ESSAI DE PRESENTATION

LA SANTE EN FRANCE

Quelques éléments en matière 

de compétences, d’organisation et de financement 
I- Etat de santé (HCSP ; mai 2000) 
L'espérance de vie à la naissance en France en 1998 :  74,6 ans pour les hommes et de 82,2 ans pour les femmes.  
Le taux de mortalité infantile est de 4,7 pour 1 000 naissances.
Les maladies circulatoires et les tumeurs sont les deux principales causes de décès et représentent respectivement 32,3 % et 27,6 % de l'ensemble.  
Si la France bénéficie d'une situation d'excellence en matière de maladies cardiovasculaires, elle présente une grande faiblesse en matière de mortalité prématurée.

II- Financement des soins de santé en général et de la santé communautaire en particulier.
Le coût de la santé (ou les dépenses de santé); (à partir d’un document de la Documentation française) 
Les dépenses de santé sont appréhendées chaque année par le Compte de la Santé, l'un des comptes satellites de la Comptabilité nationale, qui retrace l'ensemble des dépenses effectuées dans le domaine de la santé. Il permet également d'identifier l'origine des ressources financières affectées à ces dépenses, et la répartition de l'effort financier entre assurance maladie, ménages, assurance complémentaire et État.

Les Comptes de la santé distinguent différents agrégats :

a- La consommation médicale totale (en 2001 : 131 milliards d'euros, soit 2030 euros par habitant) regroupe :

        - la consommation de soins et biens médicaux (128 milliards d'euros). Elle comprend les soins hospitaliers et en sections médicalisées (soins aux personnes âgées), les soins ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux, les laboratoires d'analyses, cures thermales), les transports sanitaires et les biens médicaux (médicaments, optique, prothèses, petits matériels et pansements) ;

        - la médecine préventive.

    b- La dépense courante de santé :

C'est la somme des dépenses engagées par les financeurs de l'ensemble du système de santé (Sécurité sociale, État, collectivités locales, organismes de protection complémentaire - Mutuelles, sociétés d'assurances, institutions de prévoyance -, ménages). Elle couvre un champ plus large que la consommation médicale totale puisqu'elle prend également en compte : les indemnités journalières, les subventions reçues par le système de santé assimilées à des dépenses, les dépenses de recherche et de formation médicales et celles de gestion de l'administration sanitaire.

Ainsi, en 2001, la France a-t-elle consacré 148 milliards d'euros à la santé, ce qui signifie que 

chaque habitant a dépensé en moyenne 2437 euros pour se soigner.

La dépense nationale de santé

c- La dépense nationale de santé :

L'Organisation de coopération et de développement économique (OCDE) utilise un concept légèrement différent pour permettre les comparaisons entre ses membres : la dépense nationale de santé. Elle est évaluée à partir de la dépense courante de santé en défalquant les indemnités journalières, les dépenses de recherche et de formation médicales et en ajoutant la formation brute de capital fixe du secteur hospitalier public.

La dépense nationale de santé représente ainsi 140 milliards d'euros, soit 2305 euros par habitant, ce qui situe la France au 11e rang des pays de l'OCDE.  

Quelques données complémentaires sur les dépenses de santé :  

           La France consacre 9,5 % de son PIB à la santé 

La Sécurité sociale finance 75,5 % de la dépense courante de soins et de biens médicaux. 

L'Etat et les collectivités locales interviennent pour 1,1% 

Les mutuelles financent 7,1 %, 

les assurances privées 3,0 %, 

les institutions de prévoyance 2,0 %. 

Il reste aux ménages à financer par eux-mêmes 11,3 %.
47,4 % des dépenses de consommation de biens et services médicaux sont consacrés aux soins hospitaliers, 27,0 % aux soins ambulatoires, 19,6 % aux médicaments et 6,0 % pour les autres biens médicaux et aux transports.

III- ACTIVITES ET ORGANISATION DE LA SANTE

    III-1- Place de la 1ère ligne dans l’organisation du système de santé:

  a- Répartition des professionnels de 1ère ligne en France :

. Médecins 175 431 au 1er janvier 1998, soit une densité de 3,0 pour 1000 habitants. 

       . omnipraticiens 50,7% 

        . spécialistes : 49,3 % 

   75% des généralistes et 68% des spécialistes sont en pratique libérale.     

. Dentistes : 40.000 en secteur libéral à 94%.  

. Infirmiers (1997) 348 000 dont 14,3 % sont libéraux. Ils sont formés soit dans un cadre hospitalier, soit dans des écoles privées  
          . Masseurs kinésithérapeutes (1997) : 49976,  formés dans des écoles relevant de                               l'enseignement supérieur. 75,5% en secteur libéral 
      b- « L’organisation » des soins de santé de première ligne :           

              > Cabinets de groupes (nombre ?)

              > Centres de santé (médicaux, dentaires, infirmiers, pluridisciplinaires)

              > Maisons médicales (une centaine environ créées ces toutes dernières années)
       c- Quel ministère a compétence en santé communautaire et avec quels  moyens ? 
Ministère des Affaires Sociales et de la  Santé (dénomination différente à chaque changement politique) a compétence « virtuelle » mais peut influer (auprès des services déconcentrés, sur des dispositifs divers comme Ville-Santé par exemple). Mais moyens à ce niveau très limités. 

      d- Existe-t-il une législation spécifique à la santé communautaire ou non ?
           Non, mais un certain nombre  de textes, de dispositifs récents y font explicitement référence : les schémas régionaux d’éducation à la santé, les ateliers santé ville, rapport IGAS 2003 
III- 2- Etat et services déconcentrés dans l’organisation de la Santé publique:
Le rôle principal dans l'administration du système de santé revient à l'Etat, (dit) garant de l'intérêt public et de l'amélioration de l'état sanitaire de la population.  
Etat, directement, ou par l'intermédiaire des services déconcentrés :
- prise en charge des problèmes généraux de santé publique : prévention collective, veille sanitaire, lutte contre les grandes maladies et fléaux (toxicomanie, alcoolisme).
- formation des personnels de santé, participe à la définition de leurs conditions d'exercice, veille aux normes de qualité des établissements de soins et de la production pharmaceutique.
- tutelle sur les Agences Régionales d' hospitalisation.  

Au niveau local ( ?!), des Directions régionales des affaires sanitaires et sociales (DRASS) et des Directions Départementales des affaires sanitaires et sociales (DDASS)   
Les Agences régionales de l'hospitalisation ont été instituées en 1996. Il s'agit de groupements d'intérêt public constitués entre l'Etat et les caisses régionales d'assurance maladie.  

III-3- Organisation territoriale de la santé ; répartition des compétences en santé des collectivités territoriales :

Les Compétences réglementaires des collectivités, Etat, Région, Département, Commune sont régies par les lois de décentralisation de 1983 et de 2004

III-4- La protection sociale maladie
La protection sociale contre les risques financiers liés à la maladie est assurée principalement par l'assurance maladie, branche de la Sécurité sociale, dispositif de type légal sous tutelle de l'Etat. Les organismes mutualistes ou les assurances privées offrent, par ailleurs, une protection complémentaire.    

La Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), qui le gère au plan national, est responsable de l'équilibre financier général et assume certaines missions en matière de prévention et d'action sanitaire et sociale.  
Les caisses régionales d'assurance maladie (CRAM) développent la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles ainsi que des programmes d'action sanitaire et social approuvés par le ministre chargé de la Sécurité sociale.
Les Caisses primaires d'assurance maladie (1ou plusieurs dans chaque département) sont responsables de l'affiliation des assurés, du service des prestations, de l'action sanitaire et sociale de leur circonscription et de diverses actions de prévention.
Dans le cas du régime général, les ressources sont constituées par des cotisations (dites) patronales et une contribution sociale généralisée assise sur les différents revenus. 
Le bénéfice des prestations de l'Assurance Maladie est accordé en principe après constatation d'un emploi salarié pendant 120 heures au cours du mois précédant la demande ou encore 600 heures au cours du semestre écoulé.
La couverture maladie universelle (CMU) garantit à toute personne, quelle que soit sa situation, une protection contre le risque maladie par rattachement à un régime obligatoire d'assurance maladie.  
L'assurance complémentaire
Trois types d'organismes de protection complémentaire coexistent : les mutuelles, les compagnies d'assurance privées et les institutions de prévoyance. La protection complémentaire peut résulter d'une démarche individuelle, mais le plus souvent, elle est proposée aux assurés à titre collectif dans le cadre de leur activité professionnelle.
Au nombre de 6500 environ, les groupements mutualistes jouent le rôle le plus important dans le domaine de la protection complémentaire maladie. Ils assurent plus de 30 millions de personnes, soit 60 % des titulaires d'une assurance complémentaire et prennent en charge 7,1 % des dépenses de consommation de soins et biens médicaux.
Les compagnies d'assurance, estimées à 80, sont des entreprises privées gérées par le code des assurances. Elles financent 3,0 % des dépenses de soins et biens médicaux.
Les institutions de prévoyance, environ une vingtaine, sont gérées paritairement par les syndicats et les employeurs. Elles participent à 2,0 % des dépenses.
III-5-L'OFFRE DE BIENS ET SERVICES MEDICAUX  
LES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS
La capacité en lits d’hospitalisation complète de l'ensemble était, au 1er janvier 1998 de 498 900 lits, soit 8,5 lits pour 1000 habitants. 
Le Schéma régional d'organisation sanitaire (SROS III en discussion en 2004-2005) organise dans chaque région la répartition géographique des installations (lits, places et équipements matériels lourds) ou des activités de soins.  
Les Agences régionales de l'hospitalisation publique et privée instituées par les ordonnances de 1996, comme il a été dit plus haut, organisent la répartition des ressources entre les établissements de santé et veillent à corriger les inégalités existantes.  

LES PROFESSIONS DE SANTE
Les membres des professions de santé, médicaux et para-médicaux constituent un peu plus de la moitié des effectifs employés dans le secteur de la santé.   

La rémunération des médecins libéraux – assurée par les organismes de Sécurité sociale et les complémentaires - s'effectue à l'acte. Ils peuvent associer à leur activité libérale une activité salariée.    

LES DISPENSAIRES ET CENTRES DE SOINS (centres de santé datent de 1991 !! si marginaux  en France que présentation est inadéquate ou erronée !)
Les dispensaires et centres de soins s'adressent principalement aux malades ambulatoires. Ils dépendent des municipalités, des mutuelles ou des associations. Il en existe environ un millier dont 90% sont de statut public. Les professionnels y travaillent souvent comme salariés. Les interventions qu'ils proposent peuvent être générales ou spécialisées. On trouve ainsi des dispensaires antituberculeux, des centres de consultations avancées contre le cancer, des centres de médecine sportive, des centres d'hygiène alimentaire et d'alcoologie. 
      Le système de conventions :
Les relations entre la sécurité sociale et les professionnels libéraux sont définies par des conventions, ayant pour objectif de fixer les règles de la distribution et du paiement des services rendus.  
D’après ces conventions, les médecins doivent facturer leurs prestations selon les tarifs calculés en fonction de deux éléments : une nomenclature qui classifie les différents services dans des groupes désignés par des lettres-clés et des tarifs négociés pour chacune des différentes lettres-clés.  
Depuis 1980 les conventions incluent un volet sur la maîtrise des dépenses de santé. Celle de 1993 a intégré la maîtrise médicalisée, l’opposabilité de références médicales visant à rationaliser les pratiques médicales.  

       Les réseaux de soins
L'institution récente de réseaux de soins correspond à la recherche d'une rationalisation du système de santé. (pas pour leurs promoteurs d’origine…) 

 Différentes formules de réseaux coexistent, certains spécialisés sur une pathologie (réseau hépatites, réseau diabète), d’autres « généralistes ». Une évolution de leur rôle et de leur rémunération est en cours… 
 IV- L'organisation de la santé publique en pleine mutation…
     IV-1- Et la loi relative à la politique de santé publique ; 2004 :  

La loi affirme la responsabilité de l’Etat et le rôle du Parlement en matière de politique de  santé publique.

Le représentant de l’Etat dans la région a la responsabilité de la déclinaison des objectifs et des plans nationaux.

La loi confirme le niveau régional (niveau déconcentré de l’Etat) comme l’échelon territorial de définition et de mise en oeuvre des politiques de santé publique. 

La mise en oeuvre des programmes du plan régional de santé publique de l’Etat est assurée par un acteur unique: le groupement régional de santé publique (constitué sous forme d'un groupement d'intérêt public (GIP) dans lequel l'Etat est majoritaire) qui sera chargé: 
· d'assurer la surveillance et l'observation de la santé dans la région ; 

· de contribuer à l'analyse de la performance du système de santé, 

· de réaliser et d'exploiter les enquêtes et les études régionales nécessaires au développement des programmes de santé, 

· de conduire les investigations et les interventions nécessaires au vu des données épidémiologiques ;

· d'assurer la mise en oeuvre des programmes de santé prévus dans le plan régional de santé publique. 

· Le groupement régional de santé publique peut aussi être chargé d'assurer ou de contribuer à la mise en oeuvre de programmes spécifiques de la Région.

La composition du GIP régional prévue par la loi : 

· l'Etat,

·  l'Institut de prévention et d'éducation pour la santé,
·  l'institut de veille sanitaire, 
· l'agence régionale de l'hospitalisation, 
· l'union régionale des caisses d'assurance maladie, 
· la région, 
· le département. 
· les communes ou groupements de communes
· d'autres organismes exerçant des activités dans le domaine de la santé publique
Le G.I.P. est administré par un conseil d'administration présidé par le représentant de l'Etat dans la région. Il est dirigé par un directeur nommé par le représentant de l'Etat. 

Le Conseil Régional peut définir et conduire des actions régionales de santé correspondant à des objectifs particuliers. 

Le Haut conseil de la santé (instauré par la loi du 4 mars 2002) et le  Conseil supérieur d’hygiène publique de France sont fusionnés dans une seule instance nationale d’expertise en santé publique, le Haut conseil de la santé publique.   

Création d’un Comité régional de santé publique présidé par le représentant de l’Etat dans la région pour assurer la coordination des stratégies et des actions des différents partenaires institutionnels concernés.

L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé est recentré sur sa mission de mise en oeuvre des programmes de santé de l’Etat  
Les plans nationaux de santé (plans nationaux élaborés par le ministre de la santé) peuvent comporter des programmes spécifiques notamment de dépistage. Il est prévu d’organiser, dans le cadre de ces programmes arrêtés nationalement, des consultations de prévention aux différents âges de la vie et des examens de dépistage.

L’ensemble des professionnels de santé pourra concourir à la réalisation de ces programmes, les modalités de participation des professionnels libéraux étant fixées par des contrats de santé publique établis dans le cadre conventionnel.  
Un rapport annexé à la loi précise que seront mis en oeuvre :

- un plan national de lutte contre le cancer ;

- un plan national pour limiter l’impact sur la santé de la violence, des comportements à risque et des conduites addictives ;

- un plan national de prévention des risques pour la santé liés à l’environnement, incluant l’environnement de travail 

- un plan d’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladie chroniques ;

- un plan d’amélioration de la prise en charge des maladies rares.  

…ainsi qu’une centaine d’objectifs nationaux de santé publique.                           
IV-2… et les principales mesures de la loi Sécurité sociale de 2004

· Dossier médical
D'ici au 1er juillet 2007, chaque assuré disposera d'un dossier médical personnel (DNQ) qui centralisera toutes ses informations de santé, avec un volet « prévention ». Pour le médecin, l'utilisation du DUT devient une des conditions d'adhésion aux conventions nationales.  Le remboursement des soins sera subordonné à l'autorisation d'accès à son dossier donnée par le patient aux professionnels de santé « à chaque consultation ou hospitalisation ». L'accès au DMP sera interdit dans le cadre de la médecine du travail et pour les complémentaires lors de la conclusion d!un contrat d'adhésion.

· Médecin traitant
Chaque assuré de plus de seize ans est invité à choisir un médecin pivot (généraliste - le plus souvent spécialiste, salarié des centres de santé) qui organisera son parcours individuel de soins.  Les patients qui refuseront de s'inscrire dans ce dispositif s'exposent à une diminution de leur remboursement.  La consultation d'un autre médecin est autorisée (sans majoration du ticket modérateur) dans les cas d’urgence ou sur le lieu de vacances.

· Un espace de liberté tarifaire
Certains spécialistes pourront pratiquer des dépassements d'honoraires lorsqu'ils reçoivent un patient directement (sans être adressé par un médecin traitant) et qui ne relève pas d'un protocole de soins. Les spécialités pour lesquelles le recours direct restera possible (pédiatrie, gynécologie, ophtalmologie…) ne bénéficieront pas de ce droit au dépassement.

· Amélioration des pratiques
Les organismes complémentaires pourront participer aux contrats conclus entre les Urcam (unions régionales des caisses d'assurance-maladie) et les réseaux de médecins exerçant dans une zone définie.   

· Evaluation obligatoire
Il est prévu que tout médecin libéral ou hospitalier s'engage dans une démarche d’évaluation de sa pratique.   

· Forfait par acte
Un forfait à la charge des patients est instauré pour chaque acte ou consultation, à l'exclusion des actes réalisés au cours d'une hospitalisation.  Le montant de cette contribution sera fixé par décret à un euro et déterminé à l'avenir par l’union nationale des caisses d'assurance-maladie (Uncam).   

· Carte Vitale
Elle pourrait devenir une « carte d'identité de santé ». Une photo de l'assuré devra y être apposée lors du renouvellement de la carte verte en 2006.  Les médecins pourront consulter sur la carte Vitale les informations nécessaires à l'identification des actes et produits pris en charge pour les soins délivrés en ville ou à l'hôpital.

Gouvernance

· Haute Autorité de santé
Elle procédera à l'évaluation périodique du service des produits, actes et prestations.  Son expertise doit permettre de prendre les décisions pertinentes dans le domaine du remboursement.  Elle devra également veiller à la diffusion des référentiels. de bonnes pratiques et de bon usage des soins 

· Pilotage des dépenses
Les caisses gestionnaires de l'assurance-maladie pourront désormais apporter leur contribution à la préparation du budget de là Sécurité sociale via un « projet d'orientation budgétaire   

· Organisation de l'assurance-maladie
Le projet de loi réforme les instances dirigeantes de la Caisse nationale d'assurance-maladie (Cnam) qui pilote le régime général des salariés.   

· Organisation des complémentaires et des professions de santé
Le  projet de loi crée   « l’Union nationale des organismes d'assurance-maladie complémentaire » (mutuelles, institutions de prévoyance et assurances privées, régime complémentaire d’Alsace-Moselle), qui a vocation à dialoguer avec l’Uncam et à donner des avis, en particulier sur la fixation  des taux de remboursement.  

Financement

· CSG

L'assiette de la CSG pour les salariés est élargie (de 95 % à 97 % des revenus).  Pour les retraités imposables, le taux est augmenté de 0,4 %.

· Contribution des entreprises
Les députés ont voté la création d'une taxe additionnelle à la contribution sociale de solidarité des sociétés

· Laboratoires
La contribution de l'industrie pharmaceutique a été revue à la hausse.   

Dossier documentaire sur la santé en France en 2004

1- la loi  du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique (texte intégral)

2- Diaporama : projet de loi de santé publique ( DGS ; mai 2004) 

3- présentation résumée du projet de loi de santé publique 2004 (Marc Schoene)
4-  poster : la nouvelle gouvernance (publié par la revue Espace social européen)
5- la loi Sécurité sociale 2004 ; principales mesures (Société Française de santé Publique)
6- les dépenses de santé et leur financement (La Documentation française)

7- l’accord national CNAM-centres de santé (résumé ; M.Schoene pour l’Institut Renaudot)

8-  Le système de santé en France (source : Haut Comité de Santé publique ; Marc Duriez chargé de mission ; mai 2000)

9- Les médecins actifs en fonction en France en 2001 (Ordre des Médecins)

10- La santé communautaire dans les textes (Institut Renaudot)
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