la

population recrutés dans le territoire sur le total de la population
recrutée

Ces deux indicateurs permettent de p‘écrr're profils de dépendance
des territoires (Ouvert, Fermé, Inodégquat ou Faible) (Daveluys)

Wortalté Falble,  Biploriakes FletF2: B6.59 5% Maortakts Faible,
utiksation Falble Utilisation forte
offre Forte offre forte

Type d'analyse statistique o s .
-
@ 1/ Analyse Descriptive {(analyse en composante principale) pour
i . S o retatmna
réaliser une typologie des régions et un outil d'analyse local. . . i Y
— -
Etat de sante : ICMpi - ICMF . 3 Pepacc leloic ®
RésuLtaTs 7 /_/f.’mm
; utilisat ins - Uk P
N Niveau d'utilisation des soins : Ui-Uf INTERMEDIAIRES: & ° Barse-harmet . ! ! » Canis
’ o 1 cispiire-dignee Wors-Farde-Calsa
Miveau de I'offre de soins : Oi-Ui T_TPDLonlE - ¢ et
recions (ACP) averges ®
- @ 2/ Profil de dépendance des territoires (TxDpi, TxDri) i il ST
@ 3f Analyse Explicatives modélisation linéaire (Régression -
Lingaire) (En cours) * e
. o Mortalité levée, Mortalité dlavée
Ui=f {01, Bi) Utilisation faible Utilsstionfarte
Oi = f (Ui, Bi) offre faisle Dffre faible
T Ui = Bo + BaTa Qi + Bz T Fuite + B:ICMp+p*Tx Uf..._+ g, beta a estimé
et e Ferreur. e
1008 500 o FL[53.35%) k1 1800 1500

Erulil Predurtion [ Crzmnmmation. pr urritnine de snte
PAFLECINE {pred 7235

territoire de sastn
Endocrnologie (e st

= = bamkanab s sy TR

= = T corrton regies - phes R0 kb

DL LT

REsuLTATS
INTERMEDIAIRES:
ProFiLs DE
DEPENDANCE
DES TERRITOIRES

alesitnnols Comberaie
* -
B
Trdépenlanie L iy Fouhain Tosreoing fumanois
Bessnurces = . e
7 . —ATmar e = * . a4
[ % ™ E - o ookl ey
* Ewrch- sarais L
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e
-
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Une typologie des régions & partir de I'offre de soins, de Putilisation et des
bescins montre une situation inéquitable {besoin d’une régulation)

Lanal doit &tre o tde avec | i i et les indicateurs
socio-éco (En cours)

Des situations d'inégalité d'accés aux soi uvent Etre identifides au
niveau des territoires de proximite. Ca

nécessite d'étre confirmae avec des indicateurs de délais et de qualité
(Dimensions de Penchansky).

Au niveau spatial, on s limite & a fuite du territoire, cela nexclut pas que
des problémes de déplacements se posent dans le cas d'un territoire de
santé étendu.

Etudier la dynamique du Modéle et intégrer les jeux d'acteurs (JL Boutinet]

Frojet de ion avec IAgence Nati Slioration de |3
Performance des établissements sanitaires et rned ico-sociaux. (Groupe
dranalyse)

Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013
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Colloque 3 : Présentation au Colloque National ANAP sur la performance du
systéeme de santé du ler juin 2010

NNP arg

appui santé & médico-social

Programme d'accompagnement au changement
du systéme de santé

ARS et Organisation Territoriale
Etablissements de Santé

3 juin 2010 Paris

Forum de Grenelle 5 Rue de Ia Croix Nivert- 75015 Paris

Agence i d’Appui a la Per 44, rue Cambronne 75015 Paris - 01 48 56 72 70
des i de santé et médi i contact@anap.fr - www.anap.fr

il

I
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1¢ Juin 2010

La performance du systeme de santé

Contexte, enjeux, apports de la loi « hépital, patients, santé et territoires »
sur l'approche territoriale

9hoo Accueil café

9H30 Intervention
Christian Anastasy, Directeur général de FANAP

9H40 Ouverture : Secrétariat Général*

9H50 Le pilotage par les ARS de la performance hospitaliére
- Frangois Maury, Conseiller général des établissements de santé

Présentation du rapport d'avril 2010 sur le pilotage par les ARS
de la performance hospitaliére

10H15  Le programme de formation des « Référents Performances »
- Véronigue Billaud, directeur associé de 'ANAFP

10H30 Le systéme de santé en France :

- Chiffres clefs - données, sources utiles, comparaisons internationales.
Un représentant DREES

- Analyse du fonctionnement du systéme de soins, enjeux actuels
et évolutions & venir,
Un représentant IRDES

13HOD  Déjeuner

14H00  L'approche territoriale
- Gilles Poutout, Chargé de mission hapital & la CNAM-TS

15H45 Le management stratégique des territoires
- Gwen Marqué, ARS Mord pas de Calais

Une méthode de management stratégique des territoires de santé pour
organiser au mieux Foffre de soins en fonction des besoins de la population.

19H00 Diner débat
La performance : vers quels modéles ?

- Gérard Parmentier, président de I'UNHPC *
- Dr Pierre Mardegan, Urgentiste au CH de Montauban

* moue résaras e onfimaton
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METHODE MANAGEMENT STRATEGIQUE
DES TERRITOIRES DE SANTE

PERFORMANCE TERRITORIALISEE DU SYSTEME SAMITAIRE

Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

@ Effidence et aut ie des établi ents

@ Changement de posture entre la tutelle et les
établissements

= Disparition de la carte sanitaire

@ Possibilités de définir les Objectifs quantifiés de I'offre de
s0ins & partir des besoins consommeés de la population

@ 0QO0S5: Regulation territorial {besoins) ou de chague
établissement (économique) ?

= Agence regionale de la Sante

@ Structuration des filieres de soins (CHT, GCS, maison de
sante, reseau..)

o by, MBS, Pont 5 R S
Pumapal EA JuR, ED-HE

= Des établissements équilibrés

= Desgroupements sans projets de santé ou de soins
concrets

= Une baisse de la réponse aux basoins da soins das
populations des territoires

= Contre-performance du systéme sanitaire par une
augmentation des inégalites d'accés aux soins

= Absence de méthode et d'outils

o iy, A, Prat o e e Saamt
Pt £ 3431, ED e

o by, MBS, Pont R S
Pusapar EA J6%, ED e

Affectation aciuelle
| Gonlribation potentislie dea dépenses de sant
i Ia réduction de |3 mortalité aux Etata-LUnis
{en pourcentage} fan pourcentage)

i

BIDLOGHE HUMAINE

ENVIRONNEWENT

o iy, KIS, Prat o e e Saamt
Pl B 01, ED4dE

« Les besoins de soins réels sont difficilement mesurables, c'est pourguoi il
nous a &t proposé i notions pour la définition des
besoins réels de soins o :

Les besoins satisfaits et exprimés qui correspondent & la
ion de soins | ce par les d ges du PMSI, les taux
d'eccupation...)

Les besoins iqués par un p Z
en affection longue durée, mortalité . )

Les besoins ressentis par la population qui sont le reflet de |a santé
telle qu'elle est perque par les individus {enquéte décennale santé
INSEE, enquéte soins et protection sociale du CREDES...)

(1] Les diffirunts besoirs Fapras Stevers A ot Rafery, Health cars Needs Assessment.
o bk, MR, CFE-UE LaL
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Nbre de lits SSR par habitants

Nbre ge bes par
habitarnts

Etat de santé désiré de la population

une carte
sanitaire en
lits

A

Objectifs de santé {mortalite — morbidite...)

A4

Services requis Objectifs de soins (Nombre de journées, séjours, actes...)

== LES 0Q0S , Systéme actuel Taus: e recours en 2008 (11000 hbes)

(Préventions- Soins de ville- sanitaire - médico-social)

|-;ms;mu:nm;;|_

A UNE CARTE

Ressources requises (physigues et h ines)

Objectifs de moyens (Lits, Pmﬁc.r'ens..:F} LES INDICES EN LITS, ancien SANITAIRE EN
systeme VOLUMES

%Sens logique de conception du programme (1)

IusEsssss

LITTCRAL  METROPOLE  Fadgional
% sens d& TEVallition WS modes de planification en France ™ i Fraais

adre de rence pour la

planification de la santé

SITUATION SITUATION ECART A
ACTUELLE DESIREE COMBLER

| AITRES AUTRES BESOING AL POLITIIVES DE
DETERMINANTS — DETERMINANTS |— NIVEAUDES | PROMOTICN DE
DE LA SANTE DE LA BANTE ALITRES LASANTE
\ DETERMINANTS
*
| I Il I
i
ETAT DE SANTE BESOINS DE POLITIQUE DE
ETAT DE SANTE o r
1 tokjectife de [ SANTE 1 SANTE
| aanti}
|

I T

1

SERVICES SERVICES REQUIS BESOINS DE POLITIOUE DE
UTILISES ET (abgestils de & A SERVICES | SOINSETDE

G BT YR T SN BNR0 0 1T Y

RODUITS SERVICES
11
L : |
RESSOURCES
RESSCURCES REQUISES BESCING DE POLITIIUE DE
DISPONIBLES | * {obijacils da *  REZSOLRCES *  RESSOURCES
P R ki L [

G e, 455, P o s i Sased s B
000, D 4

S i tuatian:
— b S SRR A
ey Sersicine gius
— tograd mmsm e
- szt
Une arganisation
Ié:-l,llé‘ Drgawisaiivns it
ol ieriisima saRndannies

e by
beraiteina ? ¢ ]

— e

nemitsire & I Sl Eeviteine 4

AFS, PoL S I B S

o
P EA 1898, ED 44t
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s0ins)

(Cotn Wy, ABS, POLE S RN 4 S
Py EA 7498, ED4de.

@ Identifier les inégalités d'accés aux soins par
territoire (indicateur sanitaire et utilisation des

@ Caractériser le marché de chagque territoire

@ Analyser les parts de marché et le potentiel de
développement des offreurs de soins

@ Partager l'analyse et Mobiliser les acteurs, puis
définir une stratégie, (MOA/MOE)

@  S'inscrire dans les outils réglementaires

Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

liemin Len ol produh Feorcomlsacon
e - v fparts (| Ao Laben 4
Traen || esmlizomern - S marcht oz M
i a8 i Imeilion.

v

Plan, subvi, Evaluation (Plan de santé, SROY CPOM)

G My, RS, POLE S R ¢ S
P EA T84, ED e

|
At et Moo

LES TERRITOQIRES CE SANTE CF LA REGICH NORL-PAS-LE-CALAL

@ NIVEAL ETAT DE SANTE

@  5UR ou SOUS-UTILISATION DES SQINS

Coherence

o My, RS, POLE S R B S
Pl EA 140, ED A8

[ i do-catai 500
- l/<:
2,0%
15%
—+—residents_3100001.ARTOIS
~m-residents_3100002 HAINAUT
1,0%
s residents_3100003 LITTORAL
—s-residents_3100004 MATROPOLE
05%
31.NORD-PAS-DE-CALAS
~#—residents_F.M
0,0%
Année 2004 AnnégdQ05,Amnés. 2000 danke 2007
5 ST Ll g A 269, £D £44

Ty de recours S5R (ournss pour 1000 habitsnez)

o o~
- FE——
i N r\l

o0

a0} -

777 WAL T ZAT
&Hﬁﬁé Q?)@g}

S, Pt o s o St
Pl EA TH98, EDA4E
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OGIE DES TERRITOIRES : NIVEAU DE RECOURS GRADUES DES
POPULATIONS
ET RECOURS DES FOPULATION DE CHAQUE ZONE DE PROXIMITE
(MOMBRE DE SEJOURS MCO 2007) =>LIRE EN COLONNE
gz o £ 5 2
CE T i ] 3
e i Ll o g
: g 33 % % H gugungg
g = = 3 :
] : g
@ Lieu de recours (local, fuite) z bl = @ 25w o=
0 25 =7 k-] &8 8 132
@ Profil de marché (Ferme, ouvert) am 2 T vm s Twom o=
12287 136 85 e 6 4 BEAT T %
a3 4z Bes F-} = &7 E L < 5
L3 = T 4 5 280 19 xn 1957 - 1787
- - k-] =5 E 1w 33 B 23 e -c} 4 3= | e
Solutions locales ou delocalisees LR R e e
FLANDRE -LYS 3 4 Tt 5 2 5 1 213 =0 5 165 -3 = 1 5
4 BES1 237 | peED 21 76 930 ¢ SEEg 55 8 & 43 b =
BETD 1384 167TEE 3455 &SR E0TI 13808 10850 2T 43735 BEDE  STTS  M02G0
IROUBALK -
TOURCOING P | s a2 143 s ™ 00 o3 03 2aTR m 4
EAINT-OMER 143 86 wn ore 8 0 | M3E 4155 w4 1= 4 5
EAMBRE -
1€ 5 4 11 1 -] E-d T B 15 = g hro 3
@ £ 40 53 5 10 458 B2 &S - 53 £33 145 n
e e L AT St rigonzies lsm' s a3 R MORU RO 1 3 e | o s mE

de dés del jon (1) est |a part des séjo &5 par la

pnpulatlun du temlnlre d.ans les zlzbllssemems de ce territoire [capacite das
Gq)tell pulation) sur Iamlltedelamlsummanonde la

population. La part ne:esan pour 100% les fuites du

Le Taux de dépendance des ressources (1) est |a part de la population recnnee dans
le territoire sur le total da Ia population recrubee (capacité des émblissements a
recruter en dehors du ira), la part ire pour indre 100%
I'attractivité des établissaments.

Les 2 indicateurs permemu!: de dresser un profil de man:he de chague territoire. Le

type le plus p de la &5 de 100% et dépendance

des nessuum autour de 60%) m celui de ulleuudu Mulumas La situation |a plus

fﬁgle pour les celle de Flandre-lys, avec une | i tre: peu
[elle va majarit en dehors du des &

trés dépendants de oene population.

®  Population peu
dépendante des
o . . établissernents (fortes
lllm?mdu m:ﬂllmmmlle Fondernent théoriques et application pratigue, R Pinault, PHD, Myléne fuites)
reto postulant au PHD, Universite de Montreal en sante publique, 2006

ot Ml ABS, Pk AR St

o M. MBS, Pk
Py B 808, ED 44t

b
o ST Pimcun EA 2648, £ 448

B 10x 0% MR AW SN MM TOR O BOX MW 100%

Taux de Dépendance en SSR HC-2007

Tade dipendance de la
OFFRE FORTE Forta population 2P) auw CH
hpunciancs &b la populition (ks
PP e prermsrer L i
> s *
Momtr il
s | Metomole * Graphe d'adequation Offre / Demande
- Y
Dunkergque . . .
"¢ ! (Ex : Faible acces aux soins et faible offre de
e
Do soins)
* .
om s a0 :mn. wn ®mo sam & m:u:m"t Parts de Marche
1 et _— = :
R * “"“‘“ g (recherche de leaders, de complementarites)
Calais
o
Rsadrs Lys
OFFRE FAIBLE Faitle
. dipandancs de l population (fite +e4)
[ Fore dipendance des dtablisiements
(Artract —) o Waiegal, ARS, PO o RO e Sasi
s gt e
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Prodil Production / Consammation par territoire de sante
MAEDHECINE {2058 Profil Production / Consommation par teritoire de sante
Endocrinologie temsi 2008)

— o Dman s et e g - o, TR

T ST SN b L R = = T e comsommation region - ribee sel/1000 hies

La i — Tanss eiomictemation. - fbre s /1000 hbis

b ey TN R
— Tans i rodhoition - b l1000REE

AFTOHS TREAIH S
BT e AT

/ 1
L e - LTy LT

mea. | CHIF
AO- Groune. =T BASEME |2007 7
Endoerinol lanmac 4,6%( 5,39
ogie |zenerne Sans 3,5%[7.7%
An .
z.:;;e Frve divar 2,0%] 4,99
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Herrite etstratézique

Analyse strategique testes
au niveau des ragions et de l'interregion

Au niveau des territoires de sante {1 millions — 100 000
hbts)

Sur les “petit” territoires (ex PRE Denain, Armentiere)

. Pt R B Sasa
frep s ity

+  Rendre globale la démarche en intégrant
I'utilisation des soins ambulatoires et du médico-
social pour une typologie compléte des
territoires

= Enrichir I'inégalité d'accés aux soins avec les
indicateurs de délais et les indicateurs financiers

« Compléter avec des indicateurs socio-sanitaires
plus pertinents {mortalité évitables...)

= Approfondir les facteurs influengant l'utilisation
des soins et les liens indicateurs de santé-
indicateurs da soins

o iy, AFS, PULE S0 SR o S
P A 3601, ED4de.

Développer 'analyse stratégique territoriale dans les ARS
pour améliorer la performance du systéme de santé

Inégalité d'accés aux soins (PRS, SROS, CPOM)

Appui aux PRE {ex du CH de Denain, Armentieres)

Appui aux réorganisations et filieres (CHT, Maisons reseaux)
Groupe inter — ARS basé 3 'ANAP (perf Offre)

Produire un guide methodologique et formation

(i ition dans les ARS => Offre de

Collzboration ATIH (Outils Parhtage, Parhtage decision,
Diamant...) + Basas AM

o by, AFS, P00 RN o S
Pussapar EA J881, ED e
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Colloque 4 : Présentation au Colloque National ANAP Coopération territoriale

en santé du 15 mars 2011

nnp

appul santé & méavoa-sacia

# Pour plus de renssignements surle Guide méthadologiqus
des coopérations territoriales : alain.amaud @anap.ir

COLLOQUE &
<« COOPERATIONS
TERRITORIALES

>

Lieu

08 i, ros Saine Mrtin Mardl 15 mars 2011

Paris 3* Espace Salnt-Martin, Paris 3¢
Accés

Métro : Rambuteau [ligne 11],
Etianna Marcsl [ligna 4], Réaumur Sébastopal
{lignes 3 at 4), Arts-at-Métiers [lignes 3 et 1)

RER: Les Halles (RER A, B &t D)

Bus : lignes 20-28-76

Agenoa Natlongls d¥p pul

da sanbd ot mddioo-sod s e anap.ir

« COOPERATIONS

TERRITORIALES EN SANTE »
Colloque du 15 mars 2011

. _ - THEME 2 : COOPERATION ET PERFORMANCE TERRITORIALE
Café daceusil

La coopération, levier de la performance

Ciuverturs dear-Lovis Vaezr Olivers, directeur géndral du groupe
LGECAM

Le projet médical, point de départ des coopérations

Francis Feilinger, président de fa conférence des présidents

de CME de centres hospitalfers

Table ronds animée par Véronique Bilfawd

i reoteur assooié ANAP

Participants

- Présentation d'une méthodaologie originale

pour I'&laboration d'un projet médical de territoire :

Présentation du = Guide méthodolc-?i.que . Gwen Marque, déidgué temitonal du Hainaut - 485
des coopérations territoriales » publié par FAMAP s Word:Fas-de-Calais

&t |2 DGOS. Atain Amaud et Heféne Lehérivey, ANAP - Elaboration et mise an ceuvre d’un projet de CHT,

la CHT Zaint-Malo, Dinan, Cancale
Laurent Donadille, diresteur de [a communaurd hospiralidre

-+ THEME 1 : QUTILS DE COOPERATION

Table ronde animées par Alain Amed, ANAP
Participants :

- GCS pharmnacie & ugages intérisur des EHPAD
duTerritoire de Belfart :
Sophie Armand-Branger pratoien hospitafier

- GIP Réz=au des acheteurs hospitaliars dile-de-Francs

Dominigue Legouge, directeur du G1F Resaf-idf

- Convention HAD — CHU Association HAD Sante
Relais Domicile 31 (Haute-Garonna) :

Martine §emat, direciios

- Le point de vue des fédérations | Ofver Paul,
déidgué national de fa FNERAD ; René Caillet, responsable
du phile Organisaton sanitaire of médioosooiale de la FHF

Apports de la t2lémédecine en matiérs de coopération
territori ale. Marie Lajous, DG 05 ; Béatrice Falise Mirat,
diresteur assooid AMAF

Déjeunar

de rermitoire Rance Emeraude ; Nathaiie Guyader défégude
temitorale dilles=t-Wiaine - ARS Bretagne

- Mise en ceuvre de projets régionaux de télésants :
Fabien Lalew, dirscteur du départementde i strardgis -
ARS Limousin Jean-Christophe Do, dirsoteur

o G5 Epsilim

-Le point de e des usagers :

Chiistian Saouwt, président du CI55

-Le point de vue des fédérations | Elsa Prakhine,
responsable du péle Droft of Organisagon de la FHP
¥ies-Jean Dupwis, dirscteur général de la FEHAF

Présantation du dispositif daccompagnement

DGO S-ANAP pour la constitution de CHT et de GCS
¥ niok Le Guen, sous-diresteur du pilctage

de fa performance des acteurs de [ offre de soins.

Conclusion Chistian Anastasy, directeur génédral de FANAF
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Interventions au titre d’expert pour le Ministere de la santé : Membre du
Groupe National sur la pertinence des soins, Séminaire sur la régulation des
soins (CNAMTS — Secrétariat général - DGOS — DGS), Séminaires inter ARS
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Formation : Intervention a I'Institut des Hautes études de protection sociale
4em Cycle « Les nouveaux enjeux économiques et sociaux des politiqgues de
couverture santé » le 21 mars 2013

Session 7 21 mars 2013

Du fonctionnement de I’hdpital a I’organisation des filieres de soins

Matin

r ©  Lactivité et les problémes de 'hdpital en France : vision d’ensemble

Pierre BOISSIER (IGAS)

¥ Les enjeux actuels de la politique des établissements de santé

Jean DEBEAUPUIS (DGOS)

¥ Table ronde : La tarification a 'activité : point actuel, évaluation et enjeux
Alain COULOMB
Gérard de POUVOURVILLE (ESSEC)

Pr Laurent SEDEL (Mouvement de défense de I'hopital public)

-

Apreés- midi

¥ Les problémes d’organisation et d’efficience des parcours de soins

Dominique LIBAULT (EN3S)

¢ Table ronde : Comment améliorer I'organisation et la qualité des soins a I'hopital ?
Thomas Le LUDEC (HAS)
Jean de KERVASDOUE (CNAM)

Pr Francis FELLINGER (ancien Président de la conférence des Présidents de CME des centres hospitaliers)

¥ Table ronde : Peut-on et comment globaliser et « fluidifier » les prises en charge
entre ville et hopital ?
Marie-Dominique LUSSIER (ANAP)
Pr Serge GILBERG (Université Paris Descartes)
Gwen MARQUE (ARS Nord-Pas-de-Calais)

4eme cvcle IHEPS

]
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Fiche-Projet intégrée au site de recherche intégré sur le cancer du Nord (SIRIC)

Projet SIRIC

Proposition de contribution

Intitulé de la contribution

Elaborer un outil de mesure et de régulation de I'inégalité d’accés aux soins par une action sur
I'offre de soins a partir de I'état de santé, de I'utilisation des soins et de la production de soins.

Présentation de la contribution (merci d'insister sur les problématiques, les
spécificités et les points forts de la contribution)

L’équité est une préoccupation de tous les pays de 'OCDE. La France a la fin des
années 90 a mis en place la péréquation, mécanisme ponctuel créant des inégalités territoriales
de l'offre de soins pour répondre a des inégalités de répartitions de besoins. Ce systéme était
basé sur le concept d’équité horizontale.

Le systéme de santé francais devrait depuis la mise en place de la T2a permettre aux régions
d’adapter par le marché l'offre a la demande. Cependant, la liberté d’'installation (inégalité de
répartition de I'offre), le mode de tarification national unique, les effets induits sont autant de
facteurs qui font que l'offre ne peut s’adapter a la demande uniquement par le marché (marché
créé artificiellement par la T2a).

L’abandon de la carte sanitaire permettait a minima d’intégrer dans I'organisation des soins des
critéres d’égalité d’accés aux soins par territoire de santé. Les Objectifs Quantifiés de I'Offre de
Soin permettent d’intégrer dans I'organisation des soins des critéres d’équité par territoire par la
prise en compte de l'utilisation des soins. La difficulté de mise en place des OQOS fait qu'il
n’existe pas de systéme de régulation de I'accés aux soins systématique comme contre-pouvoir
d’une régulation par les marchés potentiellement inégalitaires et inéquitables.

L’objectif est donc de proposer un outil de mesure et de régulation de l'inégalité d’accés aux soins
a partir d’'une action sur I'offre de soin. Elle implique aussi la prise en compte des jeux d’acteurs
dans le changement de l'offre de soins.

Le modéle d’abord général s’appliquera ensuite a des sous-spécialités dont le cancer.

Méthodes :

-Analyse descriptive (factorielle) pour montrer 'hétérogénéité de profil des régions

-Analyse explicative modélisation linéaire (régression linéaire / Poisson) pour étudier les facteurs
explicatifs de la consommation de soins et le lien avec la production

-Elaboration d'un algorythme décisionnel

-Elaboration d'une démarche d’action sur I'offre avec la prise en compte des jeux d’acteurs
(Psychosociologie des organisations)

211 http://doc.univ-lille1.fr
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Données

Base PMSI nationale stabilisée version 10 sur 4 années.
Taux consommation / production par classe d’age standardisé
ICM Précoce standardisée France

Indicateurs socio-économiques

Taux de fuite du territoire

Consommation de soins ambulatoires / HAD

Attractivité du territoire

Démographie médicale

Consommation médicale libérale

ALD

Mots-clefs

Inégalité d'accés aux soins & Utilisation des soins & Offre de soins & Territoire

Collégues concernés

Nom Prénom Laboratoire Statut Discipline

Marqué Gwen EA 2694 Doctorant Santé Publique |gwen.marque
@ars.santé.fr

Dervaux Benoit

Duhamel

212

http://doc.univ-lille1.fr



Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

Travaux préparatoires a I’analyse nationale (Document de travail)
ANALYSE DES TAUX DE RECOURS PAR TRANCHE d’AGE (septembre 2009)

Principe méthodologique pour rétablir les hypothéses de travail pour latypologie des
régions francaises

Pour analyser les taux de recours par tranche d’age, on regroupe les régions a partir de trois
critéres : le niveau de consommation de soins standardisé par age et par sexe, I'Indice
comparatif de la mortalité, le Taux de production standardisé par age et par sexe.

1/ Si la consommation de soins est inférieure a la moyenne nationale et que la production est
inférieure a la moyenne et que I'lCM précoce est supérieur & 100 alors on pose I'hypothése
d’'une sous-consommation.

2/ Si la consommation est inférieure a la moyenne nationale et que la production est
supérieure a la consommation, on pose I'hypothése d’'une consommation faible de soins
sans pour autant laisser apparaitre un probléme d’accés aux soins.

3/ Si la consommation est supérieure a la moyenne nationale et la production supérieure a
la consommation et que I'lCM précoce est supérieur a 100, alors on pose I'’hypothése d’un
probléme d’état de santé qui génére une forte consommation.

4/ Si la consommation est supérieure a la moyenne nationale et que la production est
supérieure a la consommation et que I'lCM précoce est inférieur a 100, alors on pose
I'hypothése d’un effet induit de la demande par I'offre.

Source : La base de données est la base Nationale PMSI de 2004 a 2008 de I'outil Parhtage
Décision congu par 'ATIH dont j'ai été 'unique utilisateur. Ce travail a permis d’apporter des
éléments pour faire évoluer SNATIIH (e-PMSI)

© 2013 Tous droits réservés.
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Recours et production de soins Hospitalier 2008 hf
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Hypothese 1 : Les régions qui présentent un acces tardif aux soins et une sur

Thése de Gwen Marqué, Lille 1, 2013

consommation a cause d’un mauvais état de santé.

La population a un ICM précoce supérieur a 100, la consommation de soins est globalement
supérieure a la moyenne francgaise et n’est pas freinée par la production.

Ces régions surconsomment des soins de ville qui sont eux-mémes saturés en production.

1000
900 P
800 \
700 ﬁ
600
500
400 /
300
200 \
100 ~ |
0 T T T T T T T T T T )
la 5a 10al5al6a20a50a60a65a75aplus
4 9 14 16 19 49 59 64 74 84 85

== 31.NORD-PAS-DE-CALAIS
= 41.LORRAINE
22.PICARDIE

=== France metropolitaine

On constate l'irrégularité de la consommation avec une surconsommation dans la tranche

d’age 50-59 ans
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Hypothese 2 : Les régions qui présentent un mauvais acces aux soins. La

consommation est inférieure a la moyenne frangaise et semble freinée par la production qui
est inférieure a la consommation. La plupart de ces régions ont un ICM précoce supérieur a
100 (sauf la Franche-Comté)

La Champagne-Ardenne et la Haute Normandie présentent une surconsommation de soins

de ville, toutes les autres régions ont des profils de sous-consommation des soins de

premiers recours.
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Hypothése 3 : Ces régions ont un profil de surconsommation induit par I’offre de
soins pour les soins hospitaliers et pour les soins de ville. La consommation est
supérieure a la moyenne francgaise et I'offre de soins est supérieure a la consommation.

La plupart de ces régions ont des ICM précoces inferieures a 100.
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Hypothese 4 : Le dernier profil est celui des régions qui consomment peu de soins
sans étre génées par 'offre de soins.

La Bretagne et le Limousin présentent une surconsommation de soins de ville contrairement
aux autres régions de ce groupe

La Bretagne et la Haute Normandie ont un ICM précoce supérieur a 100.
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Evolution 2004-2008 de la consommation par dge, hommes Nord-Pas-de-Calais (PMSI

Stabilisé, Partage-décision ATIH)
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Taux de recours par dge par bassins de vie, hommes Nord-Pas-de-Calais, non

standardisé

1200

1000

800

600

N\

200 \as ’v

lad ‘ 5a9 ‘10a14‘15316‘16319‘20349‘50a59‘60a64‘65a74‘75a84

plus 85 ‘

= residents_3100001.ARTOIS
e residents_3100002.HAINAUT
e residents_3100003.LITTORAL
== residents_3100004.METROPOLE

31.NORD-PAS-DE-CALAIS

=== France metropolitaine

Taux de recours par dge par bassin de vie, femmes Nord-Pas-de-Calais, non

standardisé
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