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1- POLITIQUES DE SANTE
1-1- Définitions et objet

1-1-1- Définitions et objet de la politique

e "Art et pratique du gouvernement dans les sociétés humaines" -
Dictionnaire Robert

e Gouvernement des affaires publiques : — institutions : — en
démocratie : ® débat organisé ; e décisions a la majorité des
membres d'une société

1-1-2-Définitions et objet des politiques de santé en France

e Les hopitaux : organisation, financement, controle
e L'hygiene : lutte contre les maladies transmissibles
e La maitrise des dépenses de santé (cf.)

e La santé publique



1-2 Historique
1-2-1 Les LOIS

1-2-1-a- Lois sur les hopitaux

— aprés la révolution, le but est d’en retirer a I'Eglise le
controle : introduction des municipalités dans leur gestion

— premiere loi hospitaliere (1851) : réorganisation du
fonctionnement des hopitaux qui restera pratiguement
inchangeé jusqu'en 1941

— loi hospitaliere (1941) : affirmation de I'hopital comme lieu
de soins

—|a loi Debré (1958) : création des Centres Hospitalo-
Universitaires ; exercice de la médecine hospitaliere a plein

temps
-les deux dernieres lois hospitalieres (1971 et 1991) : regles de
fonctionnement de I’'hopital actuel



1-2 Historique
1-2-1 Les LOIS
1-2-1-b- Les décisions politigues sur I'hygiene
— Création de chaires d'hygiene (1794)
— Loi sur le travail des jeunes enfants (1841)
— Création du comité consultatif d'hygiene publique de France (1848)
— Loi sur les logements insalubres (1850)
e réponse aux épidémies de choléra (1832 et 1849)

e mais arrét du conseil d'Etat la casse car "I'autorité publique [...] ne peut
imposer une obligation de résultat a un propriétaire de logement
insalubre..."

- Loi fondatrice en 1902 sur la santé publique « relative a la protection de la
santé publique »

e Approche hygiéniste, préventive et populationnelle

e Mesures sanitaires générales pour prévenir ou faire cesser les maladies
transmissibles : salubrité des logements (eaux potables, usées) ; obligation
de vaccination contre la variole ; obligation de déclaration de certaines
maladies

e Administration sanitaire




1-2 Historique
1-2-2- Appareil politique de santé publique
— Place de la santé dans les gouvernements : individualisée ou incluse

dans un ministére chargé d’autres fonctions ; témoigne de
I’tmportance accordée par le gouvernement a une politique de santé

— 1920 : 1er ministere chargé de questions de sante, ministere de
I’hygieéne, de I’assistance et de la prévoyance sociale

— 1925 : Poste de dépenses de santé publique dans le budget de I'Etat
— 1930 : Ministere de la santé publique
— Sous la IVeme Reépublique : le plus souvent, 2 ministeres sociaux

— Sous la Veme République : toutes les solutions ont existe du
secrétariat d’Etat au ministre de la santé

— Développement de I'administration de 1945 a 1956 : Inspection de
la santé ; Direction geneérale de la santé publique (ministere) ; acces
aux lois facilité par Code de la santé publique (réunion de codes
existants)




1-3- La planification

e Planification économique et sociale : qualifiée
d'"ardente obligation" ; formalisée depuis le
début de la Veme République

e Aide a la décision

e Description du processus

— étape 1 : recherche d'un consensus sur les buts

— étape 2 : définition d'objectifs spécifiques
prioritaires

— étape 3 : programmation des activités et des
moyens



1-4- Les priorités au travers des plans
1-4-1- Contexte : les trente glorieuses

— [Veme plan (1962-1965) : équipements collectifs dans le
cadre de |la reconstruction

—Veme plan (1966-1970) : hopitaux, CHU, santé mentale
1-4-2- Contexte : les chocs pétroliers

— contraintes financieres : rationalisation des choix
budgétaires

—Vileme plan (1971-1975) : apparition de la "fonction
santé" ; programmes d'actions prioritaires finalisés ;
périnatalité, prévention des handicaps de |'enfance,
santé scolaire ; vaccination grippale ; — sectorisation
psychiatrique, humanisation des hopitaux, formation
des personnels




1-4- Les priorités au travers des plans
1-4-3- Contexte : la crise

—Vlléeme plan (1976-1980) : la santé redevient un probleme individuel
; I'hébergement dans les hopitaux doit étre limité : HAD ; politique
de réduction du personnel : numerus clausus ; maitrise des
dépenses de santé

— Vllléme plan (1980-1985) : inachevé en raison du changement de
gouvernement ; santé réintégrée dans le champ de la protection
sociale

1-4-4- Contexte : la maitrise des dépenses de santé

— |Xéme plan (1984-1989) : Contrats de plan mais, financement des
hopitaux : budget global par décision du ministere sans
concertation

— Xeme plan (1990-1995)

e Constat : augmentation des dépenses ; sans résultats probants sur la
santé ; croissance des inégalités croissantes

e Recherche d'une légitimation médicale a la maitrise des dépenses de
santé




2- MAAITRISE DES DEPENSES DE SANTE
2-1- laugmentation des dépenses

e Pour 'offre de soins : — Progres techniques et leur
diffusion ; — Démographie médicale

e Pour |la demande de soins : — Taille et vieillissement de
la population ;— L'augmentation du besoin ressenti ; —
L'augmentation des maladies chroniques ; — Une
meilleure "couverture" des risques sociaux

2-2- Financement des dépenses de santé

Les sources de financement de la dépense courante de
soins et de biens médicaux se répartissent a :

e 76% : Sécurité sociale ;

e 12% : Etat et collectivités locales ;
e 11% : Mutuelles et assurances ;

* 1% : Ménages




2-3 Les moyens
e Difficulté d'action sur la demande

e Action possible sur les systemes de financement :
augmentation des recettes de I'assurance -maladie

Pas réellement de maitrise des dépenses

e diminution des dépenses : par la baisse des
remboursements par |'assurance -maladie ; par la
production (|'offre de soins)

e La responsabilisation des acteurs
2-3-1- Maitrise comptable
2-3-1-a-Augmentation des recettes

e Cotisations : — augmentation (1977, 1991) —
déplafonnement des cotisations (salaire intégral)

e Fiscalisation du financement : — Taxes affectées — Impots
directs : ® ponctuels a partir de 1983 ; e constants depuis
1990 : CSG, RDS




2-3-1- Maitrise comptable
2-3-1-b-Baisse des remboursements
e Ticket modérateur augmenté plusieurs fois

e part de la dépense laissée a la charge de I'assuré : — pour les soins ; — pour les
médicaments

e encadrement de plus en plus important : — du remboursement (en fonction du
service médical rendu) ; — de la prescription

e encouragement de la prescription de génériques
e Forfait hospitalier

2-3-1-c-Action sur la production
e Contrble budgétaire de |'offre de soins
— Blocage : ¢ du prix des médicaments e des honoraires médicaux
— Enveloppes globales :
e Budget global hospitalier

e Accord prix /volume pour les : — actes de laboratoires avec biologistes —
médicaments avec l'industrie pharmaceutique

e Limitation de lI'offre de soins
— Planification hospitaliere :

e |oi hospitaliere de 1970 : carte sanitaire et planification des équipements lourds
(quotas)

e |oi hospitaliere de 1991 : les schémas régionaux d’organisation sanitaire définissent
la structuration de |'offre de soins par niveau ; décrivent sa localisation par secteur
sanitaire ; décrivent les équipements prévus par secteur sanitaire

— Numerus clausus des professions médicales




2-3-1- Maitrise comptable
2-3-1-d-Action sur le financement des dépenses de

santé
e Controle Parlementaire

e projet annuel de loi de financement de |a sécurité
sociale : vote par le parlement du budget de dépenses
a partir d'une évaluation des recettes (ONDAM)

e voté par le parlement (1996) apres réforme de la
constitution

e mission parlementaire d'évaluation et de contréle
des lois de financement de la Sécurité sociale (2004)

e Controle par TUNCAM (2004)
e Comité d'alerte sur les évolutions des dépenses



1-3-2- Maitrise médicalisée
2-3-2-a-Maitrise médicalisée a I'hopital
e Le service public hospitalier (loi hospitaliere de 1971)

e Association des médecins a la gestion —des la loi de 1971 —
mise en commun de moyens

e Centres de responsabilité en 1984
e Départementalisation en 1984 (unités fonctionnelles > 3)

e Fédérations en loi 1991 (regroupement de quelques services
ayant des activités proches : FAMA ou FGC)

e PSles avec double responsabilité administrative et médicale
plusieurs services ou département ayant des activités
complémentaires (plan hopital 2007)

— Conseils de service (loi de 1991)
e La médicalisation des informations d’activité et de co(t

— Le systeme d’information médicalisé (PMSI) : début en 1982,
géneéralisation a tous les hopitaux en 1996



1-3-2- Maitrise médicalisée (suite)
2-3-2-a-Maitrise médicalisée a I'hopital (suite)
— Utilisation d'informations médicales pour : e estimation de

colts e tarification partielle par pathologie ; prévue par la loi
hospitaliere de 1991 ; débutée apres ordonnances 1996

— Tarification a la pathologie (T2A) : e en application en 2005
e Restructuration de 'offre de soins par la planification

— carte sanitaire (insuffisante)

— schémas régionaux d’organisation sanitaire (ARH) : ® prévus
par la loi de 1991 e appliqués depuis les ordonnances de

1996

e Répartition par les ARH du financement des hdpitaux et
cliniques en fonction des SROS

e Evaluation et qualité des soins

— Accréditation par I’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (prévue 1996 et débutée en 2000)

— Certification par la Haute Autorité de Santé (2004)




1-3-2- Maitrise médicalisée (suite)

2-3-2-b- Maitrise médicalisée en médecine libérale

e Conventions médicales entre la profession et |a Sécurité sociale

— pour la tarification des honoraires (payés a l'acte) : — 1993, 1998, échec en
2003, signature d’un syndicat en 2004

e Augmentations des honoraires négociées en contrepartie du respect de
diverses mesures

e Controle de l'activité par : ® Codage des actes médicaux et des pathologies
traitées ; ® Relevés individuels d'activité et de prescriptions (2 fois par an)
a partir de 1993 : nature et nombre d'actes réalisés et des prescriptions ; e
Objectif national quantifié (volume des actes et des dépenses)

— previsionnel des dépenses médicales avec mesures incitatives prévues en
cas de non respect (cassées par le conseil d’Etat)

— Controle de la nature des actes : ® des 1993, références médicales
opposables sur une soixantaine de themes ;

— Recommandations de bonne pratique médicale / soins ou traitements jugés
inutiles ou dangereux

— Etude par un comité paritaire local : sanctions financieres possibles (surtout
en fonction de la gravité)




1-3-2- Maitrise médicalisée (suite)

2-3-2-b- Maitrise médicalisée en médecine libérale

e en 1996, références professionnelles pour : - soins élaborées par
| ’ANAES — médicaments élaborées par | 'AFSSAPS

e Coordination des soins :

-Carnet médical de suivi des personnes agées (1993) puis pour
tous (1996)

— La carte électronique vitale : transmission des informations (actes
et prestations) aux caisses d’assurance maladie de la Sécurité
sociale (1996) ; transmission prévue du dossier du patient entre
médecins (2004)

— Le médecin : ¢ référent (filieres par le médecin généraliste) ; ®
traitant (2004) orientant ou non vers spécialiste

— Les réseaux ville-hopital

e Evaluation par la Haute Autorité de Santé des pratiques
professionnelles

e accréditation des professionnels et équipes médicales des
établissements de santé

e Formation : —initiale allongée pour les généralistes a 2 ans et
demi puis a 4 ans ; — continue obligatoire




3-¢ POLITIQUE DE SANTE ACTUELLE
3-1- Les questions pour une politigue de santé
ETAT / Stratégie

CAISSES d'AM / Ressources financiéres : collecte
et répartition

Offre : accessibilité et labellisation
Movyens pour |a stratégie



3-¢ POLITIQUE DE SANTE ACTUELLE

3-2- Les objectifs de la conférence nationale de santé en
2001

e —Le malade

e e ses droits, sa place dans le systeme de soins, |a prise en
charge de l'aléa thérapeutique ; Loi relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé (04/03/02)

e —Le systeme de santé
* e |arégionalisation renforcée

« —L'élaboration d'une politique de santé avec la Loi relative
a la santé publique 2004 : e Loi de programmation
quinquennale fixant ¢ 100 objectifs e résultats : objectifs
quantifiés (indicateurs)

* —5 axes prioritaires




3-¢ POLITIQUE DE SANTE ACTUELLE

3-2- Les objectifs de la conférence nationale de
santé en 2001

- e Plan national de lutte contre le cancer

— Prévention (tabac, alcool, facteurs
d’environnement généraux et professionnels)

— Dépistage (cancers sein, cervico-utérin, colorectal)

— Organisation des soins (programme
thérapeutique individuel multidisciplinaire dans
le cadre d’un réseau de soins)

— Accompagnement
— Recherche




3-¢ POLITIQUE DE SANTE ACTUELLE

3-2-Les objectifs de la conférence nationale de
santé en 2001

* o Plan national de lutte pour limiter I'impact sur
la santé de la violence, des comportements a
risque et des conduites addictives

* o Plan national de lutte pour limiter I'impact sur
la santé des facteurs d’environnement

* o Plan national de lutte pour améliorer la qualité
de vie des personnes atteintes de maladies
chroniques

* o Plan national de lutte pour la prise en charge
des maladies rares



PREMIERES CONCLUSIONS

e o Apres une premiere loi de santé publique en 1902,
I"abord préventif des problemes de santé a été occulté
par le développement d’'une médecine curative de
haute technicité

* Les politiques ont globalement pendant la deuxieme
moitié du XXeme siecle plus concerné la maitrise des
dépenses de santé que véritablement la santé a |
‘exception de certains problemes spécifiques :

* » périnatalité dans les années 70
* »infections a VIH dans les années 80
* » dépendances (drogues) dans les années 90

 —|a maitrise des dépenses de santé, d'abord
comptable, a vu sa part médicalisée s'accroitre



ET... CONCLUSION

e o Dans le courant de la derniere décennie du XX

eme siecle

* —une volonté de faire une véritable politique de
santé s’est déeveloppée, prévoyant des actions de
prévention dans les domaines identifiés comme

prioritaires par les analyses épidémio
sociologiques aboutissant au vote de

ogiques et
a premiere

loi de programmation quinquennale o
publique

e santé

 —Du fait des impératifs budgétaires, la maitrise

des dépenses de santé se poursuit



